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PRESENTACIÓN





Asistimos a un momento que, sin duda, podemos calificar de
crucial a la hora de definir y poner en marcha un sistema moderno y eficaz
de atención a las personas que viven condicionadas por una situación de
dependencia. Y es que, en la medida que se avanza en la regulación de
los sistemas de pro t e cción y respuesta, es imprescindible poner en
evidencia los sectores y perfiles de todas aquellas personas que mere c e n
recibir este conjunto de prestaciones y apoyos que permitan entender en
toda su valía y fuerza el significado de un Estado Social y Democrático de
D e re c h o.

El trabajo que se describe a continuación es una aportación más
del Defensor del Pueblo Andaluz para detectar los sectores sociales que
aguardan el desarrollo de todas estas políticas públicas, en particular, el
colectivo de las personas mayores dependientes.

Muchos de los contenidos del presente Informe Especial no son
nuevos; más bien tienen un sentido recopilatorio de todo un acervo y
trabajo en defensa de los derechos de este sensible sector de población. Su
inclusión aporta, al menos, coherencia y continuidad de una función garan-
tista que ha sido una constante en la trayectoria de esta Institución y que
ayuda a entender los antecedentes de nuestra posición promotora e, inevi-
tablemente, crítica e impulsora de nuevas medidas de conquista y consoli-
dación de los derechos sociales.

Esa trayectoria ha dejado su huella. Desde la primera andadura
de esta Institución del Defensor del Pueblo Andaluz, ha sido una constante
el significativo número de quejas en las que se plantea una cuestión rela-
cionada con la situación de dependencia de un sector de nuestra sociedad,
en muchas ocasiones derivado de la circunstancia de envejecimiento de la
misma, a la que debe sumarse la surgida por razones de enfermedad y otras
causas de discapacidad o limitación, casuística que cada vez se percibe más
en nuestro país en los últimos años, en un contexto de progresivos cambios
demográficos y sociales, del que la dependencia es una de sus notas domi-
nantes.

En este sentido, venimos asistiendo a un proceso de envejeci-
miento en sintonía con el que sucede en el resto de países desarrollados de
nuestro entorno y al que los poderes públicos han de dar una respuesta,
atendiendo las particularidades con que éste se nos ofrece: por un lado, el
fenómeno denominado “envejecimiento del envejecimiento”, con una espe-
ranza de vida cada vez mayor para las personas octogenarias; la feminiza-
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ción de este envejecimiento, por la mayor longevidad de las mujeres, como
también la destacable presencia de la mujer en el cuidado informal de las
personas dependientes y la crisis de este cuidado ante la nueva realidad
demográfica; el descenso de las tasas de natalidad; la transición en la
estructura familiar, la composición de los hogares y la precarización laboral,
como aspectos con los que hay que contar a la hora de diseñar las políticas
públicas sobre esta problemática.

No en vano, y en relación con la dependencia de las personas
mayores, el propio Consejo de Europa reconoció el derecho fundamental a
la protección de las personas dependientes, un derecho fundamental de los
ciudadanos incorporado a la Carta de los Derechos Fundamentales de la
Unión Europea (solemnemente proclamada en Lisboa en diciembre de
2007) “La Unión reconoce y respeta el derecho de acceso a las prestaciones
de Seguridad Social y a los Servicios Sociales que garantice una protección
en casos de dependencia”.

La Comisión de las Comunidades Europeas aprobó en 2001 los
g randes objetivos que cumplir por la pro t e cción de la dependencia:
a cceso universal, con independencia de los ingresos o el patrimonio, alt o
n i vel de calidad asistencial y sostenibilidad financiera de las pre s t a c i o n e s
(CCE, 2001). Un año más tarde, ha reconocido que nos hallamos ante un
riesgo social que exige la intervención del Estado en los siguientes
términos: “El coste de los cuidados de larga duración rebasa a menudo
los ingresos de la persona necesitada de cuidados y puede consumir rápi-
damente el patrimonio de dicha persona. La necesidad de cuidados de
l a rga duración es por tanto un riesgo social importante para el que es
evidentemente necesario disponer de mecanismos de pro t e cción social”
(CCE, 2003).

En lo que a España se refiere el Libro Blanco sobre “La atención
a las personas en situación de dependencia en España”, de 2004, puso de
manifiesto que en las tres últimas décadas la población española de más de
65 años se ha duplicado en nuestro país, cifra que también se duplica, y en
dos décadas, respecto a los de edad superior a los 80 años.

Esta nueva realidad ha obligado a una relectura del texto cons-
titucional, de 1978 que en sus artículos 49 y 50, relativos a las personas con
discapacidad y personas mayores, se limitan a enfatizar la obligación de los
poderes públicos para promover un sistema de servicios sociales para el
bienestar de estos colectivos, que en un modelo de Estado del Bienestar de
finales de los setenta se centraba en la protección sanitaria y de seguridad
social, y que pronto la dinámica social lo amplió a través de la articulación
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de un sistema de servicios sociales (que tuvo su mejor expresión en el Plan
Concertado de prestaciones básicas de servicios sociales de 1987), y que en
este nuevo milenio exige un paso más hacia la configuración de los servi-
cios sociales como auténticos derechos.

En este contexto social y constitucional y a fin de dar una
respuesta al reto de la dependencia, las Cortes Generales atendiendo las
recomendaciones y compromisos parlamentarios (entre otros el Pacto de
Toledo de Octubre de 2003), y tras la elaboración del referido Libro Blanco
sobre la atención a las personas en situación de dependencia (Diciembre de
2004), aprueba a finales de 2006 la Ley de Promoción de la Autonomía
Personal y Atención a las personas en situación de dependencia, norma en
la que expresamente se viene a reconocer un nuevo derecho subjetivo de
la ciudadanía, que se fundamenta en los principios de universalidad,
equidad y accesibilidad, desarrollando un modelo de atención a las personas
dependientes con pretensión de constituirse en el cuarto pilar del sistema
de bienestar.

No ha sido ajeno a esta línea el nuevo Estatuto de Autonomía
de Andalucía de 2007, al establecer como uno de sus principios rectores la
protección de las personas en situación de dependencia (art. 37), regulando
en su articulado la responsabilidad de los poderes públicos en relación a los
mayores y discapacitados dependientes, y estableciendo el derecho de
estos a una protección y atención integral para la promoción de su auto-
nomía personal así como el derecho a una asistencia geriátrica especiali-
zada, a acceder a las ayudas, prestaciones y servicios de calidad para su
desarrollo personal y social (artículos 19, 22 y 24).

Ha sido pues, la conjunción de esta nueva realidad y el marco
jurídico generado con la novedosa regulación de la dependencia, lo que nos
ha inducido, primero, a crear en el seno de esta Institución el Consejo
Asesor de la Dependencia, con representación del movimiento asociativo,
del tercer sector de acción social y de las Administraciones implicadas y, en
segundo lugar, a estudiar la situación en que se desenvuelve la atención a
las personas mayores dependientes en Andalucía, dejando para otro estudio
diferenciado las particularidades que se ofrecen en el ámbito de las
personas con discapacidad. Todo ello con el objetivo de conocer cuales son
los recursos sanitarios y sociales de que dispone el Sistema Público de Servi-
cios Sociales y el Sistema Sanitario Público en orden a acometer coordina-
damente la misma.

Con esta finalidad el Defensor del Pueblo Andaluz consideró
oportuno solicitar un estudio sobre esta temática a la Sociedad Andaluza de
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Geriatría y Gerontología, suscribiendo el oportuno convenio de colaboración,
estudio que en este informe se acompaña junto a las recomendaciones que,
a modo de conclusión final, desde esta Institución se realizan.

En el estudio ll e vado a cabo por la Sociedad Andaluza de Geria-
tría y Gerontología se analizan distintos aspectos que inciden de fo r m a
d i recta en la situación actual de las personas mayo res dependientes en
Andalucía. Así, tras la presentación y posicionamiento de esta In s t it u c i ó n
(apartados primero y segundo), en el apartado terc e ro se re a liza un análi s i s
sociodemográfico en el que se destacan datos re l a t i vos al estado de salud
de los mayo res andaluces; en el cuarto se ll e va a cabo una aproximación a
la magnitud y características de los problemas de los mayo res dependientes;
en el quinto se aborda el marco jurídico de pro t e cción de los derechos de
los mayo res dependientes en sus vertientes civil, penal y patrimonial,
haciendo especial re fe rencia a los derechos regulados en la Ley de Depen-
dencia; en el sexto re l a t i vo al sistema informal de cuidados, a través de un
d e t a llado análisis de la figura del cuidador/a del mayor dependiente; en el
s é p t i m o, se enumera y va l o ra la distinta tipología de las prestaciones y servi-
cios incluidos en el correspondiente catálogo de la citada ley, en el octavo,
se abordan los recursos sanitarios para, finalmente, y en el nove n o, a modo
de síntesis, tratar la coordinación sociosanitaria entre ambos nive l e s .

El estudio finaliza con unas conclusiones, acompañándose de
una extensa bibliografía.

Los textos base de cada uno de estos capítulos han sido elabo-
rados por José Juan Sánchez Cruz, Elena Gonzalo Jiménez, Antonio Martínez
Maroto, Leocricia Jiménez López, María del Mar García Calvente, Antoni
Rivero Fernández, Pilar Regato Pajares, Maribel Galvá Borras y Nicolás
Maturana Navarrete, con la colaboración de Mayte Sancho Castiello y Pilar
Rodríguez Rodríguez en el diseño general del trabajo, y actuando como
Coordinadores José Manuel Marín Carmona e Inmaculada García Balaguer,
profesionales a los que la institución del Defensor del Pueblo Andaluz hace
expresa constancia de su agradecimiento por el esfuerzo desinteresado que
han llevado a cabo.

A las propuestas y resultados obtenidos por este estudio y en
concordancia con los mismos, esta Defensoría pretende resaltar aquellos
aspectos más relevantes de la atención a las personas mayores depen-
dientes, a la vez que analiza otros aspectos relativos a la adecuación del
marco jurídico andaluz relacionado con la nueva legalidad generada con la
denominada Ley de la dependencia, y que como Recomendaciones se
incluyen en el mismo.
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El Informe Especial, que se pone a la disposición del Parlamento
y de toda la sociedad andaluza, es el resultado de las aportaciones técnicas
y comprometidas de profesionales especializados, del mismo modo que ha
supuesto un ejercicio de memoria y recopilación de muchos años de trabajo
del Defensor. Confiamos que la suma de los argumentos aportados por refu-
tadas experiencias profesionales y la solidez de un compromiso institucional
acreditado ofrezcan juntos un instrumento útil y aprovechable para este
reto que deben afrontar los poderes públicos para responder ante los
sectores más sensibles de la sociedad.

Andalucía, Diciembre de 2007.
José Chamizo de la Rubia

DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ 
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2. POSICIONAMIENTO DEL DEFENSOR
DEL PUEBLO ANDALUZ EN RELACIÓN

CON LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS
MAYORES DEPENDIENTES DE 

ANDALUCÍA





El Defensor del Pueblo Andaluz ha tenido siempre como una de
sus prioridades de actuación la defensa de los derechos de aquellos colec-
tivos que tienen mayores dificultades para su ejercicio, por sus singulares
condiciones y circunstancias, entre los que se encuentran el de las personas
en situación de dependencia. Y, desde esta perspectiva, ha venido pres-
tando, desde el inicio de su andadura, una dedicación especial a los
problemas que afectan a este importante sector de la población.

En el desarrollo de nuestros cometidos hemos constatado las
dificultades que encuentran estas personas para vivir en una sociedad que,
en demasiadas ocasiones, los discrimina y no tiene en cuenta sus necesi-
dades específicas para acceder a los bienes y recursos sociales en igualdad
de condiciones al resto de la población.

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

La sensibilidad y preocupación que ha mostrado esta Institución
ante la situación de este sector de población tan importante, le ha llevado,
a lo largo de estos veinticinco años, a realizar múltiples intervenciones para
proteger los derechos afectados de estas personas.

En este sentido, hemos considerado conveniente abordar en un
primer informe dedicado a la problemática de este colectivo, desde una
perspectiva general de las circunstancias que afectan a la situación de las
personas mayores dependientes en Andalucía y que sirva de marco de refe-
rencia para la aplicación de la Ley reguladora del derecho a una suficiente
y adecuada atención de estas.

Como introducción de este trabajo, estimamos oportuno iniciar
su exposición con una breve referencia a las actuaciones e intervenciones
más significativas que ha realizado esta Institución para la protección de los
derechos de las personas mayores en situación de dependencia en Anda-
lucía.

Con esta finalidad hemos venido demandando, con insistencia,
a los poderes públicos la adopción de medidas efectivas que permitan
garantizar una atención plena de las personas que se encuentran en situa-
ción de dependencia, y ello con un marco jurídico menos garantizador como
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era el anterior a la aprobación de la Ley de Promoción de la Autonomía
Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia de 14 de
diciembre de 2006, norma que configura el marco legal necesario para el
reconocimiento y garantía de este derecho.

También, con ocasión de la tramitación de dicha Ley, ante la
trascendencia que tenía este proyecto legal al afectar a un sector muy
numeroso y creciente de nuestra sociedad, y la preocupación que nos tras-
ladan los ciudadanos y las organizaciones sociales directamente afectadas
ante el temor de que no se satisfagan las expectativas que ha generado,
esta Institución consideró oportuno manifestar su opinión en este proceso.

Y, todo ello, desde la óptica garantista que presiden las actua-
ciones de esta Institución en el ánimo de aportar a las instancias compe-
tentes reflexiones y argumentaciones que pudieran considerar de interés en
relación con la tramitación parlamentaria del proyecto y en su ulterior desa-
rrollo a fin de posibilitar la más eficaz protección de los derechos de la
ciudadanía en este ámbito. A tal fin, en julio de 2006 se aprobó el docu-
mento “Consideraciones del DPA en relación con el Proyecto de Ley de
Promoción de la Autonomía Personal y atención a las Personas en situación
de Dependencia” que puede consultarse en la página web de este Comisio-
nado (www.defensor-and.es).

La regulación a nivel legal de una norma para la pro t e cc i ó n
de las personas en situación de dependencia a fin de pro c u rar la aten-
ción de sus necesidades y garantizar el pleno ejercicio de sus dere c h o s
de ciudadanía, es considerada, desde la perspectiva de la institución del
D e fensor del Pueblo Andaluz, como un marco indispensable para la efe c-
tividad de derechos sociales que posibilitan el ejercicio de dere c h o s
fu n d a m e n t a l e s .

La circunstancia de que en la referida ley alguna de las presta-
ciones y servicios tienen carácter novedoso respecto a las anteriores pres-
taciones de servicios sociales, como son las prestaciones económicas, no ha
originado una casuística que nos permita una análisis de las condiciones de
su aplicación, pero no ocurre lo mismo con aquellas prestaciones que en
este informe se han evidenciado insuficientes (servicio de ayuda a domicilio
y residencial fundamentalmente) que son las que han originado mayor
número de quejas en lo que a las necesidades sociosanitarias en los
mayores dependientes se refiere y de las que aquí traeremos algunas a
colación como muestra.
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2.1. Demoras en el reconocimiento de la situación de
dependencia y de las prestaciones/servicios

No obstante, consideramos que los derechos a que se hacen
a c re e d o res las mayo res dependientes exige con carácter previo el re c o n o-
cimiento de la propia situación de dependencia, para ulteriormente decidir
s o b re la prestación o servicio en que se concreta el dere c h o, extremos que
se sustancian en un doble y consecutivo procedimiento administra t i vo que
se inicia a instancia del interesado/a, y que en el primer año de vigencia
de la Ley (2007) ha supuesto en Andalucía un total de mas de 80.000 soli-
c itudes, de las que, según información de la Consejería para la Igualdad y
Bienestar Social, a finales de 2007 habían sido objeto de va l o ración alre-
dedor de un 70% de las mismas, re s u ltando beneficiarias de las medidas
p revistas en la Ley más de 12.000 personas dependientes, de las que unas
2.500 se concretan en prestaciones o ayudas económicas y el resto en
s e r v i c i o s .

Los datos resultantes a lo largo del ejercicio han evidenciado la
escasa previsión en los poderes públicos para acometer la magnitud de las
demandas ciudadanas, lo que mas allá de los incumplimientos de los plazos
procedimentales ha originado cierta decepción en sus potenciales benefi-
ciarios, que ya en el 2005, con ocasión del Libro Blanco de la Dependencia,
y en el año 2006, con la tramitación de la Ley, ven como el 2007, ya vigente
ésta, las prestaciones económicas y servicios que en la misma se configuran
como unos derechos subjetivos no se materializan, persistiendo las necesi-
dades insatisfechas como antes de este nuevo marco legal.

Esta situación motivó que desde esta In s t itución iniciáramos la
queja de oficio 07/4561, en la que nos hacíamos eco de las distintas
denuncias que fa m ili a res y afectados dependientes planteaban ante las
d e m o ras en el proceso de va l o ración de la dependencia, haciendo un re c o rd a-
torio a la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social del plazo re g l a m e n t a-
riamente establecido (3 meses) para el dictado de la resolución determinadora
del grado y nivel de dependencia y el del re l a t i vo a la aprobación posterior del
P ro g rama Individual de Atención (PIA), con otros 3 meses de plazo, en que se
c o n c reta la prestación o servicio correspondiente a favor del dependiente.

Ya en el Informe especial sobre la situación de los Servi-
cios Sociales Comunitarios en Andalucía (2005), sobre los que recae
la mayor parte de la gestión de estos procedimientos, desde su iniciación a
su compleja instrucción, constatamos la diversa casuística y problemática
así como sus insuficiencias, analizando, entre otros, los recursos materiales
y humanos con que están dotados, así como las distintas prestaciones
básicas que desde los mismos se llevan a cabo.
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En este sentido, hacíamos las siguientes Sugerencias y Reco-
mendaciones:

a) A la Administración Autonómica.

1ª. Con carácter general, ante las carencias e insuficiencias que
hemos constatado en el ejercicio de las funciones que incumben a la Junta
de Andalucía como Administración titular y responsable del Sistema Público
de Servicios Sociales en esta Comunidad Autónoma, se le insta a que esta -
blezca los medios adecuados y adopte las medidas pertinentes a fin de
desarrollar eficazmente las tareas que le corresponden como Administración
Pública responsable del eficaz funcionamiento de dicho Sistema en todos
sus niveles (planificación, desarrollo normativo, coordinación, supervisión,
control y evaluación).

2ª. Dada la insuficiente estructura con que cuenta actualmente
la Dirección General de Servicios Sociales e Inclusión para el desarrollo de
las tareas fundamentales que se le asignan como Departamento respon -
sable del eficaz funcionamiento de los Servicios Sociales Comunitarios en
Andalucía, lo que imposibilita el efectivo cumplimiento de estas funciones,
deberá abordarse con prontitud por la Junta de Andalucía, tras los estudios
correspondientes, el establecimiento de una adecuada estructura adminis -
trativa que se responsabilice de estos cometidos a nivel central y periférico,
a fin de poder desempeñar adecuadamente todas las funciones que le
incumben en esta materia.

…/…

4ª. Teniendo en cuenta el carácter esencial que tiene la coor -
dinación para el eficaz desarrollo de las actuaciones asignadas a los Servi -
cios Sociales Comunitarios, se insta a la Administración Autonómica a que,
como titular de este Sistema Público, promueva la adopción de los corres -
pondientes criterios y pautas metodológicas de coordinación que posibi -
liten su ejercicio efectivo con las entidades territoriales a las que se
asignan la gestión de estos Servicios, así como con otras áreas de protec -
ción social.

A tales efectos, establecerá protocolos de coordinación entre los
Servicios Sociales Comunitarios y los Especializados, así como con otras
áreas de protección social, especialmente con las de Salud y Educación.
Asimismo, elaborará un catálogo de buenas prácticas en esta materia,
donde se establecerán las pautas y metodologías para el desarrollo de los
correspondientes Protocolos por las Entidades Locales.

…/…
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9ª. No existiendo unos mínimos criterios de ordenación de los
recursos humanos que integran los equipos profesionales de los Servicios
Sociales Comunitarios y dada la situación de heterogeneidad, dispersión y
falta de proporcionalidad que existe actualmente en esta materia, urge que
por parte de las Administraciones Públicas afectadas (Autonómica y Local),
en el marco de los acuerdos para la ordenación del Sistema Público de
Servicios Sociales, se alcancen unos compromisos básicos que permitan
establecer los criterios de racionalidad y homogeneidad en los aspectos
esenciales de política de personal en este ámbito que posibiliten un desa -
rrollo de estos Servicios equilibrado y proporcionado a las necesidades de la
población a atender.

A tal fin, por la Junta de Andalucía se deberá promover dicho
acuerdo y establecer normativamente unos criterios mínimos de ordenación
de los Servicios Sociales Comunitarios en materia de recursos humanos, que
deberán atender, especialmente, a la determinación de las categorías que
deben integrar estos equipos profesionales y al número de efectivos de
cada una con que deben contar en función de criterios objetivos de pobla -
ción a atender. Asimismo, deberá contemplar las bases de un plan general
de formación permanente específica dirigida a los profesionales integrados
en estos Servicios y de aplicación una política retributiva homogénea y equi -
librada.

10ª. Con objeto de corregir aquellos aspectos funcionales que
mayor incidencia tienen en el desarrollo de los cometidos encomendados a
los profesionales de los Servicios Sociales Comunitarios, como son: la sobre -
carga de trabajo administrativo, la burocratización y la dispersión geográ -
fica, deberán adoptarse las medidas oportunas en orden a su superación a
fin de garantizar una igualdad de trato a todos los ciudadanos y ciudadanas
en su acceso efectivo a estos Servicios.

A tal efecto, por la Junta de Andalucía se acordarán las
instrucciones necesarias para definir las tareas y cometidos básicos a
desarrollar por estos profesionales, evitando sobrecargas de trabajo
administrativo y burocrático mediante la adecuada coordinación con
otros equipos profesionales del sector público y la utilización de los datos
e informaciones que ya consten en los registros y entidades públicas para
evitar su reiteración.

Asimismo, a estos efectos, la Administración Autonómica se
comprometerá a no encomendar nuevas funciones, relacionadas con otros
sistemas de protección social, a los profesionales de estos equipos, que no
vengan acompañadas de los correspondientes medios económicos y/o
personales.
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b) A las Administraciones Locales.

1ª. Con carácter general, ante la situación de dispersión y falta
de homogeneidad existente en el desarrollo de los Servicios Sociales Comu -
nitarios en las Corporaciones Locales, y sin perjuicio del respeto del principio
básico de autonomía local, se insta a éstas a adaptar sus normas y criterios
de funcionamiento a las disposiciones normativas, planificación y pautas de
coordinación y control emanadas de la Junta de Andalucía en cuanto Admi -
nistración responsable del Sistema Público de Servicios Sociales.

…/…

3ª. La importancia de la coordinación como factor indispensable
para el eficaz funcionamiento de los Servicios Sociales Comunitarios, exige
la adopción de medidas y medios precisos para asegurar la coordinación
efectiva de las unidades prestadoras de estos Servicios con los dispositivos
especializados del Sistema Público de Servicios Sociales y de otros sistemas
de protección social, así como con otras entidades públicas y la iniciativa
social. A tal fin, las Entidades Locales competentes para su prestación
deberán elaborar protocolos de coordinación o guías de buenas prácticas
donde se establezcan con claridad las pautas a seguir para garantizar la
adecuada coordinación con otras unidades y organismos en el desarrollo de
las funciones que tienen encomendadas en esta materia.

2.2. Servicio de ayuda a domicilio

Ya en el año 1995 tuvimos ocasión de conocer con detalle las
características y la situación de esta prestación básica de Servicios Sociales
Comunitarios con ocasión del Informe Especial sobre el Servicio de
Ayuda a Domicilio en las Capitales Andaluzas (1995), prestación que
si bien ya se encontraba regulada en el Decreto 11/1992, de 28 de Enero,
aún no había tenido lugar su desarrollo pormenorizado que se abordó
posteriormente por Orden de la Consejería de Asuntos Sociales de 22 de
Octubre de 1996, hasta la actual por Orden de 15 de noviembre de 2007.

Ciertamente los datos que habíamos recabado con ocasión de
dicho Informe no permitían una visión optimista de esta prestación, pues
concluíamos que sólo un 0,84% de la población anciana recibía la misma
(un 2,83% de ratio de cobertura en Enero de 2005 tal y como se expresa
en el apartado 6.2.2.1 de este informe).

Así, expresábamos en dicho Informe que:

“En efecto, el dato de la cobertura total, y sobre todo a
tenor del resto de circunstancias y elementos que se han
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comentado, presenta una fiel imagen del exiguo contenido y
alcance de la prestación básica del Sistema de Servicios
Sociales. La cuestión es francamente importante. Desde esta
Institución apreciamos que el sistema público de la asistencia
social se legitima en función del número de prestaciones
sociales que son mitigadas o paliadas. Consecuentemente,
advertir que la prestación que se oferta como básica y esencial
en el sistema, se distribuye en unos porcentajes casi testimo -
niales, nos puede llevar a replantearnos la propia eficacia del
sistema. Y esto básicamente es así, por la escasez de recursos
económicos que las administraciones públicas dedican a esta
finalidad.

Hemos deducido que la prestación se ofrece a personas
muy necesitadas; son ancianos de más de setenta y cinco años
de edad, que habitualmente viven solos, que encuentran serios
problemas para desenvolverse con autonomía, que disponen de
una vivienda muy reducida y mal conservada, y que viven admi -
nistrando una renta mensual en torno a las 40.000 pesetas. El
caso más típico del acreedor del SAD, es la mujer sola, enferma
crónica y pensionistas de viudedad.

En cuanto a la prestación en sí, en la que consiste el SAD,
se enfatiza las tareas domésticas, en especial la función de
limpieza, mostrándose un mínimo desarrollo en el resto de las
modalidades del servicio. De esta manera, existe un excesivo
predominio de la actividad de limpieza y cuidado, frente a otras
alternativas del servicio, y se olvida el aspecto afectivo-rela -
cional que necesitan muchos usuarios. En general, las limita -
ciones presupuestarias condicionan el número de horas del
servicio, y los contenidos del mismo.

En cuanto a la actividad gerencial del servicio, a nuestro
juicio y en general, las administraciones locales gestionan
correctamente el SAD. Hemos apreciado que los responsables
del servicio suelen ser técnicos, profesionales motivados; la
gestión se halla desburocratizada –el procedimiento es
sumario, breve e informal, pero sin comprometerse las garan -
tías jurídicas– y descentralizada –a través de las Unidades de
Trabajo Social–; la actividad se somete a planificación, evalua -
ción y control –no en todos los casos, pero sí en muchos–;
existe coordinación; se elaboran memorias de actividades,
e t c . ”
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A la vista de esta situación, concluimos este Informe con, entre
otras, las siguientes Recomendaciones:

“Que se generalice el servicio de ayuda a domicilio,
mediante un incremento progresivo de la cobertura, que elimine
las listas de espera, y que no vaya en detrimento de la inten -
sidad, ni de la prestación de servicios complementarios. Se
aborde este incremento de cobertura con un calendario más real
del que se propone para la vigencia del Plan Andaluz de Servi -
cios Sociales (tasa del 8% de cobertura de población anciana en
el período 1993-1996).

Que el contenido de la prestación se flexibilice y amplíe, a
otras posibles necesidades de los usuarios, tales como elabora -
ción de comidas o lavandería, en los municipios que no
dispongan ya de estas modalidades, teleasistencia u otros servi -
cios adicionales.

Se dé entrada a otros colectivos en situación de desven -
taja social, a los que pudiera dar satisfacción la ayuda a domi -
cilio (minusválidos, familias).

Se generalicen las atenciones referidas al aspecto afectivo
de los usuarios, a través de medidas de acompañamiento, o de
organización del tiempo libre, impidiendo que el servicio quede
limitado a actividades de mera limpieza.

Se generalice un sistema de participación económica del
beneficiario en los costes del servicio, siempre que sus
ingresos lo permitan, en respeto a la tendencia universal del
s e r v i c i o . ”

Entrando en la casuística de las intervenciones concretas que
han motivado las quejas puntuales ante esta Institución, son diversos los
motivos que se aducen por los interesados con ocasión de la denegación
administrativa de esta prestación (por superación de límites económicos,
padecimientos de enfermedades infe cciosas o trastornos graves de
conducta, etc.), de la que destacamos la queja 97/1506 en la que se nos
presenta el caso de un ciudadano que se lamentaba de la actuación del
Ayuntamiento, en virtud de la cual se había suprimido el Servicio de Ayuda
a Domicilio que venía prestándose en atención a su madre, al superar los
300 euros mensuales por persona fijadas como tope previsto por el Ayun-
tamiento para la concesión de la ayuda en cuestión, a pesar de la grave
situación en que se encontraban ambos a causa de la discapacidad y falta
de autonomía.
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En este punto el interesado replicaba aludiendo a las percep-
ciones económicas que ambos recibían (alrededor de diez mil euros anuales
en concepto de pensión de viudedad de su madre y de su pensión de inva-
lidez) para significar acto seguido que venía abonando un sueldo a una
cuidadora para que estuviese junto a su madre desde las 9 hasta las 14
horas y a pesar de ello manifestaba que sus necesidades no estaban
cubiertas, puesto que su madre precisaba ayuda también por las tardes y
fundamentalmente por las noches, y que él mismo debía ser beneficiario de
aquélla, poniendo de relieve la insuficiencia de sus recursos para atenderla,
por lo que rechazaba en la concesión del servicio la existencia de un patrón
económico fijo que no contemplase las particularidades en cada caso y
demandaba el estudio individualizado de las circunstancias específicas que
concurriesen en cada supuesto.

Desde nuestra perspectiva, los requisitos económicos previstos
en el Programa de Ayuda a Domicilio del Ayuntamiento exigían que el
cálculo de los ingresos anuales totales de la unidad familiar dividido entre
doce, y a su vez entre el número de miembros de la unidad de convivencia,
no supere las cantidades establecidas en función del número de convi-
vientes. Dicho requisito, tal y como aparece descrito, tiene carácter exclu-
yente, es decir, que la mera superación de dicho tope económico impide la
consideración del resto de factores socio-familiares del individuo.

Ante esta situación veníamos a considerar que la capacidad
económica no debía constituirse en requisito, siquiera indirectamente deci-
sivo, para otorgar o denegar la ayuda, y en este sentido veníamos a mani-
festar que:

“La ayuda a domicilio es un servicio destinado a mantener
en su entorno habitual a aquéllas personas o familias afectadas
de falta de autonomía, o con problemas socio–familiares. En
ningún momento, la falta de recursos económicos describe,
desde una concepción al menos teórica, a los colectivos idóneos
para recibir ayuda a domicilio, aunque, indirectamente, la falta
de recursos pueda provocar problemas de autonomía (una
vivienda en mal estado) o familiares. En definitiva, creemos que
es la autonomía del individuo para realizar las actividades de la
vida diaria y permanecer en su medio habitual de convivencia,
lo que debe tenerse en cuenta, y valorar, para decidir la conce -
sión de la ayuda a domicilio, y no circunstancias independientes
a ella, como lo es la situación económica de los solicitantes. Lo
que sí puede determinar el hecho de que un concreto solicitante
tenga ingresos superiores a los que se señalan como mínimos,
es la colaboración en la financiación de los gastos”.
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En similares términos vino a manifestarse con posterioridad la
Orden de la Consejería de Asuntos Sociales de 22 de Octubre de 1996, pues
a la hora de definir los criterios a tener en cuenta para la concesión de la
prestación, eludía cualquier referencia a la situación económica del solici-
tante, para limitarse a enumerar conceptos meramente demostrativos de la
falta de autonomía personal (grado de discapacidad, dificultades personales
especiales, situación fa m ili a r, situación social y características de la
vivienda).

La re ferida norma tan sólo va l o raba el nivel económico del
posible beneficiario para la determinación de una prioridad en la atención
de dicha situación (art. 6.2º aptdo. b), así como para señalar un mínimo
por debajo del cual los usuarios estarán en todo caso exentos de pago
(art. 21).

Dado que la Ley 2/1988, de 4 de Abril, sólo asigna a las Enti-
dades Locales competencias de gestión, corresponde a la Administración
Autonómica la determinación del marco normativo con arreglo al cual han
de ejecutarse tales competencias, a través de una ordenación mínima que
unifique criterios y principios de actuación en todo el territorio de la Comu-
nidad Autónoma, eliminando desequilibrios territoriales (art. 17.5).

Es por ello que los criterios generales establecidos en la Orden
de 22 de Octubre de 1996 para la concesión del servicio de ayuda a domi-
cilio, a los que hacíamos referencia con anterioridad, resultaban de obligado
cumplimiento para los Entes Locales que gestionan el mismo, por lo que
dado que aquéllos no contemplan la situación económica del solicitante
como requisito determinante del acceso a la prestación, configurándolo
exclusivamente como indicador de la colaboración del interesado en la
financiación de aquél, tendremos necesariamente que concluir que el
baremo establecido por el Ayuntamiento en cuanto que regulaba la situa-
ción económica con carácter de requisito excluyente, resultaba contrario a
Derecho.

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

“Que se proceda a la eliminación del requisito relativo a la
situación económica del solicitante, con carácter excluyente del
acceso a la prestación, para configurar dicho criterio como indi -
cador de la contribución del beneficiario a la financiación del
servicio, siempre y cuando se respeten los límites mínimos de
acceso gratuito, dentro del baremo previsto en el Programa de
Ayuda a Domicilio”.
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Otro caso lo tenemos en el expediente de queja 06/763 donde
compareció ante esta Institución la interesada denunciando la situación de
su abuela, de 85 años, a la que se le había suprimido el Servicio de Ayuda
a domicilio, haciendo constar en la misma como motivos la “Modificación
sobrevenida de las circunstancias que motivaron la concesión del servicio”,
sin especificarse en que consistía dicha modificación. Interpuesto recurso de
reposición, fue desestimado “por no haber circunstancia de hecho ni de
derecho diferentes de las que motivaron la resolución anterior”.

Solicitada información de la Corporación Local, gestora de dicha
prestación, se nos comunicaba que el Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD)
se le había suprimido por los siguientes motivos:

a. No haber quedado acreditada la imposibilidad o incapa -
cidad de los hijos de la beneficiaria para cuidarla y hacerse
cargo de ella.

b. Porque el agravamiento de la situación socio-sanitaria
de la misma lo había hecho inadecuado.

c. Porque en su domicilio vivía una persona encargada de
cuidarla.

d. Por incumplimiento del Art. 12.2 del Capítulo IV del
Reglamento del Servicio al tratar inadecuadamente al personal
que prestaba el Servicio (la hija de la beneficiaria expulsó del
domicilio de su madre a la auxiliar fija que acudía a cubrir el
servicio).

Indicaba el informe que con anterioridad a la retirada del
servicio se mantuvo una entrevista con la hija de la beneficiaria, explicán-
dosele los motivos de la supresión, así como que se envió por correo certi-
ficado copia de la resolución de baja en el SAD, incluyendo el motivo que
ocasionó la baja (“Modificación sobrevenida de las circunstancias que moti-
varon la concesión del servicio”).

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

a. En cuanto a la no acreditación de la imposibilidad o
incapacidad de los hijos para cuidarla y hacerse cargo de la
beneficiaria, la situación es idéntica a la que existía cuando se
concedió el SAD, no constando que por el Ayuntamiento se
hayan llevado a cabo actuaciones algunas en orden a
comprobar dicha circunstancia.
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b. En cuanto a la situación socio-sanitaria de la benefi -
ciaria, en ningún momento los Servicios Sociales han visitado a
la misma en orden a constatar y valorar su situación, así como
la adecuación del servicio.

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

d. Que en cuanto al incidente ocurrido con la auxiliar fija,
fue expulsada por la hija de la beneficiaria, previo aviso a la
Trabajadora Social por entender que no estaba prestando el
servicio de forma adecuada (faltas injustificadas tanto de
puntualidad como de asistencia al trabajo, negativa reiterada a
realizar algunas de las tareas domésticas que le correspondían,
trato despectivo y poco delicado hacia la anciana, ausencias
prolongadas durante la duración del servicio, etc.), lo que ya en
reiteradas ocasiones habían puesto en conocimiento de los
Servicios Sociales, indicándole éste su imposibilidad de cambiar
al personal y aconsejándole que presentara una denuncia.

Visto pues el contenido de las alegaciones, lo que llamaba la
atención es que por parte de los Servicios Sociales se adoptara la decisión
de suprimir el SAD basándose únicamente en la información suministrada
por al auxiliar que realizaba el servicio, persona con la que se había origi-
nado un conflicto que hacía sospechosa la objetividad de su información, no
constando que se hiciera ningún tipo de gestión por parte de los mismos en
orden a comprobar cual era la situación real tanto sociosanitaria como fami-
liar de la entonces beneficiaria y, por tanto, si realmente se había producido
la “modificación sobrevenida de las circunstancias que motivaron la conce-
sión del Servicio” con que se justificaba su supresión.

En este sentido, la Orden re g u l a d o ra del Servicio de Ayuda a
D o m i c ilio de 1996, establecía que los Tra b a j a d o res Sociales, en su calidad de
Personal al servicio de aquéllos, son los pro fesionales encargados de recibir las
demandas, re a lizar su va l o ración y diseñar un proyecto de intervención, así
como de re a lizar el seguimiento y va l o rar la idoneidad y eficacia del servicio.

Así pues, formulamos a la Corporación Local la siguiente Suge-
rencia:

“Que por parte de los Servicios Sociales de ese Ayunta -
miento se proceda, previa visita al domicilio de la afectada, a la
valoración de la situación sociosanitaria y familiar de la misma
y, en consecuencia, acordar la procedencia sobre la prestación
del Servicio de Ayuda a Domicilio”
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2.3. Recursos residenciales

En lo que a recursos residenciales se re f i e re, el tratamiento que
desde la In s t itución del Defensor del Pueblo Andaluz se ha dado a toda la
p roblemática que gira alrededor de los centros residenciales para las personas
dependientes, ha intentado seguir una línea uniforme en cuanto a la puesta
de manifiesto de las carencias más importantes del sistema, así como la
demanda de los medios que se hicieran necesarios para solucionarlas.

En este orden de cosas, nos hemos visto obligados a realizar
una construcción teórica que refuerce el carácter de derecho de la presta-
ción social, para evitar justificaciones que abunden en los condiciona-
mientos presupuestarios que rodean a la misma, quizás con más énfasis que
en otros ámbitos, en base a su presunta inexigibilidad (tal y como se nos
expresaba en los informes administrativos con anterioridad a la entrada en
vigor de la vigente Ley de la Dependencia).

Los centros residenciales, configurados como equipamientos
s u s t it u t i vos del hogar para aquellas personas que lo precisen, temporal o
permanentemente, son uno de los instrumentos que se ponen al servicio de
los fines de pre vención y re h a b ilitación integral de las personas dependientes.

Un ejemplo ilustrativo de las carencias de plazas residenciales lo
tenemos en el expediente de queja 05/881 donde esta Institución
procedió a la apertura de queja de oficio ante la constatación de que por
distintas Delegaciones provinciales se vienen dictando Resoluciones de
Ingreso Urgente, en discapacitados y mayores dependientes sin que tal
medida suponga su ejecutoriedad inmediata, o al menos en un breve
espacio de tiempo, sino que más bien al contrario, se prolongan en un
tiempo excesivo teniendo en cuenta la urgencia que motiva dichas resolu-
ciones, existiendo casos en que dicha dilación llega incluso al año (Expe-
diente de queja 05/308 entre otros).

Destacar a este respecto que si bien el caso que nos planteá-
bamos en este expediente se circunscribía a las resoluciones de ingreso por
urgencia social de discapacitados y mayores con graves trastornos de
conducta, existen otras resoluciones de urgencia social en las que no
dándose esta última circunstancia, se trataba de ciudadanos con distintos
grados de dependencia que también vienen sufriendo las demoras a que
nos referimos con este análisis.

El motivo de la apertura de este expediente de queja no era otro
que el de reflexionar sobre una cuestión que dada su persistencia en
nuestra Institución nos permite barruntar que la situación no tiene un
carácter excepcional, sino más bien lo contrario.
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En este sentido decíamos que si bien la urgencia de los distintos
casos se agrava conforme transcurre el tiempo, las resoluciones urgentes
dictadas se desvirtúan al no ser ejecutadas de forma “urgente”, producién-
dose una doble lista de espera, por un lado la que podemos denominar
“normal” –que no son urgentes y se producen por vía de ingresos ordina-
rios en función de la baremación– y por otro lado la que podemos deno-
minar “de urgencia”, y que eran objeto de análisis en este expediente.

A fin de conocer los distintos extremos sobre este asunto instá-
bamos de la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social los siguientes
datos:

– Números de plazas disponibles, tanto públicas como concer-
tadas, en relación a los dispositivos residenciales de mayores
y discapacitados.

– Número de Resoluciones Urgentes dictadas en el periodo
2003-2004.

– Tiempos medios de cumplimiento de dichas resoluciones.

– Medidas adoptadas cuantificadas en relación a las resolu-
ciones urgentes no ejecutadas de forma inmediata.

– Tiempos medios de espera de los ingresos ordinarios efec-
tuados sobre personas incluidas en las “listas de espera”.

Por la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social se nos
informaba en relación al colectivo de personas discapacitadas lo siguiente:

1º. Que tras la entrada en vigor del Decreto 246/2003, de 2 de
Septiembre, sobre ingresos y traslados de las personas con
discapacidad en Centros Residenciales y Centros de Día, se
descentralizó el procedimiento en las Delegaciones Provin-
ciales de la Consejería sin que el actual programa informá-
tico (Sistema Integrado de Servicios Sociales) permita, por
ahora, la disponibilidad de información y coordinación que
facilite la gestión unificada de estos expedientes.

2º. Que actualmente la Consejería disponía de un total de 223
plazas para la atención residencial de personas con retraso
mental y graves y continuados trastornos de conducta, con
grave desequilibrio territorial (el 58% se concentran en dos
Centros malagueños y tres provincias no disponen de plaza)
frente a una creciente demanda, que sólo en los supuestos
de urgencia social obtienen una resolución administrativa o
judicial de ingreso urgente.
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3º. Que dado que los ingresos se corresponden con personas
relativamente jóvenes, son bajos los índices de rotación
usuario-plaza.

4º. Que el número de resoluciones de ingreso urgente han sido
de 21 en 2003 y de 26 en el 2004, con un periodo medio de
días transcurridos entre la resolución y el ingreso de 141
días en el año 2003 (más de cuatro meses y medio) y de
244 días en el 2004 (más de 8 meses).

5º. Que la situación a finales del primer semestre de 2005 era
de 113 personas en la relación de prioridad para acceder a
las 223 plazas específicas de trastornos de conducta.

Por otro lado, en relación al colectivo de mayores, se nos infor-
maba que el número de resoluciones para ingreso por el procedimiento de
urgencia social en el 2004 habían sido de 1.125 (219 en el periodo Enero-
Febrero de 2005) con los siguientes tiempos medios de espera:

0 – 1 mes 20,54%

1 – 2 meses 36,21%

2 – 3 meses 18,37%

3 – 4 meses 10,63%

+ 4 meses 14,23%

En relación a este planteamiento por esta Institución se hicieron
las siguientes consideraciones:

Una primera consideración tenía que ir referida al marco jurídico
regulador del acceso a plazas residenciales de Centros sociales para disca-
pacitados y mayores en Andalucía, con especial referencia a los casos decla-
rados de “urgencia social”.

Así, en desarrollo de las Leyes de mayores y discapacitados de
1999, por Decreto 246/2003, de 2 de Septiembre se regula el ingreso y tras-
lado en Centros residenciales y Centros de día a través de un doble proce-
dimiento: un procedimiento ordinario (art. 19) en el que tras la evaluación
de la solicitud por la correspondiente Comisión, tras su estimación se
acuerda la inclusión de esta en la relación de prioridad de ingreso en el
Centro correspondiente y un procedimiento extraordinario (art. 23) deno-
minado de urgencia social en Centro residencial en los siguientes términos:

«Cuando una persona con discapacidad se halle en una
situación de extrema necesidad causada por ausencia, maltrato,
abandono u otras circunstancias, por parte de las familias o
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personas que la viniesen atendiendo, el titular de la Delegación
Provincial podrá dictar resolución motivada declarando su
ingreso urgente en un Centro residencial, prescindiendo para
ello de la relación de prioridad existente».

En lo que se re f i e re al colectivo de mayo res el art. 15 del
D e c reto 28/1990, de 6 de Fe b re ro, sobre ingresos y traslados a re s i d e n-
cias de terc e ra edad (vigente en lo que afecta a este colectivo en virtud
de lo establecido en al disposición dero g a t i va del Decreto 246/2003)
d i s p o n e :

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

Por otro lado el Decreto 23/2004, de 3 de Febrero, sobre protec-
ción jurídica de las personas mayores dispone en su artículo 9 que «cuando
la atención requerida por la persona mayor (por causa de desasistencia o
maltrato) no admita demora, la concesión de los servicios de atención domi -
ciliaria o de ingreso en un Centro residencial se efectuará en el plazo
máximo de diez días».

Estos perentorios plazos de ingreso en Centros residenciales
para casos de urgencia social: «declaración de ingreso urgente» (discapaci-
tados) e «ingreso inmediato» e «ingreso en plazo máximo de diez días»
(mayores) no tiene su reflejo en los Compromisos de Calidad de las Cartas
de Servicios que se vienen aprobando para los Servicios de Gestión de
Servicios Sociales de las Delegaciones Provinciales para la Igualdad y
Bienestar Social. Así en la correspondiente a Almería se establecen cortos
plazos de tiempo (cinco días) para tramitar las solicitudes de ingreso en resi-
dencia, su resolución y notificación, pero ningún plazo se establece para que
se dé efectividad o ejecutividad a las mismas.

No alcanzábamos a comprender como todo el esfuerzo de
calidad se centra por la Administración en tramitar con la máxima celeridad
el expediente administrativo de ingreso residencial para luego, una vez
dictada la correspondiente resolución (que no olvidemos declara de
urgencia social el ingreso) abandonarse en dilaciones y demoras sin fin a la
hora de llevarlas a efecto, que durante este lapso de tiempo suponen de
hecho el abandono y desasistencia del afectado/a.

Por último, otro aspecto relacionado con esta cuestión lo encon-
tramos en el Informe de fiscalización de las Residencias de Mayores concer-
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tadas (informe datado en Diciembre de 2004 referido al ejercicio 2002), en
el que se destaca la excesiva demora en el periodo medio para cubrir las
vacantes en determinadas provincias andaluzas, cuestión que a juicio de
este organismo no favorece el reducir las listas de espera existentes, reco-
mendando en este punto agilizar los procedimientos de provisión de
vacantes.

Contrasta, pues, el divorcio existente entre el tratamiento jurí-
dico de este asunto, con la demora en la efectividad de este ingreso, que
en el año 2004 se sitúa en 244 días (8 meses) para los discapacitados y sólo
en un 20% de los mayores obtienen el ingreso en un plazo inferior a un mes
(un 55% entre 1-3 meses y un 25% más de 3 meses).

El propio informe de la Consejería reconocía que “no todas las
necesidades están cubiertas en el momento actual” y que “el problema no
podía resolverse con la inmediatez que el caso requiere dado que la dispo -
nibilidad de plazas conlleva que haya un tiempo de espera”.

Apuntaba el informe a diversas causas en esta problemática,
situando la carencia de plazas y al incremento de la demanda como las prin-
cipales. También se aludían en el mismo otras cuestiones que ensombrecían
el pronóstico de la problemática como son el escaso índice de rotación
usuario/a-plaza, el desequilibrio territorial en su distribución y la pendiente
puesta en marcha de un programa informático que puede gestionar de
forma coordinada los ingresos y traslados de estos.

Por último resaltar respecto a los mayores el excesivo peso que
representa el número de resoluciones de ingreso por esta vía en relación al
número de plazas disponibles (menos de 9.000 plazas entre propias y
concertadas para válidos y asistidos en Andalucía), situación que conduce a
la práctica inviabilidad del acceso ordinario por vía de baremo incluso para
aquellas personas mayores que obtienen altas puntuaciones en las listas de
reserva, tal y como esta Institución viene constatando en las múltiples
quejas que por este motivo se nos presentan.

Bien es cierto que ni en la legislación estatal anterior a la vigente
Ley de la Dependencia ni en la andaluza de servicios sociales se había intro-
ducido como derecho subjetivo, no ya el derecho a obtener en un plazo
determinado plaza residencial, sino ni siquiera a establecer un catálogo de
derechos sociales básicos (que no cabe atribuir a las prestaciones sociales
básicas de los Servicios Sociales Comunitarios), y ello a pesar de que existe
una antigua y extendida aspiración social sobre la necesidad de que exista
una Carta de Derechos de contenido social, donde se defina el catálogo de
derechos que deban considerarse esenciales por el legislador para garan-
tizar su ejercicio a toda la ciudadanía.
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Desde esta Institución y en el ejercicio de sus funciones garan-
tistas, se ha venido reiterando la necesidad de pasar de las formulaciones
teóricas de derechos a realidades prácticas que sustenten la materialidad y
accesibilidad de los ciudadanos a su contenido esencial.

En Andalucía con un criterio plausible, se ha impulsado una
importante actividad legislativa de desarrollo de muchos derechos de conte-
nido social, generando expectativas que luego no se corresponden con su
efectividad, bien por falta de desarrollo reglamentario o, incluso habiéndose
producido éste, por insuficiencia presupuestaria para afrontarlos.

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

En este sentido afirmábamos que el derecho social a obtener el
ingreso en una plaza residencial donde ser atendido, debe ser reforzado y
adquirir la categoría de derecho fundamental en los casos que aquí
aludimos, a los de “urgencia social”, auténticos derechos que no pueden
quedar en mera retórica jurídica, y por ello los poderes públicos por impe-
rativo de la obligación que les impone el art. 9.2 del texto constitucional han
de remover los obstáculos que impiden o dificultan su plenitud.

Por todo lo cual emitimos las siguientes Sugerencias:

“Primera. Que se estudie la viabilidad de establecer instru -
mentos y plazos de garantía en relación a la efectividad de las
resoluciones de ingreso por urgencia social dictadas por las
Delegaciones Provinciales de Igualdad y Bienestar Social.

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

Así como las siguientes Recomendaciones:

“Primera. Que se incrementen los recursos residenciales,
especialmente respecto de las plazas específicas para personas
con graves y continuados trastornos de conducta.

Segunda.  Que se agilicen los mecanismos de provisión de
vacantes de plazas residenciales específicas para este colec -
tivo”.
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No termina aquí la casuística sobre la problemática que se nos
exponía en relación a los recursos residenciales, sino que también se nos
planteaban aspectos relativos al funcionamiento y copago de los servicios
que se prestan a los mismos.

Otro fenómeno a destacar es el de las personas mayores depen-
dientes que a causa de la edad y su dependencia y/o discapacidad viven en
un entorno de aislamiento y de barreras físicas, al carecer de apoyo de fami-
liares o redes vecinales, problemática que abordamos en el Informe espe-
cial que bajo el título de “Prisioneros en sus viviendas” realizamos en
el 2003, y en el que constatamos como estos afectados prefieren continuar
residiendo en sus entornos vecinales y familiares y, en definitiva, en sus
viviendas, sin perjuicio de demandar su adaptación y apoyo desde el exte-
rior para cubrir sus necesidades mas perentorias, y en el que nos postu-
lamos en reforzar aquellas prestaciones y ayudas que, sin un coste exce-
sivo, en términos relativos, mejoran la calidad de vida de estas personas y
sus familias: ayuda a domicilio, teleasistencia, supresión de barreras
puntuales, creación de Centros de Día, etc.

2.4. La coordinación en la atención sociosanitaria

El derecho que se garantiza en la referida Ley a las personas en
situación de dependencia les reconoce una atención integral e integrada.
Quiere ello decir que, si bien nos encontramos ante una norma que si bien
se inscribe fundamentalmente en el ámbito de los Servicios Sociales, no es
menos cierto que muchas de las necesidades prestacionales que tendrán
sus destinatarios serán de carácter sanitario. Por lo cual, si éstas no garan-
tizan suficientemente, la efectividad de la atención a estas personas será
imposible o inadecuada.

El aspecto sanitario de la atención a la dependencia fue objeto
de una importante atención en el Libro Blanco de la Dependencia. Por el
contrario, en la Ley este importante factor no ha sido contemplado con el
protagonismo que merece, limitándose a incorporar algunas referencias
genéricas a los servicios sanitarios, en general (art. 3 y art. 25), y a la aten-
ción sociosanitaria, en particular (art. 11.1.c y art. 15.2).

Cabría plantearse que el hecho de que el Sistema Nacional de
Salud venga prestando atención sanitaria a las personas con enfe r m e d a d e s
crónicas y discapacidades que conll e van dependencia es el motivo de que
la Ley, no haga una regulación más completa de este aspecto, confo r m á n-
dose con la mera remisión al art. 14 de la Ley 16/2003, de 28 de Mayo, de
cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud (art. 15.2), en el que se
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regula la “prestación de atención sociosanit a r i a ”, que en el ámbito sanit a r i o
se deli m ita a través de los cuidados de: larga duración, atención sanit a r i a
a la convalecencia y re h a b ilitación en pacientes con déficit funcional re c u-
p e ra b l e .

En este punto cabe re s a ltar que las re fe rencias a la atención
s a n it a r i a / s o c i o s a n itaria en la Ley suelen vincularse con la necesaria y
o b ligada coordinación de los Servicios Sociales y Sanitarios (art. 11.1.c),
art. 21 y art. 25), dado que en el colectivo de personas dependientes
existe una elevada pre valencia para recibir ambos tipos de cuidados y
p o rque así lo exige la eficacia y la eficiencia en las respuestas a estas
s it u a c i o n e s .

Por ello se impone, más allá de esta declaración legislativa de
coordinación de ambos Sistemas, que se creen los mecanismos de coordi-
nación, seguimiento y evaluación de una atención integral y normalizada
desde el soporte de cada Sistema, con las responsabilidades que a cada uno
corresponde, implicando, en su caso, a los agentes sociales prestadores de
servicios especializados a personas en esta situación.

Un supuesto de falta de coordinación en el ámbito sanitario
(primaria y especializada) y con la intervención social/familiar de la esposa
del anciano dependiente la tenemos en la queja 98/642 en la que esta
nos daba cuenta de la situación tras el alta de su esposo en un hospital del
Servicio Andaluz de Salud.

Este último había sido ingresado en dicho centro aquejado de un
hematoma intracraneal, acompañado de hipertensión arterial, broncopatía
crónica, hepatopatía crónica, insuficiencia venosa periférica, y diabetes
mellitus insulinodependiente, permaneciendo en el mismo aproximada-
mente ocho meses, hasta que fue dado de alta y derivado para su cuidado
domiciliario por los servicios de atención primaria que le correspondieran.

La familia discrepó absolutamente con dicha alta médica, tanto
por el estado de salud del paciente, como por la nula planificación del tras-
lado a su domicilio, como por la inexistente coordinación con los servicios
médicos de atención primaria y la inexistencia de apoyo desde los Servicios
Sociales Municipales y/o autonómicos. Según nos dijeron al momento del
alta aquél padecía una hemiplejia del lado izquierdo de su cuerpo, junto con
una tumoración en la cadera, llagas en todo el cuerpo, y un estado deli-
rante, a lo que se sumarían los síntomas de sus enfermedades crónicas
(cirrosis hepática, diabetes, bronquitis, hipertensión, mala circulación).

Con el fin de comprobar “in situ” su situación esta institución se
desplazó al domicilio familiar pudiendo comprobar que a la interesada le
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entregaron un informe de alta del paciente sin más explicaciones, expo-
niéndole que una ambulancia lo trasladaría a su domicilio.

La interesada habló con la trabajadora social del hospital para
pedirle una cama adecuada y ésta le comunicó que la tenía concedida, pero
que ella se tenía que encargar del transporte y a tal fin contrató los servi-
cios de una empresa de transportes. Aproximadamente una hora después
una ambulancia dejó al paciente en el sofá de la casa donde lo entraron con
unas sábanas porque la camilla no cabía por la puerta principal y se
marcharon. La cama, lógicamente, tampoco cabía por dicha puerta y
cuando llegó el personal del hospital se negaron a ayudar a los familiares a
instalar la cama que previamente había tenido que ser desmontada. Al final
la pusieron en el salón de la casa, por ser éste el único sitio donde había
espacio suficiente para la misma, entorpeciendo su situación, incluso, para
acceder al resto de las habitaciones.

Al día siguiente, la interesada se personó en el Centro de Salud
para que su médico de cabecera le recetara la medicación y los pañales así
como las bolsas de recambio de la orina, dado que en el hospital tan sólo
le dieron dos pañales y una bolsa de orina el día anterior. El médico de cabe-
cera le comunicó que pasaría por el domicilio familiar para ver a su marido,
sin que esta visita se hubiera producido.

Respecto a los cuidados que necesitaba aquél, la familia expone
que no podía realizar ninguna actividad sólo siendo su dependencia total.
Tenía paralizadas las piernas y el brazo izquierdo, estaba absolutamente
inmovilizado en la cama, necesitando ser lavado, cambiado de pañales,
bolsa de orina, que le dieran la comida, etc, complicándose todos estos
cuidados debido a su peso, 97 kilos, por lo que precisaba la atención de dos
personas casi continuamente.

Había que suministrarle insulina dos veces diarias y también
hacerle los controles del azúcar. El control de la tensión no lo realizaba
nadie. Para el paciente la fisioterapia que recibía en el hospital era muy
beneficiosa y demandaba ese servicio.

La silla de ruedas que le facilitaron no la podía utilizar por
problemas de espacio en la vivienda y por la imposibilidad de movilidad,
dado que no cabía por las puertas.

Los dos nietos del afectado, de tres años, convivían tan de cerca
con toda esta problemática (todos en el salón) que algunos de sus juegos
consistían en saltar de la mesa de comedor a la cama del abuelo. Todo ello
distorsionaba la situación del mismo que no contaba con momentos de tran-
quilidad ni para dormir lo cual le afectaba psíquicamente.
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El alta médica se justificó porque la evolución del paciente había
sido favorable, no presentando en aquel momento complicaciones significa-
tivas, pudiendo ser controlado en su domicilio por el dispositivo de atención
primaria.

Sin embargo en nuestra percepción la situación de salud conti-
nuaba siendo muy delicada, sus enfermedades crónicas persistían y única-
mente se apreciaba una relativa mejoría en los valores analíticos, junto con
una evolución favorable del hematoma de los ganglios basales derechos;
por contra se mantenían sus alucinaciones visuales y una hemiplejia del lado
izquierdo, se le prescribió dieta triturada diabética sin sal, se le recetaron
seis medicamentos diferentes, y se mencionó la evolución favorable de una
úlcera de decúbito sacra cuyo cuidado se encomendaba al ATS de zona.
Este cuadro clínico precisaba un abordaje que se nos antojaba un tanto
complicado para la propia familia con el auxilio esporádico de los servicios
sanitarios de atención primaria.

Lo cierto es que el paciente precisaba el constante cuidado de
terceras personas, ya que además de no poder valerse por sí mismo, ni
siquiera tenía la suficiente lucidez mental para ser consciente de su situa-
ción. Su esposa, titular de la queja que recibimos, había de cuidar de su
marido, y hacerse cargo de tareas sanitarias para las que no había recibido
la más mínima instrucción, careciendo del instrumental adecuado: controlar
su diabetes, administrarle correctamente los diferentes medicamentos,
preparar para él una comida especial para diabéticos, sin sal, y triturada,
controlar su temperatura corporal y tensión arterial, había de asearlo diaria-
mente, hacer lo posible para que realizara ejercicios de rehabilitación, y
todo ello con el condicionante de que su marido no le prestaba la más
mínima colaboración.

Todo esto se agravaba por la situación socio-económica de la
familia que no disponía siquiera de un habitáculo donde ubicar su cama.

Independientemente de las dudas que nos suscitaba el alta
médica así emitida, fundamentalmente valoramos de una manera negativa
que se hubiera producido la salida del hospital sin ofrecer al enfermo una
alternativa asistencial para continuar sus cuidados médicos, de enfermería,
y rehabilitadores, así como la obligada coordinación con los Servicios
Sociales Comunitarios municipales (servicio de ayuda a domicilio) o autonó-
micos (teleasistencia, ayuda a la cuidadora familiar, etc).

Nuestra apreciación era que el cuadro clínico del paciente,
aunque había tenido una evolución favorable con su estancia en el hospital,
excedía las posibilidades de los servicios sanitarios de atención primaria,
pues sus graves dolencias crónicas y su estado delirante e inmóvil desa-
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consejaban de por sí su permanencia en su domicilio a no ser que quedase
suficientemente garantizado el apoyo de profesionales especializados, y que
dispusiese del entorno adecuado para su descanso y rehabilitación, siendo
éste precisamente el problema, pues la familia no disponía de una vivienda
adecuada para albergar a un enfermo en su situación, ni de conocimientos
sanitarios ni medios económicos para atenderlo adecuadamente.

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





3.1. Demografía

En 2005 la población de Andalucía alcanzó los 7. 8 4 9 .799 habit a n t e s ,
( 7.975.672 habitantes según padrón municipal al 1 de Enero de 2006) según
el Anuario Estadístico de España 2006. De ellos, 3.889.605 son hombre s
(49,55%) y 3.960.194 mujeres (50,45). Las personas mayo res de 65 años
suponen 1.145.356 (el 14,59% de la población andaluza) y los mayo res de
80 años 264.793 (el 3,37% de la población andaluza y el 23,12 de la pobla-
ción mayor de 65 años). Como puede observarse en la tabla 1, en el
conjunto de las personas mayo res de 65 años existe un predominio de
m u j e res (57,56%) frente a los va rones (42,44%). Además, analizando los
quinquenios de edad, a partir de los 65 años, constatamos que los porc e n-
tajes re l a t i vos de hombres frente a mujeres aumentan a favor de éstas
c o n forme se incrementa la edad (estrictamente hablando, el grupo de edad).
Así, mientras que de los 316.218 andaluces comprendidos entre los 65 y los
69 años de edad el 46,52% son hombres, dicho porcentaje disminuye hasta
c o nvertirse sólo en un 30,19% en el grupo de edad compuesto por los
m ayo res de 85 años, hecho que refleja la mayor longevidad de las mujere s .

Tabla 1. 

Distribución de la población andaluza mayor de 65 años por sexo
y quinquenios de edad en 2005

% % % % % % % % % %
Quinquenio Ambos Personas Todas Varones Varones Varones Personas Varones en Mujeres Mujeres Mujeres Personas Mujeres su

de edad sexos 65 y edades 65 y todas todas su grupo  65 y más todas todas su grupo
más años más años edades edades de edad años edades edades de edad

65–69 316.218 27,6% 4,0% 147.110 30,3% 3,8% 1,9% 46,5% 169.108 25,6% 4,3% 2,1% 53,5%

70–74 321.466 28,0% 4,1% 145.255 29,9% 3,7% 1,8% 45,2% 176.211 26,7% 4,4% 2,2% 54,8%

75–79 242.879 21,2% 3,1% 101.898 20,9% 2,6% 1,3% 41,9% 140.981 21,4% 3,6% 1,8% 58,0%

80–84 157.407 13,7% 2,0% 59.369 12,2% 1,5% 0,8% 37,7% 98.038 14,9% 2,5% 1,2% 62,3%

85 y más 107.386 9,4% 1,4% 32.422 6,7% 0,8% 0,4% 30,2% 74.964 11,8% 1,9% 0,9% 69,8%

65 y más 1.145.356 100% 14,6% 486.054 100% 12,5% 6,12% 42,4% 659.302 100% 16,6% 8,4% 57,6%

Total 
edades 7.849.799 100% 3.889.605 49,5% 3.960.194 50,4%

Fuente: INE.INEBASE. Revisión del Padrón Municipal (1 de enero de 2005). Disponible en:
http://www.ine.es/inebase
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En el gráfico 1 se observa cómo el fenómeno, prácticamente
universal, pero con mayor incidencia en Occidente, del envejecimiento de
las poblaciones (el progresivo mayor peso poblacional de los mayores de 65
años) se presenta igualmente en Andalucía. Desde un porcentaje inferior al
7% que representaba la población andaluza mayor de 65 años en 1950,
pasando por la cifra próxima al 15% de 2005, hasta llegar al porcentaje
previsiblemente cercano al 20% allá por el 2020. Y lo mismo ha ocurrido, y
se espera que ocurra, con la población anciana, la mayor de 80 años, que
pasará de porcentajes inferiores al 1% en 1950 hasta valores estimados
superiores al 5% en 2020 (gráfico 2), si bien se espera que la tasa de creci-
miento de este último grupo de población, aún siendo positiva, sea inferior
que la del grupo mayor de 65 años en su conjunto.

Gráfico 1. 

Evolución del porcentaje de los grupos de edad de menos de 
16 años y más de 65 respecto al total de la población 

andaluza en el periodo 1916-2005.

DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ

50

Fuente: IEA “Un Siglo de demografía en Andalucía. La población desde 1990”. Consejería de Economía
y Hacienda. Junta de Andalucía. (http://www.juntadeandalucia.es/iea/sid)



Gráfico 2.

Proyecciones del porcentaje de población en grandes grupos de
edad. Andalucía 1998-20020 (Escenario medio).
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Fuente: IEA, Consejería de Economía y Hacienda. Junta de Andalucía. 2006 (http://www.juntadeanda-
lucia.es/iea)

En el año 2005 en España el porcentaje de población mayor de 65
años era del 16,62%, frente al 14,59% de Andalucía –lo que refleja el
mayor envejecimiento de la población española en su conjunto respecto a
la andaluza–, siendo la distribución por sexo similar a la de Andalucía, tanto
en lo que se refiere al conjunto de los mayores de 65 años (42,16% de
hombres versus al 57,56% de mujeres) como en cada uno de los quinque-
nios de edad que se han considerado. El peso de la población mayor de 80
años (población anciana) en relación a los mayores de 65 años, en España,
es del 25,96%, mayor que en Andalucía. Las previsiones del INE para el año
2020 en España, según las proyecciones de población derivadas del Censo
de 2001, arrojan cifras similares a las andaluzas en lo concerniente a la
población mayor de 65 años (próximas al 20%), con un peso relativo supe-



rior de la población mayor de 80 años en el caso de España (6,19%) en
relación a Andalucía (alrededor del 5%).

En 2004, el porcentaje de personas mayores de 65 años en la Unión
Europea, según Eurostat, era del 16,50% (el 12,50% comprendidos entre
los 65 y los 79 años) y el 4% restante mayores de 80 años. En compara-
ción con España y la UE (gráfico 3), Andalucía presenta un menor enveje-
cimiento de su población, con sólo un 14,60% de población mayor de 65
años (un 11,22% entre los 65 y los 79 años y un 3,38% mayor de 80 años).

Gráfico 3. 

Población adulta mayor de 65 años por grupo de edad. 
Andalucía, España y  UE.
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El índice de envejecimiento (gráfico 4) es un cociente que compara la
población de adultos mayores de 65 años de edad (en el numerador) con
aquella otra comprendida entre el nacimiento y los 14 años. En consonancia
con lo que acabamos de describir, la población andaluza, tanto para el
conjunto de la población, como para hombres y mujeres considerados por
separado, presenta índices de envejecimiento considerablemente inferiores
a los correspondientes a España. Así, mientras que en Andalucía hay 89
personas en edad de jubilación por cada 100 jóvenes menores de 15 años,
en España esa cantidad se eleva a 117.

Gráfico 4. 

Índices de envejecimiento de Andalucía y España para la
población total y para hombres y mujeres. Año 2005.
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3.1.1. Esperanza de Vida

El drástico descenso de la mortalidad a lo largo del siglo XX en todas
las edades, y en las personas adultas mayores de 60 años en las últimas
décadas, es uno de los factores principales del considerable aumento de la
longevidad de las poblaciones en los países desarrollados, junto al descenso
de la natalidad.

La esperanza de vida nos informa sobre cuántos años viven nuestros
mayores: es una forma de sintetizar la mortalidad a las distintas edades y
constituye uno de los indicadores que con mayor frecuencia se utiliza para
cuantificar la longevidad promedio de los individuos de una población. La
esperanza de vida al nacimiento es el número medio de años que viviría
desde su nacimiento una persona que está sometida a las condiciones de
mortalidad del año de referencia (La esperanza de vida al nacer representa
la probabilidad de vivir –años por vivir– de un niño nacido en un momento
determinado, que está sometido a los riesgos en que nace y vive la pobla-
ción real a la que pertenece).

La mayoría de las personas en Andalucía mueren hoy ancianas. En la
actualidad la longevidad media de la población andaluza es prácticamente
similar a la media de la Unión Europea, aunque algo inferior a la de España.
La esperanza de vida al nacer de los hombres andaluces en 2004 era de
75,39 años y la de las mujeres de 82,16 años. En la Unión Europea los
hombres tenían una esperanza de vida de 76,1 años y las mujeres de 81,2
años. En España, en el mismo año, dichos valores fueron, respectivamente,
de 77,2 años y de 83,8 años, siendo en el año 2007, de 76´96 años y 83´48
años, respectivamente, según el INE. Son pues las españolas las mujeres
más longevas del mundo, tras las japonesas y las francesas.

En 1910 la esperanza de vida al nacer en Andalucía era de 40,7 años
(muy inferior a los países que hoy constituyen la UE y similar a los que
Francia o Inglaterra presentaban medio siglo antes, a mitad del siglo XIX).
En 1951 Andalucía tenía 9,5 años menos de esperanza de vida que el Reino
Unido y 12 años menos que Suecia. En el último medio siglo la longevidad
media en Andalucía ha crecido continuamente y ha convergido con los
países europeos occidentales. Esta ganancia, espectacular, de 40 años de
vida promedio por persona (casi medio año de vida por año de calendario
y persona) nos ha situado a principios del tercer milenio a la altura de los
países de la Unión Europea.

No obstante lo anterior, la población de Andalucía presenta aún cierta
desventaja en comparación con España que, no hay que olvidar, está en el
grupo de los países de la UE con mayor esperanza de vida para las mujeres,
junto con Francia, Italia y Suecia, y en el grupo intermedio de países para
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los hombres. El gráfico 5 muestra la evolución de la esperanza de vida al
nacer en España, en la UE y en Andalucía, entre los años 1975 y 2004, tanto
para hombres como para mujeres.

Gráfico 5.

Evolución de la esperanza de vida al nacer de los hombres y
mujeres en Andalucía, España y la UE desde 1975 hasta 2004.
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Fuente: IEA, Consejería de Economía y Hacienda. Junta de Andalucía. 2006 (http://www.juntadeanda-
lucia.es/iea).

La desventaja en longevidad de la población andaluza respecto a la
española en su conjunto es de 1,81 años para los hombres y de 1,64 para
las mujeres.

En los últimos 25 años en Andalucía la esperanza de vida al nacer de
los hombres ha aumentado en 4,03 años y la de las mujeres en 4,63 años,
frente a los 4,83 y los 5,22 años, respectivamente, de España.

El gráfico 6 muestra que la posición re l a t i va de la longevidad de
Andalucía en el concierto de las comunidades autónomas de España es
aún baja: Andalucía ocupaba en 1998 los últimos puestos en esperanza de
vida al nacer (tanto en hombres como en mujeres). En el periodo 1980-



1998, la esperanza de vida de España aumentó 3,09 años, frente a los 3
años de Andalucía, los 2,16 años de las Islas Ba l e a res (mínimo cre c i-
miento para este periodo) o los 4,59 años de la Comunidad Fo ral de
N ava r ra (máximo crecimiento). El gráfico 7 contiene el incremento de la
e s p e ranza de vida en años en las comunidades autónomas de España
d u rante este periodo.

Gráfico 6. 

Esperanza de vida al nacer de hombres y mujeres en las 
comunidades autónomas de España en el año 1998.

DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ

56

Fuente: INE. INEBASE 2006. (www.ine.es/inebase).



GRÁFICO 7. 

Incremento de la esperanza de vida al nacer en las CCAA de
España en el periodo 1980-1998.
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Fuente: INE. INEBASE 2006. (www.ine.es/inebase)

3.1.2. Esperanza de vida de los adultos mayores

Un patrón de datos similar encontramos en lo concerniente a la espe-
ranza de vida a los 60 años: el número medio de años que vivirá una
persona que ha alcanzado los 60 años, si a lo largo de lo que le queda de
vida se dan las condiciones de mortalidad estándares utilizadas para calcular
dicho indicador. Andalucía en el año 1998 presentaba esperanzas de vida a
los 60 de edad, tanto para hombres (18,74 años) como mujeres (23,37
años), simil a res a la Unión Europea y li g e ramente infe r i o res a las de España
(Gráfico 8). A los 70 años de edad, en Andalucía, dichas esperanzas de vida
son de 11,80 años para hombres y de 14,82 años para mujeres. Las mujere s
d i s frutan de una longevidad mayor que los hombres, en Andalucía y en
España. La mejora de la esperanza de vida a los 60 años de edad es un fe n ó-
meno constante y pro g re s i vo en Andalucía, al igual que en España y otro s
países de nuestro entorno, desde los años 50 del siglo pasado (Gráfico 9).



Gráfico 8. 

Esperanza de vida a los 60 y 70 años de edad para hombres y
mujeres en Andalucía (1998), España (1998) 

y la Unión Europea (1997).
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Fuente: INE. INEBASE 2006. (www.ines.es/inebase)



Gráfico 9. 

Evolución de la esperanza de vida a los 65 años y a los 75 años
de edad para los hombre y mujeres de Andalucía en

periodo  1951-2001.
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Fuente: Instituto Andaluz de Estadística. Informe “Longevidad y calidad de vida en Andalucía”. Evolu-
ción de la esperanza de vida a diferentes edades por sexo. Años 1951–2001. (http://www.juntadean-
dalucia.es/iea/lcva/anexoslcva.xls)

Para el año 2001, las estimaciones de la esperanza de vida, realizadas
por el departamento de estadística de la Consejería de Salud de la Junta de
Andalucía, eran de 19,85 años para las mujeres de 65 años y de 15,81 años
para los hombres de esta misma edad en Andalucía y de 6,15 años y 5,09
años, respectivamente, para las personas de 85 años de edad.

3.1.3. Mortalidad

En el último tercio de siglo XX la estructura de la mortalidad ha
cambiado respecto a principios del siglo, cuando las enfermedades infec-
ciosas eran predominantes. Ahora han asumido el protagonismo las enfer-
medades crónicas, el cáncer o los accidentes.



La personas mayores de 65 años en Andalucía mueren por las mismas
causas que la población española y de la Unión Europea: por enfermedades
del sistema circulatorio, como primera causa, por tumores, como segunda
causa, y por enfermedades respiratorias, como tercera (Gráfico 10). Las
enfermedades circulatorias son la principal causa de muerte entre las
personas mayores y también la principal causa para cualquier grupo de sexo
o edad, por encima de los 40 años, en la Unión Europea.

Gráfico 10. 

Mortalidad de la población andaluza mayor de 65 años por las 
5 primeras causas de muerte en el año 2002. 

(Tasas estándar por 100.000 habitantes. Estandarización directa.
Población Europea. Datos codificados según)

DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ

60

Fuente: Memoria Estadística de la Consejería de Salud 2003. Viceconsejería, Servicio de Información y
Evaluación. Unidad de Estadística. Sevilla: Consejería de Salud, 2004. (http://www.csalud.junta–anda-
lucia.es/principal)

En Andalucía, en el periodo 1976-2001, en lo concerniente a las 4
causas principales de muerte, los años de vida perdidos por mortalidad
prematura (antes de los 70 años de edad) han disminuido en las categorías
de cardiovasculares (de 4.052 años perdidos por 1.000 defunciones en 1976



a 2.765 en 2001) y digestivas (de 753 a 459) y han aumentado para el
cáncer (de 1.862 a 2.373 años perdidos por 1.000 defunciones) y las enfer-
medades respiratorias (de 538 a 602 años perdidos).

Frente a este desolador panorama demográfico, desde el ámbito
estatal y autonómico, incluso desde el ámbito local, vienen desarrollándose
distintas políticas que inciden en la protección de la familia, dando así conte-
nido y cumplimiento al mandato constitucional del art. 39.1 de la Constitu-
ción española “los poderes públicos aseguran la protección social, econó-
mica y jurídica de la familia”. Esto conlleva que todas las Administraciones
públicas tienen responsabilidad a la hora de proporcionar a las familias que
lo necesitan ayudas económicas o servicios para el cumplimiento de sus
responsabilidades, atender a sus necesidades básicas y apoyarlas cuando
atraviesen situaciones de especial dificultad.

Son múltiples las modalidades de estas ayudas, teniendo algunas un
contenido prestacional económico, (beneficios fiscales, bonificaciones en
materia de transporte, vivienda o educación, etc.) y otras encuadrables en
el ámbito de la conciliación de la vida laboral y familiar.

De entre las ayudas más directamente relacionadas con el favoreci-
miento de nacimientos, existen dos tipos de ayudas:

– Ayuda estatal de 100 euros mensuales por nacimiento o adopción
a las mujeres trabajadoras.

A esta ayuda habrá que añadir la recientemente reconocida por Ley
35/2007, de 15 de Noviembre por la que se establece la prestación econó-
mica de pago único por nacimiento o adopción de la Seguridad Social
(aparte de la deducción en el IRPF) de 2.500 euros por cada hijo nacido o
adoptado, percepción que es compatible con la percepción de las demás
prestaciones familiares de la Seguridad Social.

– Prestación económica andaluza de 600 euros a partir del tercer hijo,
en función de los ingresos, por cada uno de los menores de 3 años
y hasta que cumplan esa edad.

3.2. LA SALUD

Las espectaculares ganancias en longevidad en el siglo XX, entre los
países occidentales, ha producido una conve rgencia en niveles de espe-
ranza de vida superiores a los 70 años. Sin embarg o, a la hora de describir
la vida de las personas interesa saber no sólo cuántos años viven, y si la
d u ración de la vida se prolonga o reduce en relación a otras épocas, sino
también en qué condiciones se viven esos años –si se sufren o no enfe r-
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medades o discapacidades, por ejemplo, o si la persona experimenta una
p e rcepción buena o mala de su salud–. En definit i va, es la muy humana y
c o m p rensible preocupación por añadir años a la vida p e ro también vida a
los años. Por ell o, se anhela, en buena lógica, que el alargamiento de la
vida que se viene consiguiendo en las últimas décadas, en los países desa-
r ro llados principalmente, vaya acompañado de un buen estado de salud,
de una buena calidad de vida, una vida li b re de enfermedades y discapa-
c i d a d e s .

La salud es, junto a la situación económica, como se desprende del
estudio sobre las condiciones de vida de las personas mayores en Andalucía,
la principal preocupación de las personas adultas mayores, puesto que en
este periodo de la vida se identifica la salud, con especial intensidad, con la
capacidad para desenvolverse en la vida cotidiana y seguir desempeñando
los respectivos papeles de manera autónoma, al ser un requisito para
acceder a otros recursos (actividad, relaciones sociales, cumplimiento de
expectativas y proyectos). Pero con la edad aumenta la probabilidad, el
riesgo, de que la salud se deteriore: de sufrir enfermedades, de padecer
discapacidades y de morir. Y con la vejez se incrementan las enfermedades
de tipo crónico y degenerativo y muchas de ellas desembocan en sufri-
miento y problemas funcionales.

3.2.1. Estado de salud percibido (“salud autopercibida”)

Éste es uno de los indicadores de salud global más utilizados en las
encuestas poblacionales de salud y representa la percepción que las
personas tienen sobre su propio estado de salud, considerando conjunta-
mente tanto la dimensión física como la psicológica o social. No constituye
un sustituto de indicadores más objetivos (enfermedades diagnosticadas y
dolencias padecidas y declaradas) sino que complementa estas medidas:
refleja no sólo el estado físico y las enfermedades padecidas sino también
los factores sociales, económicos y del entorno de la persona. El estado de
salud percibida (la “autopercepción” del estado de salud) es buen predictor
de la mortalidad y de la esperanza de vida, así como del hecho de padecer
enfermedades crónicas y también de la utilización de los servicios de salud:
El que una persona se sienta bien influye considerablemente en el desarrollo
de su vida.

Como es previsible, la percepción del propio estado de salud empeora
con la edad, ya que con ésta aumentan las enfermedades, las deficiencias
y las discapacidades (gráficos 11 y 12). En el año 2003, según la 2ª
Encuesta de Salud de Andalucía (EAS-03), Andalucía muestra estimaciones
puntuales del porcentaje de personas adultas mayores que dicen tener un
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estado de salud bueno o muy bueno superior a España (cuyos datos
proceden de la Encuesta Nacional de Salud de 2003, ENS-03), y porcentajes
inferiores a España las que dicen tener un estado de salud malo o muy malo
en los 12 últimos meses, utilizando la misma pregunta (“En los últimos 12
meses ¿diría que su estado de salud ha sido muy bueno, bueno, regular,
malo o muy malo?”).

Gráfico 11. 

Estado de salud percibida como bueno o muy bueno por los
ciudadanos de Andalucía y de España comprendidos entre los 65

y los 74 años y por los mayores de 75 años en 2003.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003 para los datos referentes a España. Encuesta Andaluza de
Salud 2003 para los datos referentes a Andalucía.



Gráfico 12. 

Estado de Salud percibido como malo o muy malo por los 
ciudadanos de Andalucía y de España comprendidos entre 

los 65 y los 74 años y por los mayores de 75 años en 2003.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003 para los datos referentes a España. Encuesta Andaluza de
Salud 2003 para los datos referentes a Andalucía.

En el gráfico 13 aparece el porcentaje de andaluces, diferenciando
entre hombres y mujeres, que consideraban que su estado de salud era
bueno o muy bueno en 1999 y 2003 (derivados de las respectivas encuestas
andaluzas de salud). Se observa un ligero incremento de dicho porcentaje
en los dos grupos de edad considerados, tanto en hombres como en
mujeres, si bien en estas últimas de manera más acentuada.



Gráfico 13. 

Comparación del estado de salud percibido (Bueno o muy bueno)
en Andalucía: Año 1999 VS 2003
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Fuente: Datos del año 1999 procedentes de la 1ª Encuesta Andaluza de Salud (1999). Datos del año
2003 procedentes de la 2ª Encuesta Andaluza de salud (2003).

3.2.2. Enfermedades crónicas

El gráfico 14 compara la prevalencia de algunas enfermedades
crónicas (diabetes, colesterol alto e hipertensión) en España y en Andalucía
en el año 2003, a partir de los datos derivados de sus respectivas encuestas
de salud de ese año.



Gráfico 14. 

Prevalencia de diabetes, colesterol alto e hipertensión en la
población adulta mayor de 65 años en Andalucía y España 

por grupos de edad.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003 para datos referidos a España. Encuesta Andaluza de salud
2003 para datos referidos a Andalucía.

La hipertensión es un determinante importante de otras enferme-
dades, fundamentalmente de las que afectan al sistema circulatorio. En
2003, tanto en el grupo de edad 65-74 y como en los mayores de 75 años,
Andalucía y España presentan valores en torno al 39%, excepto en este
último grupo de edad en España, que se eleva al 44%. En los dos ámbitos
territoriales, la prevalencia de hipertensión es superior en las mujeres que
en los hombres en unos 15 puntos porcentuales absolutos.

En general, el riesgo de desarrollar arteriosclerosis o enfermedad
cardíaca se incrementa a medida que aumenta el nivel de colesterol en la
sangre por encima de ciertos niveles umbrales. La prevalencia de hiperco-
lesterolemia ronda el 20% para los comprendidos en el grupo de edad 65-
74 años, tanto en España como en Andalucía, y sube alrededor del 23%
para el grupo de edad mayor de 75 años. Las mujeres en ambos ámbitos y
grupos de edad tienen valores superiores del orden del 6% absoluto.



La diabetes, además de ser una enfermedad en sí misma, es, al igual
que la hipertensión, un determinante importante de las enfermedades del
sistema circulatorio. Los andaluces, hombres y mujeres conjuntamente
considerados, comprendidos entre los 65 y los 74 años, presentaban una
prevalencia de diabetes en 2003 del 22,6%, frente al 16,74% de los espa-
ñoles. Los de más de 75 años estaban en torno al 19% en los dos ámbitos.
Sin embargo, las mujeres andaluzas, en ambos grupos de edad, presentan
porcentajes superiores al de los hombres (aproximadamente un 5% abso-
luto superior).

La discapacidad es uno de los principales indicadores para evaluar
la calidad de salud de una población es la tasa de discapacidad, problema
de salud asociado con la edad, que aumenta con ésta. Entre los efectos del
envejecimiento está el aumento de los problemas crónicos de salud, la
merma de las capacidades funcionales y el incremento de la atención socio-
sanitaria.

La Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de
1999 (EDDES 1999), de la que proceden básicamente los datos recogidos
en este apartado (además de la Encuesta Nacional de Salud y la Encuesta
Andaluza de Salud de 2003), contiene una definición, con su correspon-
diente delimitación y alcance, de los conceptos utilizados aquí. Considera
“discapacidad” toda limitación grave que afecte o se espere que vaya a
afectar durante más de 1 año a la actividad del que la padece y tenga su
origen en una deficiencia.

En 1999, año de realización de la EDDES, en Andalucía, el 10% de la
población no institucionalizada (708.831 personas) padecía alguna discapa-
cidad o limitación. De éstas, un 83% tenían más de 40 años y un 54% más
de 65 años de edad. Las mujeres sufren más discapacidades que los
hombres (Gráfico 15), entre otras razones, por su mayor longevidad.

La tasa de discapacidad en Andalucía era de 394,38 por 1.000 habi-
tantes de más de 65 años de edad (388.837 personas mayores de 65 años
con alguna discapacidad), un 22% superior a la tasa media nacional, lo que
la llevaba a tener la segunda mayor tasa entre las comunidades autónomas
de España, sólo por detrás de Murcia, y lejos de la Rioja, que con 183,25
obtenía la menor tasa.
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Gráfico 15. 

Tasa de discapacidad, por mil personas mayores de 65 años de
edad, de hombres y mujeres, en España y Andalucía. Año 1999
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Fuente: INE.INEBASE 2006. Encuesta de discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999 (EDDES
1999). (www.ine.es/inebase)

Si el casi 40% de los mayores andaluces de 65 años sufren algún tipo
de discapacidad, dicho porcentaje se eleva al 63% en los mayores de 80
años (gráfico 16).



Gráfico 16. 

Tasa de discapacidad, por mil personas mayores de 65 años de
edad, en Andalucía por grupos de edad. Año 1999
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Fuente: INE.INEBASE 2006. Encuesta de discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999 (EDDES
1999). www.ine.es/inebase.

3.2.3. Autonomía funcional

Como consecuencia de las enfermedades, discapacidades y dolencias,
las personas, conforme envejecen, sufren un deterioro progresivo de su
autonomía funcional, de su capacidad para valerse por sí mismo, de su inde-
pendencia (Las “actividades básicas de la vida diaria” se refieren a las acti-
vidades de autocuidados, al cuidado personal, y suelen incluir el bañarse,
vestirse, ir al servicio, continencia, alimentarse y desplazarse. Las “activi-
dades instrumentales de la vida diaria” comprenden actividades más
complejas –tareas de manejo y administración del hogar y la propiedad–
que permiten mayor grado de independencia de la persona y suelen incluir
el administrar las propias finanzas, ir de compras, uso del transporte, uso
del teléfono, tomar medicamentos y tareas domésticas ligeras).



Según la EDDES (1999), en España el 32,21% de las personas con
más de 65 años de edad sufría algún tipo de discapacidad (algo más de 2
millones de personas), frente al 39,4% de Andalucía. El grupo de discapa-
cidades más numeroso estaba relacionado con el desplazamiento y la reali-
zación de las tareas del hogar. Del conjunto de personas mayores con disca-
pacidad, casi el 70% tiene dificultades para realizar las actividades de la
vida diaria (y de éstas, un 68% tiene una dificultad grave).

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

Tabla 2. 

Autonomía y capacidad funcional de los mayores de 65 años de
edad en Andalucía. Año 2003
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%

Pregunta No puede en absoluto o No puede sin ayuda

65-74 75+ 65+

¿Es Vd capaz de hacer las tareas de la casa? 17,8% 37,4% 25,6%

¿Es Vd capaz de prepararse la comida? 10,9% 26,4% 17,1%

¿Es Vd capaz de irse de compras? 12,8% 31,5% 20,3%

¿Es Vd capaz de manejar dinero? 5,1% 17,7% 10,1%

¿Es Vd capaz de usar el teléfono? 2,9% 13% 6,9%

¿Es VD capaz de tomar su medicación? 2,2% 9,8% 4,3%

¿Es VD capaz de subir y bajar escaleras? 12,5% 30% 19,4%

¿Es VD capaz de usar el váter? 2,3% 7,8% 4,5%

¿Es Vd capaz de usar el baño o la ducha? 5,5% 19,7% 11,2%



¿Es VD capaz de arreglarse?
(peinarse, afeitarse, maquillarse, etc) 2,3% 8,1% 4,6%

¿Es Vd capaz de vestirse solo/a? 3,1% 9,3% 5,6%

¿Es Vd capaz de comer solo/a? 0,8% 4,1% 2,1%

¿Es Vd capaz de salir a caminar? 8,2% 21,9% 13,6%

¿Es Vd capaz de moverse por casa? 2,5% 8,5% 4,9%

¿Es Vd capaz de moverse desde la cama  
hasta una silla que esté al lado de la misma? 2,3% 5,9% 3,7%

%  Sí

65-74 75+ 65+

¿Se le escapa la orina? 7,8% 18,3% 12%

¿Se le escapa la caca? 1,9% 4,9% 3%
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Fuente: 2ª Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS–03).

Los perfiles de autonomía y capacidad funcional, de dependencia,
presentan un patrón diferencial en función del sexo: los hombres tienen
mayor tendencia a necesitar ayuda para las tareas domésticas y las mujeres
para aquellas que requieren desplazarse fuera del hogar.

Las deficiencias osteoarticulares, las visuales y del oído son las que
originan principalmente las discapacidades en los mayores españoles de 65
años de edad (gráfico 17). El 28,6% de las deficiencias padecidas por esta
población afectan a los huesos y las articulaciones y el 35,42% a la vista y
el oído.



Gráfico 17. 

Personas discapacitadas según grupos de deficiencias en 
Andalucía y España. EDDES 1999
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Fuente: EDDES (1999) INE. INEBASE (www.ine.es/inebase).

Bajo el supuesto de que se mantuvieran en las próximas décadas las
tasas de discapacidad observadas en 1999, en 2025 en Andalucía habría
aproximadamente un millón cien mil personas mayores con discapacidad
(un crecimiento anual medio de 16 mil personas con discapacidad), mien-
tras que la población general, según estas proyecciones, crecería al 3 por
mil personas y año. En este escenario, sería difícilmente soportable por
parte de las familias el crecimiento de la carga de discapacidad sin una
intervención decidida y eficaz de los servicios sociosanitarios. Según datos
de la EDDES de 1999, el 36% de los cuidadores principales de personas
mayores con discapacidad son las hijas, el 19,4% el cónyuge, el 15% otro
pariente, el 10,4% un empleado, amigo o vecino y un 2,1% los servicios
sociales.



Las personas no sólo anhelan vivir más tiempo sino vivir mejor. Por ell o
una pregunta de gran importancia es: ¿cuántos años, en pro m e d i o, les
quedan por vivir sin ninguna incapacidad a aquellas personas que llegan a
c u m p lir determinada edad? El indicador “esperanza de vida li b re de discapa-
cidad” trata de contestarla. Como se desprende del gráfico 18, los años que
e s p e ran vivir sin sufrir discapacidad alguna aquellos que han cumplidos los
65 años (li b re de ella, sin padecer ninguna) está en torno a los 10 años.
Dicha esperanza desciende pro g re s i va y rápidamente conforme aumenta el
grupo de edad hasta llegar a los 1,3 años propios de los mayo res de 85 años.

Gráfico 18. 

Esperanza de vida libre de discapacidad de los hombres y
mujeres adultos mayores por grupos de edad. Andalucía 1999
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Fuente: EDDES 1999. INE. INEBASE (www.ine.es/inebase).

3.2.4. Apoyo social

Como se observa en el gráfico 19, el grado de apoyo social percibido
por las personas en Andalucía en 2003 disminuye conforme aumenta el



grupo de edad. Los hombres perciben un nivel de apoyo superior al de las
mujeres, si bien en los mayores de 75 años de edad esa diferencia prácti-
camente desaparece.

Gráfico 19. 

Grado de apoyo social percibido por las personas adultas
mayores de 65 años en Andalucía. Año 2003
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Fuente: 2ª Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS–03).

El gráfico 20 muestra quién ayuda a los mayores que presentan difi-
cultades para la realización de las actividades básicas de la vida diaria. El
19% de los que tienen entre 65 y 74 años de edad dicen no recibir ayuda
de nadie, y poco más del 3% de los servicios sociales (el mismo porcentaje
que consigue ayuda privada pagada). El resto de las ayudas proceden de la
pareja, familiares o amigos.



Gráfico 20. 

Algunos tipos (procedencia) de ayudas para las personas
mayores de 65 años en Andalucía con dificultades para realizar

algunas de las actividades básicas de la vida diaria 
(AVD básicas). Año 2003 
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Fuente: 2ª Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS–03).

Un 5% de los adultos andaluces, comprendidos entre los 65 y los 74
años de edad, que tienen dificultades para realizar las actividades instru-
mentales de la vida diaria, dice no recibir ayuda de nadie, el 4% de los
servicios sociales y el 8% a través de ayuda privada pagada. Dichos porcen-
tajes son, respectivamente, de 6%, 3% y 10% para los andaluces mayores
de 75 años (gráfico 21).



Gráfico 21. 

Algunos tipos (procedencia) de ayudas para las personas
mayores de 65 años en Andalucía con dificultades para realizar

algunas de las actividades instrumentales de la vida diaria 
(Avd instrumentales). Año 2003
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Fuente: 2ª Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS–03).

La reciente Encuesta de Redes Familiares (ERF) realizada por el IAE
en 2005, revela que más de 300.000 andaluces entre los 65 y los 79 años
y más de 186.000 mayores de 80 años de edad necesitan ayuda para la
realización de las actividades, básicas o instrumentales, de la vida diaria
(gráfico 22).



Gráfico 22. 

Número de personas adultas mayores comprendidas entre los 65
y los 79 años de edad y mayores de 80 años que necesitan

ayuda en Andalucía en el año 2005.
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Fuente: IEA. Encuesta de Redes Familiares (ERF) año 2005. (www.juntadeandalucia.es/iea/redesfami-

liares/index.htm)

3.2.5. Determinantes de la salud

Los principales determinantes de los problemas fundamentales de
salud proceden de las condiciones de trabajo y las medioambientales, del
estatus socioeconómico y de los hábitos y comportamientos de las personas
(el sedentarismo, el tabaquismo, el alcoholismo, la drogadicción, o la dieta
inadecuada).

El estatus socioeconómico es un determinante importante del estado
de salud (aunque éste, a su vez, condiciona sobre m a n e ra el desarro ll o
social y económico de un país). Está ampliamente contrastado que los
grupos socioeconómicos más bajos presentan tasas de mortalidad, de



m o r b ilidad y de discapacidad consistentemente superiores, de la misma
m a n e ra que existe evidencia sobre la influencia de las dife rencias sociales
y económicas en los fa c t o res de riesgos de la mortalidad y morbilidad. El
estatus socioeconómico se re f i e re a la posición de una persona en la
sociedad y puede estra t ificarse, clasificarse, atendiendo a dife rentes crit e-
rios (entre los que se utilizan con frecuencia, por ejemplo, el nivel de
educación o de ingre s o s ) .

El nivel de educación es un determinante importante del estado de
salud y de las conductas relacionadas con la salud (conforme se desciende
en los niveles de educación aumenta la probabilidad de muerte prematuras,
de deterioro de la salud, de desarrollar hábitos menos saludables, etc).
Según los datos de la Encuesta de Salud de Andalucía de 2003 (gráfico 23),
el 83% de la población andaluza comprendida entre los 65 y los 74 años de
edad ha completado el 5º curso de EGB o equivalente, el 9,5% ha finalizado
los estudios de 8º de EGB o equivalente, el 4,8% ha finalizado los estudios
de FP o Bachillerato, y sólo el 2,7% han terminado los estudios universita-
rios de primer o segundo ciclo (en contraste con el 18,9%, 35,38%, el
27,30% y el 18,50%, respectivamente, de las personas comprendidas entre
los 25 y los 44 años de edad).
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Fuente: 2ª Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS–03).

En Andalucía, en el año 2002, según el Instituto Andaluz de Estadís-
tica, a partir de datos procedentes de la Encuesta Continua de Presupuestos
Familiares, el 36,44% de los hogares andaluces (618.080) cuyo sustentador
principal era una persona mayor de 65 años y el 34,93% de las personas
mayores de 65 años (1.366.143) estaban situados por debajo de la línea de
pobreza del 60% de la media nacional calculada según el gasto medio equi-
valente por hogar, mientras que en España lo estaba el 23,25% de los
hogares y el 23,60% de la población mayor de 65 años. En el gráfico 24
pueden compararse estos porcentajes con los que presentan los grupos de
edad más jóvenes (claramente inferiores).
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Gráfico 23. 

Nivel educativo de la población andaluza según grupos de edad.
Año 2003



Gráfico 24. 

Porcentaje de personas con nivel de gasto por debajo de la línea
de pobreza en Andalucía y España, según el grupo de edad del

sustentador principal. Año 2002
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Fuente: IEA. Encuesta Continua de Presupuestos familiares. Base 1997. Resultados para Andalucía. Año
2002. Caracterización de los hogares en relación a su nivel de gasto.

El tabaquismo, no sólo para el individuo que fuma sino también para
el fumador pasivo, está asociado con un amplio espectro de enfermedades
(enfermedades cardiovasculares, bronquitis crónica, cáncer, etc) y consti-
tuye el determinante de la salud más importante de muertes evitables. En
España en 2003 el porcentaje de fumadores es de aproximadamente el 11%
de las personas incluidas en el grupo de edad 65–74 años (hombres 21,1%
y mujeres 1,7%) y del 5,5% para los mayores de 75 años (hombres 11,2%
y mujeres 1,4%). Andalucía presenta en 2003, según la 2ª Encuesta Anda-
luza de Salud, un patrón de datos similar, ligeramente superior en los
hombres de más de 75 años e inferior en las mujeres de esta edad. Por otra
parte, de los datos de las dos Encuestas Andaluzas de Salud, la de 1999 y
la de 2003, se observa una tendencia decreciente en el porcentaje de fuma-
dores para los hombres entre 65 y 74 años y para las mujeres de más de



75 años. En la Unión Europea, sin olvidar las grandes diferencias entre los
países, el porcentaje de hombres fumadores ha decrecido desde 1980,
mientras que se ha experimentado un crecimiento en las mujeres.

La actividad física contribuye a la salud gracias a la disminución del
riesgo de una enfermedad card i ovascular y la re d u cción de la cantidad de
p é rdida ósea asociada con la edad y la osteoporosis. La actividad física
también ayuda al cuerpo a quemar calorías de una forma más eficiente, fa c i-
litando así la pérdida y el mantenimiento del peso. Puede aumentar la tasa
m e t a b ó lica basal, reducir el apetito y ayudar a la re d u cción de grasa corpora l .

Las personas mayores en Andalucía presentan un alto grado de
sedentarismo. El porcentaje de personas que dicen no realizar actividad
física alguna, o realizarla de manera ocasional, tanto en su tiempo libre
como en su actividad habitual, está en todos los grupos de sexo y edad por
encima del 90% y en casi todos por encima del 95% (gráfico 25). Estos
valores son considerablemente superiores a los que arroja la Encuesta
Nacional de Salud para el conjunto de España.

Gráfico 25. 

Porcentaje de personas adultas mayores en Andalucía, según
sexo grupo de dad, que dicen no realizar ningún ejercicio o solo
una actividad física ocasional, bien en su tiempo libre o bien en

su trabajo habitual. Año 2003
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Fuente: 2ª Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS-03).



El Índice de Masa Corporal (IMC) es una medida que pretende deter-
minar, a partir de la estatura y el peso, el rango más saludable de peso que
puede tener una persona. Revela, entre otras cosas, la existencia de sobre-
peso (IMC entre 25 y 30) u obesidad (IMC de 30 o superior), los cuales
están asociados con hábitos alimentarios inadecuados y con la ausencia de
actividad física, y constituyen importantes problemas de salud pública.

Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2003 y de la
Encuesta Andaluza de Salud del mismo año, Andalucía presenta un IMC
p romedio li g e ramente superior a los va l o res de España en la población
m ayo r. En 2003, el 21,9% de los adultos comprendidos entre los 65 y los 74
años tenían en España un índice de masa corporal mayor de 30 (obesidad)
–el 20.1% de los hombres y el 23,3% de las mujeres–. En Andalucía dichos
p o rcentajes eran del 24,1% para los dos sexos (23% para los hombres y el
25,1% para las mujeres). En España, el 17,2% de los mayo res de 75 años
p resentaban en España un IMC superior a 30 (el 12,9% de los hombres y el
19,9% de las mujeres). En Andalucía, estos porcentajes fu e ron del 18,7 %
p a ra los dos sexos (18,2% para los hombres y el 19% para las mujere s ) .

La salud es un estado relacionado con el aporte de diferentes
nutrientes en las cantidades recomendables. El aporte de los mismos se
hace a través de los alimentos, de ahí la importancia de un buen hábito
alimenticio. Según la encuesta nutricional realizada en 2005 (que ha valo-
rado el estado nutricional de una muestra de 25.827 personas mayores
en España), el 4,5% de los adultos andaluces mayores de 65 años presenta
desnutrición y el 22,7% riesgo de desnutrición. Las medias nacionales
fueron, respectivamente de 3,8% y del 22,1%.

Por comunidades autónomas, los re s u ltados re velan que Nava r ra es la
que presenta un menor índice de desnutrición (1,1%), seguida de Cantabria,
Cataluña y Aragón. En el extremo superior se encuentran las comunidades
de Asturias, con un porcentaje de desnutrición del 6,1; Galicia (5,4%),
C a s t illa-La Mancha (4,7%) y Andalucía (4,5%). En relación a los hábitos de
a limentación, un 2,5% de la población mayor de 65 años declaró re a lizar tan
sólo una comida al día y un 17% sólo dos (se recomienda re a lizar no menos
de tres comidas diarias y, pre feriblemente, cuatro o cinco).

Por otra parte, nueve de cada diez mayores españoles señalaron
consumir productos lácteos al menos una vez al día; el 83,6% aseguró
tomar huevos o legumbres dos o más veces a la semana. El mismo porcen-
taje consume carne, pescado o aves diariamente. Sin embargo, en relación
con la ingesta de frutas o verduras, más del 80% no toma este tipo de
alimentos al menos dos veces al día. Algo parecido ocurre con el consumo
de agua u otros líquidos, pues casi un 19% declaró tomar menos de tres
vasos al día, y un 45,5 por ciento, entre tres y cinco vasos.
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4. LAS PERSONAS MAYORES CON
PROBLEMAS DE DEPENDENCIA EN

ANDALUCÍA





4.1. El concepto de Dependencia

El término dependencia tiene un amplio abanico de sentidos. La
dependencia demográfica hace referencia a una relación entre grupos de
edad, los jóvenes y mayores respecto a los adultos. La dependencia econó-
mica se refiere a la relación entre población económicamente inactiva
respecto a la fuerza de trabajo, es decir, entre individuos productivos y no
productivos o dependientes. La dependencia psicológica y mental se rela-
ciona con las capacidades intelectuales y necesidades afectivas y emocio-
nales. Se habla también de una dependencia social y política creada por la
extensión de los beneficios del estado protector a la población, que ve su
vida organizada por un sistema público de protección y atención, en el que
se pierde la capacidad de iniciativa1.

Efectivamente el término “dependencia” adquiere un sentido u otro en
el ámbito del conocimiento o sector de actuación en el que se utilice,
teniendo en común la carga negativa que suscita en todos ellos, lo que
conviene señalar a la hora de aplicarlo a personas o grupos de personas ya
que puede contribuir, de hecho lo hace, a configurar una imagen estereoti-
pada de las mismas en torno a esa única categoría, la de “dependiente”. Las
personas con discapacidades e incluso las personas mayores, por extensión,
han visto afectadas sus posibilidades de consideración y protagonismo
social a causa de ese estereotipo en un mundo que otorga un gran valor a
la autonomía personal.

Como objeto de la intervención socio-sanitaria “dependencia” significa
necesidad de ayuda de otras personas para desenvolverse en la vida coti-
diana y el término es utilizado, en este sentido, en diferentes disciplinas que
se ocupan del cuidado de las personas. Así, Henderson en 1955, en el
marco de las explicaciones teóricas que sustentan la enfermería moderna,
plantea que las enfermeras intervienen sobre áreas de dependencia de las
personas para manejar su situación de salud, siendo éstas: los conoci-
mientos, la fuerza (física y psíquica) y la voluntad. El papel de las enfer-
meras consiste en identificar con cada paciente sus problemas de indepen-
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1 Dependencia y necesidades de los mayores en España, una previsión a 2010. Investigación
desarrollada en colaboración entre la Fundación PFizer, el CSIC y el IMSERSO. Fundación
Pfizer. Madrid 2002.
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dencia para satisfacer necesidades básicas2, pro p o rcionando ay u d a
(aumentar, completar, reforzar, suplir las capacidades de la persona) orien-
tada al desarrollo o mantenimiento del potencial del paciente para satisfa-
cerlas de manera autónoma, o a procurar una muerte apacible si así se
requiere.

En similar sentido, el término “dependencia” se utiliza en geriatría y
gerontología para referirse a las consecuencias de problemas funcionales o
sensoriales sobre la capacidad de las personas mayores para realizar las
actividades de auto-cuidado necesarias en la vida cotidiana. La capacidad
funcional se plantea, desde esta perspectiva, como la principal dimensión de
la salud a analizar y sobre la que intervenir, dimensión sobre la que influyen
múltiples factores de índole físico, psicológico o social y no sólo la presencia
de enfermedades.

El concepto de salud de las personas mayores, explorado a través de
estudios cualitativos, se corresponde en gran medida con las perspectivas
planteadas: a edades avanzadas, salud se identifica con capacidad para
desenvolverse en la vida cotidiana de manera autónoma y tener buena
salud es un requisito decisivo para el bienestar que adquiere valor como
recurso para acceder a otros recursos. Por el contrario mala salud se rela-
ciona con la pérdida de energías, con limitaciones para cumplir las expecta-
tivas de los respectivos papeles o con la percepción de dolor corporal. La
enfermedad pasa a ser un hecho natural con el que se aprende a convivir
siempre que no ocasione incapacidad y dependencia de otros.

Pero el énfasis en la “dependencia” (y en la clasificación de las
personas en torno a esa categoría) es relativamente reciente, aparece
ligado al desarrollo de los cuidados de larga duración3 en los sistemas de
bienestar social de los países ricos y a la preocupación por el previsible
incremento de la demanda de cuidados, en un escenario de envejecimiento
progresivo de la población y disminución de los efectivos del sistema
informal de atención, principal proveedor de ayuda de las personas con

DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ

86

2 V. Henderson parte del modelo de A Maslow considerando 14 tipos de necesidades “para
mantener la vida y la salud”: respirar, alimentarse e hidratarse, eliminar, moverse y mantener
la postura corporal, dormir y descansar, vestirse y desvestirse, mantener la temperatura
corporal, mantener la higiene e integridad de la piel, protegerse de los riesgos ambientales,
comunicarse, vivir de acuerdo a los propios valores y creencias, ocuparse en algo que tenga
un sentido de realización personal, participar en actividades recreativas, aprender y auto
desarrollarse.

3 En castellano se utiliza la expresión atención socio-sanitaria como equivalente al Long-Term
Care en  terminología anglosajona.



problemas de dependencia. Las ganancias en expectativa de vida que se
han producido durante las últimas dos décadas en los países ricos lo han
hecho sobre todo a expensas de la disminución de la mortalidad entre los
más mayores, de manera que hoy, en España, una persona que ha cumplido
los 65 años puede esperar vivir aproximadamente 19 años más, es posible
que aún le quede por vivir el 22% de su vida. La preocupación por las nece-
sidades de servicios sociales y sanitarios es una consecuencia lógica de este
hecho si se tiene en cuenta la abundante evidencia empírica sobre la mayor
prevalencia de enfermedades crónicas, discapacidades y problemas que
ocasionan dependencia entre las personas de edad avanzada respecto al
resto de la población.

Desde esta perspectiva, la de prever y planificar los servicios de ayuda
a las personas que necesitan de otras para desenvolverse en la vida diaria,
El Consejo de Europa, ha venido promoviendo iniciativas para lograr un
marco conceptual de consenso sobre la dependencia y la manera de evaluar
sus dimensiones y características en la población, entre la mayoría de países
miembros de este organismo. Fruto de estas iniciativas fue la aprobación,
en septiembre de 1998, de una Recomendación relativa a la dependencia
en la que se define esta situación como “un estado en el que se encuentran
las personas que por razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía
física, psíquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas
importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo
particular, los referentes al cuidado personal”.

Algo más tarde, en 2001, la OMS sustituye la antigua Clasificación
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM, de
1980) por la Clasificación Internacional del Funcionamiento de la Discapa-
cidad y de la Salud (CIF), que permite una aproximación interdisciplinaria a
los problemas de dependencia4 coherente con el concepto asumido por la
Comisión Europea. El marco conceptual que sustenta la CIF permite inter-
pretar las situaciones de dependencia como consecuencia de anomalías en
el funcionamiento corporal de una persona que originan limitaciones para la
realización normal de sus actividades, lo que a su vez restringe la partici -
pación cuando no pueden compensarse mediante mecanismos de adapta-
ción del entorno. Discapacidad se utiliza, en el CIF, para designar diferentes
condiciones que expresan interacción negativa entre una persona con
problemas de salud y su entorno. El término abriga los siguientes elementos
incluidos en la Clasificación:
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Clasificación Internacional de Diagnósticos de Enfermería (NANDA) y taxonomías del
contexto educativo.



– Déficit en el funcionamiento: pérdida o anormalidad (en el sentido
estadístico del término, es decir como referencia a la tendencia
central en una población) de una parte del cuerpo o de una
función.

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

– Restricción en la participación: problemas para mantener el nivel
de implicación en la vida personal y social esperable en una deter -
minada cultura o sociedad.

– Barreras: factores contextuales, del entorno personal y/ o social
que contribuyen a la discapacidad.

Desde el punto de vista de la planificación de servicios el interés se ha
c e n t rado fundamentalmente en las consecuencias funcionales (es decir en las
li m itaciones en la actividad) de la discapacidad, a pesar de que este enfo q u e
sigue cosechando abundantes críticas, centradas unas en la mult i c a u s a li d a d
de las situaciones de dependencia: el que una persona pueda ejecutar ciertas
actividades para desenvo l verse en la vida cotidiana no depende sólo de sus
c a racterísticas personales (físicas, mentales, intelectuales) sino de una gra n
variedad de fa c t o res del entorno (estructurales, económicos, normativo s ,
relacionales, fa m ili a res etc.) y otras, en la escasa importancia concedida al
componente social de la dependencia, lo que ha ll e vado a proponer defini-
ciones alt e r n a t i vas en el propio marco de la Comisión Euro p e a5.

Con todos los matices señalados y a pesar de no haberse alcanzado
un acuerdo unánime sobre la definición de “dependencia”, la traducción del
concepto en instrumentos de valoración refleja el enfoque funcional: lo que
se somete a “medición” es la autosuficiencia, o la necesidad de ayuda de
una persona para ejecutar las actividades que exige el discurrir diario de la
vida. Hasta aquí lo común a los múltiples instrumentos de valoración
basados en listados de “Actividades de la Vida Diaria (AVD)”, que muestran,
sin embargo, grandes diferencias respecto al número de actividades consi-
deradas, a la manera de medir la capacidad o necesidad de ayuda para
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5 El grupo de expertos en la Mejora de la Calidad de Vida de las Personas Mayores Depen-
dientes (CS-QV) del Comité Europeo de Cohesión Social (CECS 2003) propone  que “Depen-
dencia es un estado en que las personas, debido a la falta o la pérdida de autonomía física,
psicológica o mental, necesitan de algún tipo de ayuda y asistencia para desarrollar sus acti-
vidades diarias. La dependencia podría también estar originada o verse agravada por la
ausencia de integración social, relaciones solidarias, entornos accesibles y recursos econó-
micos adecuados para la vida de las personas mayores”



realizarlas, y al umbral de dificultad a partir del cual una persona es consi-
derada subsidiaria de recibir servicios de atención o subvenciones econó-
micas para sufragarlos.

Las Actividades de la Vida Diaria a considerar suelen clasificarse en
dos grupos: básicas (bañarse, vestirse, alimentarse, usar el retrete, trasla-
darse –de un sillón a la cama y viceversa–, mantener el control sobre la
micción y la defecación etc.6) e instrumentales (usar el teléfono, salir de
compras, preparar la comida, ocuparse de la limpieza de la casa, lavar la
ropa, usar el transporte, responsabilizarse de tomar la medicación y
manejar el dinero). Las actividades citadas corresponden a las escalas de
Katz, Barthel y Lawton-Brody, respectivamente, tres de los instrumentos de
uso más frecuente en gerontología. La demanda de atención personal, a su
vez, puede establecerse de acuerdo a diferentes criterios: el tiempo de
ayuda requerido según el nivel de dependencia observado7, el número de
actividades para las que se requiere atención, o el tipo de actividades que
no pueden ejecutarse autónomamente.

En España, a día de hoy, puede decirse que son escasísimos los
intentos de caracterizar a las personas mayores dependientes y que los que
lo hacen8 suelen utilizar criterios específicos para cada estudio. Así mismo,
la población de mayores en situación de dependencia aparece subestimada
al excluirse sistemáticamente de las encuestas a las personas institucionali-
zadas. Recientemente Casado ha intentado superar estas limitaciones
caracterizando a las personas mayores dependientes de la EDDES-99 y del
Registro de Solicitud Única (RSU)9 de la Consejería de Bienestar Social de la
Generalitat de Cataluña mediante un método matemático, el modelo GOM10,

LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES EN ANDALUCÍA. DICIEMBRE 2007

89

4

6 Algunos instrumentos añaden otras como: arreglarse, desplazarse por la casa y subir/ bajar
escaleras.

7 Rodríguez Cabre ro establece, por ejemplo, 4 niveles, entre dependencia leve y gran depen-
dencia, considerando las horas de ayuda requeridas: “alguna vez por semana”  “de 1,5 a 3 hora s /
d í a ”, “de 3 a 5 horas/ día” y “de 5 a 24 horas/ día”,  de menor a mayor nivel de dependencia.

8 La serie de encuestas del IMSERSO sobre condiciones de vida de las personas mayores,
iniciada en el año 2000, constituye la principal excepción a dicha regla.

9 La RSU es una base de datos de las personas que han solicitado alguno de los servicios
sociales públicos para personas dependientes ofertados en Cataluña, principalmente resi-
dencias y centros de día.

1 0 El Grade of membership model (modelo de grados de pertenencia) formulado por Manton en
1 9 9 4, identifica mediante procedimientos estadísticos tipos de individuos en base a las categorías
a n a lizadas (AVD afectadas, en nuestro caso) para establecer después la similitud (grado de perte-
nencia) de cada uno de los individuos de la muestra con los t i p o s obtenidos. El re s u ltado es una
n u e va caracterización de los individuos en base a una combinación de los perfiles identif i c a d o s .



definido por Manton en 1994. Teniendo en cuenta los distintos “tipos” de
individuos obtenidos de la combinación de actividades para las que nece-
sitan ayuda, se establecen categorías de dependencia excluyentes11,
respecto a las cuales se agrupan las personas mayores “dependientes” de
ambas bases de datos.

El recién aprobado baremo de valoración de las situaciones de depen-
dencia (Real Decreto 504/2007, de 20 de abril), establece tres grados de
gravedad de la misma de acuerdo a la capacidad demostrada ante un profe-
sional (nivel de desempeño) para realizar “de forma adecuada actividades
de auto cuidado, movilidad y tareas domésticas”, teniendo en cuenta los
informes de salud y del entorno en que viva la persona. Las actividades
consideradas se basan en el marco conceptual de la Clasificación Interna-
cional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF, OMS 2001), a las
que se añade además la capacidad de tomar decisiones en el caso de
“personas con discapacidad intelectual, enfermedad mental u otras situa-
ciones en que las personas puedan tener afectada su capacidad perceptivo-
cognitiva”.12

El debate acerca de la protección a la “dependencia” en el contexto
de las políticas sociales tiene múltiples facetas de las cuales resaltaremos
dos para los propósitos de este informe. La primera tiene que ver con las
futuras dimensiones del fenómeno y su repercusión en la sociedad, en
concreto, con si la mayor longevidad supondrá más años vividos con calidad
o la prolongación de un tiempo de pérdidas, vulnerabilidad y dependencia.
La segunda tiene un carácter más operativo relacionado con la magnitud y
tipo de recursos o servicios a desarrollar para prevenir estas situaciones y
proteger a las personas que las padecen. En los siguientes apartados nos
ocuparemos de ambas facetas.
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11 Las categorías son las siguientes: leve, sólo  necesitan ayuda para hacer compras y/ o
utilizar el transporte público, moderada,  si, además, necesitan ayuda para lavar la ropa y/o
cocinar y/o limpiar la casa, grave, si independientemente de las AVD instrumentales, nece-
sitan ayuda para levantarse y/o desplazarse dentro del hogar y/o asearse y/o vestirse, muy
grave, si independientemente de las demás AVD, necesitan ayuda para comer y/o utilizar el
servicio.

12 Las actividades recogidas en el baremo, bastante exhaustivo, son: comer y beber, regula-
ción de la micción/ defecación, lavarse, otros cuidados corporales, vestirse, mantenimiento
de la salud, transferencias corporales, desplazarse dentro del hogar, desplazarse fuera del
hogar, tareas domésticas y tomar decisiones. Para establecer el grado de dependencia se
valoran además determinadas variables de desarrollo y necesidades de apoyo en salud. El
citado Real Decreto ofrece una información detallada, al respecto.



4.2. Longevidad y dependencia

Sin duda uno de los fa c t o res que ayudaría a mitigar los efectos del
e nvejecimiento poblacional sobre la demanda de cuidados de larga dura c i ó n
y, por lo tanto, sobre el incremento de los costes de los servicios es la mejora
de la salud y capacidad funcional de las personas mayo res; en torno a este
tema se barajan varias hipótesis. Una de ellas, la denominada teoría de la
expansión de la morbilidad/ discapacidad, sostiene que el aumento de la
longevidad supondrá una prolongación del periodo de enfermedad y disca-
pacidad al aumentar la supervivencia de las personas enfermas (gracias a los
avances en la atención médica y sanitaria) e incrementarse los problemas de
salud asociados a la edad. Otros autores, menos pesimistas, plantean una
relación de equilibrio dinámico e n t re la mayor longevidad y la instalación de
e n fermedades crónicas e incapacidades bien porque el aumento de los
p roblemas de salud ocurra en base a los leves y moderados, beneficiándose
los más seve ros de las mejoras en los servicios de atención y disponibili d a d
de ayudas técnicas, o porque la edad de inicio de la morbilidad aumente de
forma equivalente a como lo hace la edad media de la muerte, con lo cual el
tiempo de vida con enfermedades y discapacidad permanecerá estable.

Pero la hipótesis que ha despertado mayor interés es, sin embargo, la
propuesta por Fries con el nombre de compresión de la morbilidad, según
la cual el periodo de enfermedad y discapacidad se reducirá concentrándose
en el último tramo de la vida, al aumentar más la edad de comienzo de los
problemas de salud crónicos que la edad media en la que se produce la
muerte. Las cada vez más sólidas evidencias disponibles sobre la relación
entre estilos de vida, enfermedades crónicas y discapacidad así como la
sensibilidad de éstas a las intervenciones preventivas y de promoción de la
salud hablan a favor de esta hipótesis. Como también lo hacen las previ-
siones de mejora en el nivel educativo y socioeconómico de las sucesivas
generaciones de personas mayores que, al menos en los países ricos, contri-
buirán a la adherencia a hábitos saludables. Los avances en la medicina y
en los servicios de atención actuarán, asimismo, a favor de prolongar el
tiempo de vida sin enfermedad o discapacidad.

La investigación empírica aporta, sin embarg o, re s u ltados contra d i c t o-
rios en relación con la hipótesis de Fries, por ejemplo: una revisión de las
tendencias de la discapacidad en personas mayo res durante la década de los
90 en 9 países de la OCDE, dirigida por Jacobzone en 1999, observaba una
tendencia a la disminución de la discapacidad seve ra en la mayoría de ell o s1 3,
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1 3 Pa recía darse una tendencia a la disminución en Francia, Japón, Suecia y EEUU, no así en
Au s t ra lia y Canadá y los datos, mientras que en el resto de países los datos no eran concluyentes. 



sin embargo, otra reciente revisión en 12 países del mismo ámbito, publi-
cada hace apenas un mes, encuentra una tendencia a la disminución en
cinco países, una evolución al alza en otros tres y una situación de estabi-
lidad en dos de ellos, mientras que en otros dos los datos considerados en
los diferentes estudios nacionales arrojan resultados divergentes14. También
a favor de la compresión de la morbilidad, Murray y López encontraron, en
un estudio comparativo entre países, que el aumento de la esperanza media
de vida se acompañaba también de un aumento en el periodo de vida libre
de discapacidades, así como que las cifras más altas de mortalidad y de
discapacidad solían coincidir en los mismos entornos. Freedman, por su
parte, en una revisión sistemática de 16 estudios de tendencias en disca-
pacidad, describe evidencias sólidas sobre el declinar de la misma.

Fries se pronunció recientemente sobre la aparente divergencia de los
datos para constatar la compresión de la morbilidad, planteando la nece-
sidad de analizar conjuntamente las tendencias en mortalidad y discapa-
cidad utilizando tasas específicas por edad para ambos fenómenos. Según
él, existe consenso en la literatura “de calidad” acerca de que la compresión
de la morbilidad es ya un hecho, y un hecho que está ocurriendo a un ritmo
relativamente rápido. A este respecto, los datos del National Long-Term
Care Survey15 (NLTCS) y del National Health Interview Survey (NHIS) en
Estados Unidos no dejan lugar a dudas: entre 1982 y 1999, la prevalencia
de discapacidad en todos sus grados, en personas mayores de 65 años, ha
pasado de un 26’2% a un 19,7%, disminuyendo a un ritmo aproximado del
2% al año mientras que la mortalidad lo ha hecho a un ritmo aproximado
de la mitad, el 1% anual. La consecuencia es obvia: más años de vida en
buena salud, con las enfermedades y discapacidad más concentradas al
final de la vida. Es posible que la mejora de los sistemas de información
sobre la salud de las personas mayores en cada país (muestras específicas
de tamaño adecuado, homogeneidad de los instrumentos de medida de
discapacidad y dependencia, observaciones longitudinales) permita en un
futuro próximo comprobar compresiones de la morbilidad en otros ámbitos.
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14 Existe una clara evidencia de reducción de la dependencia severa (medida como la nece-
sidad de ayuda para realizar una o más, entre cinco, actividades de la vida diaria) en: Dina-
marca, Finlandia, Italia, Holanda y EEUU. En Bélgica, Japón y Suecia se observa la tendencia
contraria, Australia y Canadá mantienen una situación de estabilidad y los datos de Francia
y el Reino Unido no permiten llegar a conclusiones al respecto.

15 La NLTCS, se realiza sobre una muestra de toda la población adscrita a Medicare. El hecho
de incluir a personas mayores institucionalizadas, junto a las que viven en la comunidad, y
el de cubrir un amplio horizonte temporal con medidas de discapacidad bien definida la
hacen idónea para poder observar las tendencias.



Las mismas ra zones metodológicas que dif i c u ltan el estudio de las
tendencias en discapacidad y dependencia en muchos países, lo hacen
también en España y en Andalucía. A este re s p e c t o, la comparación de los
dos estudios de mayor alcance en nuestro país, la encuesta sobre D i s c a p a c i -
dades, Deficiencias y Minusvalías (INE 1986) y la encuesta sobre D i s c a p a c i -
dades, Deficiencias y Estados de Salud (EDDES 1999), s e p a rados trece años
e n t re sí, muestran una re d u cción de la pre valencia global de discapacidad (en
ambos sexos y para todos los grupos de edad) del 50%, descenso que, sin
e m b a rg o, no puede interpretarse como tal por las dife rentes categorías de
actividades utilizadas y la distinta forma de va l o rarlas en ambas encuestas1 6.

Algo parecido ocurre con las Encuestas Nacionales de Salud que, hasta
hace poco tiempo, no incluían listados de actividades de la vida diaria, el
n ú m e ro de personas mayo res encuestadas era re l a t i vamente pequeño y las
m u e s t ras excluían a las personas instit u c i o n a lizadas. Sin embarg o, cuando es
posible comparar algunos re s u ltados, como los re p resentados en la tabla 3,
e n t re las ENS-93 y ENS-97, que utilizan el mismo listado de actividades de la
vida diaria y la misma pregunta para identificar problemas de dependencia,
se observa una disminución signif i c a t i va en el número de personas que nece-
s itan ayuda para cada tipo de actividad. Esta disminución ocurre tanto en
h o m b res como en mujeres y en los dos grupos de edad considera d o s .

Tabla 3. 

Porcentaje de personas mayores que realizan sin ayuda 
diferentes Actividades de la Vida Diaria por grupos de edad.

España 1993 y 1997
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16 En 1986 las discapacidades más frecuentes eran para “correr” y para “subir escaleras” y
las más parecidas entre las incluidas en la EDDES de 1999, “deambular sin medios de trans-
porte” y “desplazarse dentro del hogar”, parecen requerir esfuerzos menores

65-79 años 80 y más

EENS-93 EENS-97 EENS-93 EENS-97

Utilizar el teléfono 92.4 97.0 76.1 84.0

Comprar comida o ropa 91.2 94.3 68.9 76.4

Coger el autobús, metro, taxi, etc. 88.3 91.4 59.1 63.6

Preparar su propio desayuno 95.1 98.2 81.2 86.8

( C o n t i n ú a )



65-79 años 80 y más

EENS-93 EENS-97 EENS-93 EENS-97

Preparar su propia comida 92.9 97.3 79.7 83.9

Tomar sus medicinas 94.5 96.8 83.0 85.1

Administrar su propio dinero 93.4 95.5 79.4 81.1

Cortar una rebanada de pan 97.7 99.0 89.8 93.1

Fregar los platos 93.7 97.0 78.4 90.9

Hacer la cama 90.1 94.6 74.9 85.7

Cambiar las sábanas de la cama 88.4 94.5 69.4 81.0

Lavar ropa ligera a mano 87.5 93.0 67.7 79.2

Lavar ropa a máquina 89.2 94.4 65.7 80.9

Limpiar la casa o el piso 84.7 90.6 61.4 66.5

Limpiar una mancha del suelo 86.6 91.9 63.0 70.2

Comer 97.5 99.0 90.8 96.5

Vestirse y desnudarse y elegir la  
ropa que debe ponerse 97.0 98.1 88.8 92.5

Peinarse (mujer) afeitarse (hombre) 97.3 98.8 89.5 92.5

Andar 96.8 98.0 86.8 90.2

Levantarse de la cama y acostarse 95.7 97.8 88.1 93.7

Cortarse las uñas de los pies 81.9 84.4 58.6 59.8

Coser un botón 89.2 92.8 70.9 77.2

Lavarse la cara y el cuerpo de  
cintura para arriba 95.8 98.5 85.6 91.9

Ducharse o bañarse 91.4 94.5 72.2 77.6

Subir 10 escalones 89.9 92.6 73.6 78.2

Andar durante una hora seguida 83.5 83.4 61.5 56.4

Quedarse solo durante toda la noche 94.0 95.4 80.7 85.1
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INE: Datos de las ENS de 1993 y 1997



Fte: BBVA 1999. Evaluación de Políticas Sanitarias en el Estado de las Autonomías

ENS 1993 ENS 1997

Casado identifica también esta tendencia a la reducción de la depen-
dencia en las personas mayores de nuestro país, comparando los datos de
dos encuestas de ámbito estatal realizadas por el CIS con una separación
temporal de cinco años17: la Encuesta sobre El Apoyo Informal a las
Personas Mayores de 1993 y la Encuesta sobre la Soledad en las Personas
Mayores de 1998. El estudio concluye que entre las dos encuestas se ha
producido una disminución de 1,3 puntos en la proporción de personas que
necesitan ayuda para realizar una, o más, de las cinco actividades conside-
radas para estimar la dependencia en los estudios comparativos entre

En Andalucía la comparación de re s u ltados entre las dos encuestas
m u e s t ra la misma tendencia que en el resto de España, aunque, como
puede observarse en el gráfico 26, no ocurre en todas las actividades y el
aumento en la pro p o rción de personas que pueden valerse por sí mismas es
más pequeño que el que se produce, por ejemplo, en Cataluña y País Va s c o.

Gráfico 26

Porcentaje de personas mayores que realizan sin ayuda 8 
actividades básicas de la vida diaria en Andalucía, 

Cataluña y País Vasco, según las ENS 93 y 97.
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17 Los autores justifican la elección de ambas encuestas en las siguientes razones: la admi-
nistración a una muestra específica de 2.500 personas mayores, con sobre representación
de las más mayores, la homogeneidad de los instrumentos utilizados en ambas y la incor-
poración de preguntas relativas al tipo de ayuda recibido.



países de la OCDE18. En el mismo sentido, Otero y Zunzunegui, comparando
los datos correspondientes a diferentes oleadas de la encuesta “Envejecer
en Leganés” observan una tendencia a que la dependencia aparezca a
edades más tardías en las sucesivas cohortes19.

En resumen: los datos de algunos estudios empiezan a apuntar,
también en España, una tendencia a la compresión de la morbilidad y depen-
dencia en torno a los últimos años de la vida pero, en todo caso, conside-
rando la información disponible en este momento, no parece prudente contar
con una re d u cción de la pro p o rción de personas dependientes como fa c t o r
que pueda paliar los efectos del envejecimiento poblacional en la demanda
de cuidados de larga duración. Sí, re s u lta urgente adoptar las medidas que
p e r m itan una mejor monitorización de los indicadores de salud y capacidad
funcional en las personas mayo res, dadas las grandes dife rencias que se
d e r i van para la planificación de los servicios, de la aplicación de dife re n t e s
escenarios en los ejercicios de proye cción de necesidades2 0.

4.3. El camino hacia la dependencia

Si aceptamos la discapacidad como condición ineludible de la depen-
dencia (lo que no significa que toda discapacidad conduzca irremediable-
mente a una situación de dependencia) la búsqueda de un marco concep-
tual para su análisis, revela dos modelos básicos, uno planteado desde la
perspectiva biomédica y otro desde la perspectiva social, que han entrado
a menudo en conflicto. Situándonos en los extremos, el primero defendería
que el origen de las situaciones de discapacidad y dependencia está en los
problemas de salud y que, por lo tanto, su abordaje es principalmente sani-
tario actuando sobre los factores de riesgo individuales y, llegado el caso,
mediante intervenciones efectivas de diagnóstico, tratamiento, rehabilita-
ción y cuidados. Este es, a grandes rasgos, el modelo que inspiró la antigua
Clasificación de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías de la OMS
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18 1. Levantarse, vestirse y asearse 2. Bañarse o ducharse. 3. Andar por dentro de la casa.
4. Subir y bajar escaleras. 5. Salir a pasear.

19 “Envejecer en Leganés” es el único estudio longitudinal realizado en España sobre la salud
y capacidad funcional de las personas mayores.

20 Gaetan L y el Grupo de Expertos en  Discapacidad que realizaron el último estudio de
tendencias en 12 países de la OCDE apuntan, por ejemplo, que en EEUU la diferencia entre
aplicar a un ejercicio de proyección a 2030 un escenario estático u otro dinámico, basado en
el declive que muestra el estudio, de la prevalencia de discapacidad, oscila entre prever un
incremento del 90% de personas mayores con dependencia severa a hacerlo sólo del 35%.



(1980), basado a su vez en el descrito por Nagi (figura 1), según el cual el
camino a la discapacidad es un proceso secuencial en cuatro etapas, que
comienza con la presencia de una enfermedad activa que conduce al dete-
rioro fisiológico, y este a su vez al déficit funcional y a la discapacidad.

Figura 1: 

Modelo del proceso de discapacidad de Nagi
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21 Albrecht, Seelman y Bury, 2001; Barnes, Mercer y Shakespeare, 1997; Barton, 1996/1998;
Bradley, 1995; Corker, 1998; Davis, 1997; Imrie, 1997; Marks, 1997a, 1999; Moore, Beazley
y Maelzer, 1998; Oliver, 1990, 1992, 1999; son algunos de los más representativos.

Modelo del Proceso de Discapacidad. Nagi 1976

Modelo del Proceso de Discapacidad. OMS 1980

Patología 
activa

Deficiencia Limitación
funcional

Discapacidad

Patología 
activa Deficiencia

Limitación
funcional Discapacidad

Fte: Oliveira R, Villaverde C. 2001

Las críticas al modelo biomédico (en el que sus detra c t o res incluyen un
a m p lio abanico de propuestas teóricas), iniciadas a comienzo de los 90 por
académicos ingleses y norteamericanos2 1, dan lugar al llamado modelo expli-
c a t i vo o teoría social de la discapacidad, que sostiene la idea de que la disca-
pacidad es una construcción social y que las li m itaciones a las que están
sujetas las personas que la padecen son consecuencias directas del ambiente
social (j e ra rquía social impuesta, uso de las tecnologías, características de las
i n fra e s t r u c t u ras, legislación, actitudes e imágenes sobre la discapacidad,
lenguaje o cult u ra) más que de las propias deficiencias. Precisamente en esta
fa lta de consideración de los fa c t o res ambientales frente a los individuales
c e n t ran sus críticas hacia los modelos “oficiales” como el de la OMS de 1980,
a rgumentando que la dependencia no surge de características intrínsecas de
la persona sino del modo en que las necesidades son satisfechas desde los
s e c t o res de servicios. Otro aspecto importante de este movimiento es la



d e fensa de un enfoque participativo y crítico de la investigación sobre la
discapacidad, orientado a tra n s formar la re a lidad de los afe c t a d o s .2 2

Pe ro más allá de los planteamientos radicales, se ha ido construye n d o,
con aportaciones de uno y otro lado, un enfoque biopsicosocial integrador para
el análisis de los problemas de discapacidad y dependencia. A este enfo q u e
pertenece el “Disablement Process Model” de Verbrugge y Jette, uno de los más
u t ilizados en la actualidad, que acepta un camino principal hacia la dependencia
con un componente fisiológico: enfermedades y deficiencias, y otro social del
que forman parte li m itaciones funcionales y discapacidad. Además de describir
la ruta hacia la dependencia el modelo incluye dos tipos de fa c t o res que influi-
rían en el pro c e s o, como fa c t o res de riesgo unos (edad, sexo, nivel educativo,
e s t ilos de vida) y como recursos intra o extra individuales otros (cara c t e r í s t i c a s
psicológicas, apoyo social, cambios para adaptarse a la enfermedad o a las acti-
vidades, cuidados sanitarios, servicios de soporte, adaptaciones en el hogar o
t rabajo etc.). Estos últimos fa c t o res actuarían entre las situaciones de li m it a c i ó n
funcional y discapacidad, interviniendo sobre la necesidad de ayuda de otra s
personas, así como sobre las características e intensidad de la misma (figura 2).

Figura 2: 

Modelo del proceso de discapacidad de Verbrugge y Jette
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22 Este movimiento ha dado lugar a los llamados ‘Disability studies’ que están teniendo una
fuerte influencia en algunos entornos como el universitario.

Modelo del Proceso de Discapacidad. Verbrugge y Jette. 1994

Patología
enfermedad,
accidente,
etapa del
desarrollo

Deficiencia
anomalía en las
estructuras o
sistemas corporales

Limitación Funcional
restricciones en acciones
básicas físicas o mentales

Discapacidad
dificultades para
realizar actividades
de la vida diaria

Factores externos
Atención sanitaria/rehabilitación
Régimen terapéutico
Soporte externo
Medioambiente físico y social

Factores de riesgo
Sociodemográficos, estilo
de vida, desarrollo,
factores biológicos, psicoló-
gicos y ambientales Factores internos

Cambios de estilo de vida y ambiente
Características psíquicas y red de apoyo
Cambios en las actividades y rutinasFte: Adaptado de Verbrugge y Jette 1994.



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

Por su parte Stuck y colaboradores, en una revisión sistemática de
estudios longitudinales sobre factores relacionados con discapacidades
realizada en 1999, encuentran una lista parecida: artritis, osteoporosis, frac -
turas, diabetes, enfermedades cardiovasculares, problemas de la vista,
deterioro cognitivo y limitaciones en las extremidades inferiores, son las
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Artritis/ reumatismo 30.0%

Problemas del corazón 23.2%

Hipertensión 13.7%

Problemas de la espalda / cuello 12.6%

Diabetes 12.1%

Problemas de la vista 11.8%

Problemas respiratorios 11.1%

Fracturas o lesiones en huesos y articulaciones 10.7%

Accidente cerebro vascular 9.2%

Problemas del oído 7.0%

La relación entre los problemas de dependencia en poblaciones de
mayores y los elementos que conducen directa o indirectamente hacia los
mismos ha quedado relativamente bien establecida a través de estudios
longitudinales, aunque el ámbito de investigación se reduce casi en exclu-
siva a las personas ancianas residentes en EEUU. A este respecto cabe
destacar la relación entre la presencia de determinadas enfermedades
crónicas y deficiencias y las situaciones de dependencia encontrada en estu-
dios como los de Freedman, Martin y Schoeni, que utilizando los datos de
la Encuesta Nacional de Salud de EEUU, identificaron una serie de 10 condi-
ciones asociadas con mayor frecuencia a la aparición de limitaciones funcio-
nales en las personas mayores en 2001. (Tabla 4).

Tabla 4. 

Condiciones asociadas con limitaciones funcionales o 
discapacidad en personas mayores de 65 años de EEUU.

% de personas con discapacidad que padecen cada condición



condiciones que parecen tener mayor influencia sobre la aparición de disca-
pacidades y dependencia. Además de la importancia de ciertas condiciones
crónicas en la aparición de dependencia el otro gran aspecto que muestra
la investigación empírica es el papel decisivo de las limitaciones funcionales,
en especial de las extremidades inferiores, en la pérdida de independencia
para las AVD tanto básicas como instrumentales. A este respecto, autores
como Lawrence y Jette, Peek o Reynolds y Silverstein, en Estados Unidos,
así como Zunzunegui y Beland, en el único estudio longitudinal realizado
sobre la salud de las personas mayores en España, ponen de manifiesto que
el factor “sine qua non” de la dependencia son las limitaciones funcionales,
bien por influencia directa sobre la capacidad de auto cuidado o bien como
mediador de enfermedades y deficiencias.

La influencia –directa o indirecta– de los factores de riesgo recogidos
en el modelo es también un aspecto analizado en la mayoría de los estu-
dios. Entre los factores sociodemográficos relacionados con la dependencia
en las personas mayores la edad es el más importante, de modo que tanto
el riesgo de caer en esta situación como el de que su severidad sea alta
aumentan progresivamente conforme se cumplen años. La mayoría de los
estudios encuentran también que la dependencia ocurre más frecuente -
mente en las mujeres que en los hombres, aunque esto puede deberse a su
mayor presencia en los grupos de más edad, entre quienes viven en soledad
o con niveles educativos bajos. Respecto a los factores relacionados con la
clase social es el nivel educativo el que presenta una relación más sólida con
las situaciones de discapacidad y dependencia, de hecho existe un amplio
cuerpo de evidencia en Estados Unidos y otros países de la OCDE que
demuestra que un alto nivel educativo suele asociarse a un menor riesgo de
padecer limitaciones funcionales y necesitar ayuda con las actividades coti-
dianas. Freedman y Martín, por ejemplo, encontraron que las mejoras en el
nivel educativo contribuían de manera importante a explicar la disminución
de la frecuencia de limitaciones funcionales en personas mayores nortea-
mericanas, entre los años 1984 y 1993. Vita y otros autores del grupo de
Fries, por su parte, han puesto en evidencia una compresión efectiva de la
morbilidad (expectativa de vida más larga y discapacidades reducidas a los
años finales de la vida) en personas mayores de EEUU con elevado nivel
educativo, socioeconómico y hábitos saludables.

En cuanto a los factores relacionados con el estilo de vida, la revisión
de Stuck así como los trabajos de Reynolds y Silverstein, ya citados, mues-
tran la influencia negativa del hábito de fumar y el efecto protector del ejer-
cicio físico y la alimentación sana. La influencia de la alimentación sobre la
aparición de discapacidad y dependencia es también destacada por Sturm
quien, utilizando datos de la Encuesta de Salud administrada en población
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en torno a la edad de jubilación (50-69 años) en Estados Unidos, encontró
que la obesidad moderada incrementaba en un 50% la probabilidad de que
los hombres presentaran limitaciones para realizar las AVD y que la
obesidad severa lo hacía en un 300% respecto a los individuos de peso
normal. El incremento de riesgo era todavía mayor en las mujeres.

El efecto de los factores, internos o externos, considerados en el
modelo de Verbrugge como elementos que influyen en el tránsito entre las
limitaciones funcionales y la dependencia, ha sido aún poco estudiado.
Trabajos recientes como los de Reynolds y Silverstein, antes citados,
encuentran relación entre la presencia de depresión, como factor de
influencia interno al individuo, y el paso a una situación de dependencia así
como, en el sentido inverso, entre el hecho de haberse sometido a algunos
exámenes preventivos, como factor de influencia externo, y un riesgo
menor de limitaciones para las AVD instrumentales. Por su parte Peek
encontró relación entre las situaciones de dependencia y otro factor de
influencia individual: el apoyo emocional auto-percibido. Para terminar,
otros autores han señalado la probable influencia del acceso a ayudas
técnicas y tratamientos especializados (intervenciones de prótesis de
cadera, por ejemplo) así como la mejora en el manejo de enfermedades
crónicas, como la hipertensión o la artritis, en la disminución de situaciones
de discapacidad y dependencia aunque el impacto poblacional de estas
medidas aún no se ha contrastado empíricamente.

Como resumen de este apartado destacaremos que la evidencia empí-
rica presenta el fenómeno de la dependencia como el final de un trayecto
que comienza con alteraciones fisiológicas (enfermedades y deficiencias) y
se abre camino a través de limitaciones funcionales que originan una brecha
entre la capacidad individual y las exigencias de la vida diaria, provocando
la necesidad de ayuda de otras personas para hacer frente a las mismas.
Algunas enfermedades y deficiencias conducen mejor que otras hacia la
dependencia, entre ellas destacan: los problemas osteo-articulares (artritis,
osteoporosis, fracturas), la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, los
problemas de la vista, el deterioro cognitivo y las limitaciones de las extre-
midades inferiores.

Determinadas características individuales como: “ser mujer”, “tener
una edad avanzada” o “pertenecer a una clase social desaventajada con un
nivel educativo bajo” ayudan a iniciar y mantenerse en el camino, al igual
que estilos de vida poco saludables como: el hábito de fumar, la vida seden-
taria, la alimentación inadecuada o el aislamiento social.

Por otra parte, factores internos o externos al individuo pueden
bloquear el paso en el último tramo o, por el contrario, acelerar e intensi-
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ficar el proceso; entre ellos destacan: la capacidad de afrontamiento indivi-
dual, el apoyo emocional, la accesibilidad del entorno, los dispositivos y
ayudas técnicas, las medidas de promoción de la salud, prevención de
enfermedades crónicas y accidentes así como el acceso a la atención espe-
cializada y al control adecuado de las enfermedades crónicas.

4.4. Aproximación a la magnitud y características de los
problemas de la dependencia

4.4.1. Fuentes de Información

Lo primero a destacar en este apartado es que la calidad de la infor-
mación disponible sobre la discapacidad y dependencia en las personas
mayores de Andalucía es aún deficiente. La mayoría de los datos proceden
de las encuestas de salud realizadas sobre población general, a nivel
nacional (con submuestras regionales) o regional, siendo el tamaño de la
población anciana incluida en ellas insuficiente para explorar en profundidad
las características de cada subgrupo de interés. Otro inconveniente se
deriva de la falta de homogeneidad en la recogida de información sobre la
dependencia (listados de AVD e indicadores sintéticos) y un último, con la
falta de disponibilidad de los micro-datos que permitirían análisis especí-
ficos. Consideradas estas limitaciones, para los propósitos de este informe
hemos recurrido a tres fuentes de información:

– La Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud d e
1999, (EDDES-99) cuyas explotaciones son, todavía hoy, la fu e n t e
más citada para el estudio de la dependencia en España. Sus datos
p e r m iten hacer una aproximación a la magnitud y características de
la dependencia, a través de 13 actividades2 3, seleccionadas del
listado de 36 que recoge la encuesta, que, por su relación con el auto
c u i d a d o, la mov ilidad y las tareas domésticas, equivalen, en gra n
medida a las “actividades de la vida diaria”, recogidas en las escalas
más utilizadas. Pa ra cada una de las actividades consideradas se
re g i s t ra el nivel de dif i c u ltad que la persona encuestada tiene para
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23 El INE seleccionó las siguientes 13 actividades: realizar cambios de las diversas posiciones
del cuerpo y mantenerlas, levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado, desplazarse
dentro del hogar, deambular sin medio de transporte, asearse solo: lavarse y cuidarse de su
aspecto, controlar las necesidades e ir solo al servicio, vestirse, desvestirse y arreglarse,
comer y beber, cuidarse de las compras y del control de los suministros y servicios, cuidarse
de las comidas, cuidarse de la limpieza y planchado de la ropa, cuidarse de la limpieza y
mantenimiento de la casa, cuidarse del bienestar de los demás miembros de la familia.



re a lizarla. La severidad se clasifica de acuerdo a la escala siguiente:
discapacidad inexistente (sin dif i c u ltad alguna para re a lizar la acti-
vidad), discapacidad moderada (con dif i c u ltad para re a lizar la acti-
vidad), discapacidad severa (con dif i c u ltad grave para re a lizar la acti-
vidad), discapacidad total (no puede re a lizar la actividad). La EDDES
p e r m ite compara r, utilizando el mismo ra s e ro y en idénticas condi-
ciones, la situación en la que se encontraban hace ocho años, las
personas mayo res de Andalucía con las del resto de España.

– El estudio Condiciones de Vida de las Personas Mayores en Andalucía
(COVIMA), encargado por la Fundación Andaluza de Se r v i c i o s
Sociales (FASS) a la Escuela Andaluza de Salud Pública (EASP) en
c o l a b o ración con SIGMA-2, en 2003, sobre una muestra específica de
4.205 personas mayo res de 65 años residentes en la comunidad. La
encuesta, administrada mediante entrevista personal, incluía la escala
“ E a s y- C a re” para va l o rar el grado de dependencia funcional a trav é s
de 17 actividades de la vida diaria que incluyen prácticamente en su
t o t a lidad las AVD básicas de Barthel y las instrumentales de Law t o n
y Bro d y2 4. El tamaño de la muestra y la especificidad de la encuesta
p e r m iten pro fundizar en las características de las personas mayo re s
con problemas de dependencia. La escala easy– care es, además, el
único instrumento va lidado en nuestro entorno que permite obtener
un índice de gravedad de la dependencia en base al peso re l a t i vo del
conjunto de actividades, básicas e instrumentales, considera d a s .

– La encuesta Andalucía: Dependencia y Solidaridad en las Redes
Familiares (ERF), realizada por el Instituto de Estadística de Anda-
lucía en 2005 sobre la población mayor de 18 años25, que incluye
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24 Las actividades incluidas en el Easy-Care son las siguientes: hacer las tareas de la casa,
prepararse la comida, irse de compras, manejar el dinero, usar el teléfono, tomar la medi -
cación, subir y bajar escaleras, usar el servicio –o sillón con escupidera–, contenerla orina,
contener las heces, usar el baño o la ducha, arreglarse, vestirse sólo, comer sólo, salir a
caminar, moverse por la casa, moverse desde la cama hasta una silla que esté al lado de la
misma. Se pregunta por la capacidad para hacer la tarea “sin ayuda, con alguna ayuda, con
mucha ayuda o no puede realizarla de ninguna manera” y las categorías posibles de
respuesta varían entre dos y cuatro dependiendo de la actividad. La formulación de las
preguntas es muy específica describiendo en detalle el significado de cada categoría. 

25 Encuesta realizada por el IEA en los primeros meses de 2005 a una muestra de 10.000
individuos mayores de 18 años residentes en la comunidad. La selección de los individuos se
realizó mediante un muestreo bietápico que garantiza la representatividad a nivel andaluz y
provincial. Para el análisis, los datos se ajustaron a la población real de cada grupo de edad
(quinquenios) y sexo. El estudio se centra en los intercambios de relación social y ayuda
mutua que se producen en la “red familiar” independientemente de que se conviva o no en
el mismo domicilio.



la información obtenida más recientemente sobre la capacidad y
necesidad de ayuda de las personas mayores para las siguientes
AVD: tareas del hogar, moverse en la casa, salir de casa a pie,
hacer compras, realizar gestiones, utilizar el transporte público,
tomar las medicinas, asearse, vestirse, preparar la comida y comer.
La ERF aporta estimaciones sobre el número de personas mayores
en situación de dependencia de acuerdo al último censo de pobla-
ción, así como datos exhaustivos sobre la distribución de cuidados
en el entorno familiar.

Los resultados de los tres estudios deben valorarse teniendo en
cuenta que ninguno de ellos recoge información sobre las personas mayores
institucionalizadas, lo que supone una subestimación de la población en
situación de dependencia que algunos autores cifran en un 10%. Asimismo
los resultados de las tres encuestas se basan en las respuestas de las
propias personas entrevistadas sobre su capacidad para realizar las activi-
dades de la vida diaria y no sobre comprobaciones objetivas de la misma.

4.4.2. Alcance de la dependencia: Patrones por edad y sexo.

Según la EDDES 99, Andalucía ocupaba el primer lugar –seguida de
cerca por Cataluña– en el número de personas mayores de 65 años con
problemas de discapacidad residentes en hogares familiares, y el tercero
–después de Melilla y Murcia– en la proporción que estas personas repre-
sentaban del conjunto de la población de la misma edad. Como puede verse
en la tabla 3, 388.837 personas mayores de 65 años en Andalucía padecían
algún tipo de discapacidad26 (el 19% de todas las personas mayores con
discapacidad en España), lo que suponía una tasa algo superior a las 394
personas por cada mil habitantes de la misma edad, 72 más que la tasa
media a nivel nacional (322.11/1.000 habitantes mayores de 65 años).
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26 Se contabilizan todas las personas con alguna de las 36 discapacidades recogidas en la
encuesta, clasificadas en los siguientes grupos: ver, oír, comunicarse, aprender, aplicar cono-
cimientos y desarrollar tareas, desplazarse, utilizar brazos y manos, desplazarse fuera del
hogar, cuidar de sí mismo, realizar las tareas del hogar y relacionarse con otras personas.



Tabla 6. 

Personas mayores de 65 años con alguna discapacidad por
Comunidades Autónomas. Números absolutos y tasas/ 1000

habitantes. Datos de la EDDES de 1999. INE 2002
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CCAA Nº de personas con Tasa/ 1000
alguna discapacidad habitantes

Andalucía 388.837 394,4

Aragón 64.548 268,2

Asturias 63.776 299,8

Baleares 29.684 259,6

Canarias 51.891 272,2

Cantabria 29.748 315,3

Castilla y León 191.087 372,7

Castilla La Mancha 107.881 339,6

Cataluña 339.553 328,6

Comunidad Valenciana 187.954 300,5

Extremadura 67.189 357,3

Galicia 168.620 324,3

Comunidad de Madrid 197,804 263,2

Murcia 62.558 409,9

Navarra 26.124 287,8

País Vasco 80.693 239,2

La Rioja 8.877 183,3

Ceuta 2.604 303,6

Melilla 3.227 426,0

Total 2.072.652 322,1

También Andalucía y Murcia estaban a la cabeza en la proporción de
personas con dificultades para llevar a cabo las 13 AVD recogidas en la
encuesta, superando en más de 7 puntos porcentuales la media nacional (el
30.4% en Andalucía frente al 22.8% en España). La tabla 7 muestra como



más de la cuarta parte de las personas mayores de 65 años en Andalucía
presentaba algún grado de dificultad para realizar al menos una de las AVD
consideradas, siendo esta dificultad severa o total en aproximadamente el
22% de los casos. La proporción de personas afectadas por dificultades
para realizar alguna de las actividades básicas de la vida diaria era aproxi-
madamente un 10% menos.

Tabla 7. 

Personas mayores de 65 años con alguna discapacidad para
las AVDS según grado y tipo de actividades consideradas.

Números absolutos y porcentajes. Andalucía 1999.
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27 Cada categoría de respuesta tiene un valor específico en cada actividad que oscila entre
0 (sin ayuda) y 9 (necesidad de máxima ayuda = incontinencia fecal frecuente). El índice de
dependencia funcional, que se calcula sumando las puntuaciones obtenidas, puede oscilar
entre 0 y 100. En base al índice obtenido se establecen 4 categorías: 0= independencia
funcional, 1-19= dependencia leve, 20-59 dependencia moderada, 60-100 dependencia
severa. 

Tipo de AVD

Grado de dificultad para realizar las AVD

Moderada/severa/total Severa/total

Nº % Nº %

ABVD 202.279 20.5 130.693 13.3

AIVD 284.670 28.9 205.808 20.9

ABVD + AIVD 299.739 30.4 215.275 21.8

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

En el estudio COVIMA la proporción de personas con necesidad de
ayuda para realizar alguna AVD superaba la mitad de las entrevistadas,
aunque la mayoría presentaba un grado de dependencia leve. La tabla 8
muestra los resultados de la escala de dependencia funcional27; los datos
ponen de manifiesto como más del 75% de las personas mayores se
situaban en las categorías de “independientes” o con “dependencia leve”.



Tabla 8. 

Distribución de las personas mayores entrevistadas en categorías
de dependencia funcional. Número y porcentaje. Andalucía

COVIMA 2003.
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Grados de dependencia funcional Número Porcentaje

Independencia 1791 42.7%

Dependencia leve 1415 33.7%

Dependencia moderada 659 15.7%

Dependencia severa 330 7.9%

Total 4194 100%

Fte: COVIMA 2003

La tabla 6 muestra la proporción de personas mayores con diferentes
necesidades de ayuda; como puede observarse un 15% de las mismas sólo
requieren ayuda para realizar alguna de las actividades más complejas
(como hacer compras, realizar las tareas de la casa u otras AIVD), mientras
que más de la tercera parte tiene problemas para realizar alguna de las acti-
vidades más sencillas, relacionadas con el cuidado personal (moverse por la
casa, asearse, comer o alguna otra de las ABVD).

Tabla 9. 

Porcentaje de personas mayores de 65 años que necesitan ayuda
para realizar diferentes tipos de actividades. 

Andalucía 2003.

Tipo de dependencia %

Necesitan ayuda con al menos una AVD 57.3

Necesitan ayuda con al menos una AIVD pero
independientes para las ABVD 15.1

Necesitan ayuda con al menos una ABVD 442.2

Fte: COVIMA 2003
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28 El Libro Blanco de la Dependencia en España ofrece datos detallados por edad y sexo que
muestran como en todas las series analizadas, a partir de los 45 años aproximadamente, el
número de mujeres con discapacidad para las actividades de la vida diaria comienza a
superar al de hombres, con diferencias crecientes conforme avanza la edad y, más acusadas
respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria que respecto a las actividades
básicas.

La ERF de 2005, por su parte, muestra una proporción de personas
mayores necesitadas de ayuda para al menos una actividad del 42.5%, lo
que, aplicado al último censo de población, supone que 486.707 personas
mayores de 65 años de las residentes en Andalucía dependen de otras
personas para realizar alguna de las actividades de la vida diaria –básicas o
instrumentales–.

Los tres estudios considerados (EDDES 99, COVIMA 2003 y ERF 2005)
ponen de manifiesto la desigual distribución de la dependencia entre las
personas de diferentes edades y sexos. En la tabla 10 se puede observar,
por ejemplo, como la proporción de personas mayores con discapacidades
de la EDDES 99 aumentaba con la edad y era superior en las mujeres que
en los hombres28: el porcentaje de personas con discapacidad entre las
mayores de 80 años casi duplicaba la de quienes tenían entre 65 y 79 años,
y la proporción de mujeres con discapacidades aventajaba, de forma
creciente con la edad, a la de hombres.

Tabla 10. 

Personas con discapacidades por grupos de edad y sexo.
Porcentajes sobre la población de la misma edad y sexo.

Andalucía 1999.

Grupos de Edad

Sexo Todas las edades 65–79 años 80 años y más

Nº % Nº % N %

Mujeres 415.600 11.5 165.700 37.3 85.000 66.2

Hombres 305.800 8.7 102.600 29.3 35.600 55.6

Ambos 721.400 10.1 268.200 33.8 120.600 62.7

Fte: IEA: Datos de la EDDES de 1999
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29 Los % de hombres y mujeres con dependencia leve, moderada y severa son, respectiva-
mente: –35.4% frente a 32.6%–, –14.9% frente a 16,2%–, y 6.8 frente a 8.6.

30 Entre las mujeres el grupo de las que sólo tenían necesidad de ayuda para alguna acti-
vidad instrumental era de 21.1% mientras que en los hombres se elevaba al 32.5%

31 En el grupo de hombres los que necesitaban ayuda para alguna AVD básica era el 36,6%
mientras entre las mujeres la proporción se elevaba al 46,1%

Los datos de la ERF (tabla 11) muestran patrones similares: como
puede verse la proporción de personas mayores de 80 años necesitadas de
ayuda duplicaba la de las más jóvenes, siendo el porcentaje de personas en
esta circunstancia aproximadamente un 10% superior entre las mujeres que
entre los hombres, diferencia que también aumentaba con la edad.

Tabla 11. 

Personas mayores de 65 años que necesitan ayuda para alguna
AVD por grupos de edad y sexo. Porcentajes respecto a la 

población de la misma edad y sexo. Andalucía 2005

Grupos de Edad

Sexo 65 años y más 65-79 años 80 años y más

Nº % Nº % N %

Mujeres 312.343 47,4% 182.749 37,6% 129.594 74,9%

Hombres 174.364 35,9% 117.610 29,8% 56.754 61,8%

Ambos 486.707 42,5% 300.360 34,1% 186.347 70,4%

Fte: IEA: ERF de 2005

En el COVIMA la proporción de personas con necesidad de ayuda para
alguna AVD era similar entre las mujeres que entre los hombres (57.6% y
57.4% respectivamente) con pequeñas diferencias respecto a la gravedad
de la dependencia: la prevalencia en los hombres de las categorías más
severas era ligeramente inferior a la de las mujeres29 (gráfico 27). Al consi-
derar por separado la dependencia para las AVD instrumentales y básicas sí
se presentaban diferencias por sexo coherentes con la distribución de los
niveles de gravedad en hombres y mujeres: los hombres mostraban una
mayor prevalencia de problemas de dependencia que las mujeres, respecto
a las AIVD30, mientras en ellas se dan con mayor frecuencia problemas para
realizar las actividades básicas31.



Gráfico 27. 

Porcentajes de personas mayores de 65 años por sexo y 
categorías de dependencia funcional. Andalucía, COVIMA 2003
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32 Las proporciones de personas independientes, con dependencia leve, moderada y severa
entre los grupos de edad de mayores de 65años, 65 a 79 y mayores de 80 años eran, respec-
tivamente: –42.7%, 51.1% y 18.5%–, –33.7%, 33% y 35.7% –, 15.7%, 11.8% y 27.1%–,
7.8%, 4.1% y 18.7%.

El gráfico 28 muestra, por su parte, la influencia de la edad sobre el
continuo independencia-dependencia entre las personas mayo res del
COVIMA32.



Respecto a los tipos de AVD para cuya re a lización se re q u i e re ay u d a ,
los tres estudios considerados muestran la misma jera rquía según la cual
los problemas relacionados con las actividades más complejas y que
re q u i e ren desplazamiento, en especial fu e ra del hogar, son los más
frecuentes. Así en la EDDES: “desplazarse fu e ra del hogar”, “re a lizar las
t a reas de la casa” y “desplazarse dentro de la casa”, eran las tareas que
c o n c e n t raban el mayor número de personas afectadas: 22, 16 y 13
personas de cada 100, re s p e c t i vamente, en edades comprendidas entre 65
y 79 años, elevándose a 49, 45 y 30 de cada 100 personas, re s p e c t i va-
mente, entre las mayo res de 80 años. Las discapacidades comprendidas en
el grupo “cuidar de sí mismo”, afectaban, sin embarg o, a una pequeña
p ro p o rción de las personas más jóvenes (algo más del 7% entre los 65-79
años) pero se convertían en el tercer tipo de problema más frecuente entre
quienes superaban esta edad (más del 30% de las personas mayo res de
80 años no eran capaces de cuidar de sí mismas). Las discapacidades
sensoriales eran también especialmente frecuentes entre las personas de
m ayor edad, afectando aproximadamente a la cuarta parte de las que
s u p e raban los 80 años.

Gráfico 28. 

Porcentajes de personas mayores de 65 años por grupos de edad
y categorías de dependencia funcional. Andalucía, COVIMA 2003
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Tabla 12. 

Personas mayores con discapacidades por grupos de edad y tipo
de discapacidad. Número y porcentaje. Andalucía 1999
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Tipo de discapacidad Grupos de Edad

65 a 79 años 80 y más años

Nº % Nº %

Ver 89.800 11.31 48.500 25.19

Oír 67.500 8.51 41.300 21.44

Comunicarse 24.000 3.02 23.000 11.95

Aprender, aplicar ….. 35.600 4.49 30.300 15.72

Desplazarse en el hogar 107.300 13.52 58.400 30.34

Utilizar brazos y manos 94.000 11.84 46.400 24.09

Desplazarse fuera del hogar 174.700 22.02 95.200 49.44

Cuidar de sí mismo 56.400 7.10 59.200 30.76

Realizar las tareas del hogar 129.400 16.31 87.800 45.64

Relacionarse con otras personas 55.300 6.96 39.700 20.61

Fte: IEA. Datos de la EDDES de 1999

Como muestra el gráfico siguiente, “realizar las tareas de la casa”,
“salir de compras”, “subir y bajar escaleras” y “salir a caminar” eran, entre
las 17 actividades que recoge el COVIMA las que requerían con mayor
frecuencia ayuda para su realización. En el extremo opuesto, con una
pequeña proporción de personas necesitadas de ayuda, se encontraban:
“controlar la defecación”, “comer sólo” y “moverse de un sillón a la cama y
viceversa”.



Fte: COVIMA 2003

La influencia de la edad en la necesidad de ayuda para las diferentes
actividades vuelve a quedar de manifiesto en el gráfico 30. Si bien los
perfiles respecto a las actividades para las que se requiere ayuda tienen una
apariencia semejante en los tres grupos de edad considerados, la propor-
ción de personas que la necesitan aumenta entre el 20% y el 30% por cada
tramo de edad considerado33. Asimismo, “comer sólo” y “controlar las
heces” parecen ser las actividades para las cuales la independencia se
mantiene por más tiempo.

Gráfico 29. 

Distribución de personas mayores de 65 años según necesidad
de ayuda para diferentes AVD. Andalucía 2003
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33 Necesitan ayuda en algún grado el 38,6% de las personas que tienen entre 65 a 69 años,
frente al 65;7% de quienes están entre los 75 a 84 y el 87.5% de los mayores de 85 años,
para las actividades más complejas. Respecto a las actividades básicas las proporciones son
del 27,3%, 48,4% y 79,9%, respectivamente.



Gráfico 30. 

Personas mayores de 65 años por grupos de edad y actividades
con las que necesitan ayuda. Porcentajes respecto al mismo

grupo de edad. Andalucía 2003.
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34 No ocurre así en la EDDES 99, en la que las mujeres presentaban también más altos
niveles de dependencia funcional respecto a tareas tradicionalmente vinculadas a su género,
lo que puede ser debido a la manera de formular la pregunta: mientras en el CODIMA se
preguntaba si la persona podía hacerlo

Fte: COVIMA 2003

El gráfico 31 muestra de manera detallada para cada actividad las
similitudes y diferencias entre sexos. Como se observa, las mujeres necesi-
taban ayuda con una frecuencia algo mayor que los hombres en actividades
como “salir a caminar” o “manejar el dinero”, tradicionalmente vinculadas a
roles masculinos, sin embargo los hombres requerían con mayor frecuencia
que las mujeres ayuda para actividades asignadas culturalmente al género
femenino en esas generaciones, tales como: “realizar las tareas de la casa”
o “preparar la comida”34.



Gráfico 31. 

Personas mayores de 65 años por sexo y actividades para las
que necesitas ayuda. porcentajes respecto a las personas del

mismo sexo. Andalucía 2003.
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Fte: COVIMA 2003.

La ERD presenta patrones parecidos de necesidad de ayuda por
tipo de actividad, edad y sexo. Como puede observarse en la tabla 13,
“ u t ilizar el tra n s p o r t e ”, “re a lizar las tareas del hogar”, “hacer gestiones” y
“ s a lir de compras” eran las actividades para las cuales se requería ay u d a
con mayor frecuencia; entre un 20% y un 30% más si se han supera d o
los 80 años.



Fte: IEA. ERF 2005

El gráfico 327 dibuja la influencia de los patrones culturales y de
género ya mencionados en el tipo de ayuda requerida por los hombres y
mujeres mayores de la muestra de la ERF.
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Actividades Grupos de edad

65 y + 65–79 80 y +

Aseo cotidiano 21,5% 16,9% 36,8%

Vestirse 19,1% 15,6% 30,8%

Preparar comidas 25,0% 19,4% 43,6%

Comer 18,3% 15,7% 26,8%

Tomar medicinas 21,9% 17,4% 36,7%

Tareas del hogar 28,0% 22,3% 47,1%

Moverse en la casa 19,8% 16,3% 31,2%

Salir de la casa 24,3% 19,2% 41,3%

Compras 26,6% 20,3% 47,7%

Gestiones 28,2% 21,7% 49,7%

Utilizar el transporte 31,9% 24,0% 58,3%

Total 42,5% 34,1% 70,4%

Tabla 13. 

Personas mayores con necesidad de ayuda por grupos de edad y
tipo de actividad. Porcentajes sobre la población del mismo

grupo de edad. Andalucía 2005



Fte: IEA. ERF 2005

En resumen, si en conjunto, la investigación empírica disponible sobre
el alcance de la dependencia en España cifra la necesidad de ayuda de una
tercera persona, para la realización de las actividades cotidianas, entre un
12%– dependencia moderada y grave y un 26% –incluyendo la leve– de las
personas mayores de 65 años que viven en la comunidad (IMSERSO 2004),
hemos de señalar, con toda la prudencia que aconsejan las limitaciones de
información indicadas anteriormente, que la prevalencia de los problemas
de dependencia es mayor en Andalucía que en el conjunto de España.
Asimismo, entre los estudios realizados en esta Comunidad, el único dise-
ñado específicamente para estudiar a las personas mayores y con un
tamaño muestral suficiente como para captar diferencias y similitudes entre
los subgrupos de población, apunta a que más de la mitad de las personas
mayores de 65 años necesitan ayuda para realizar alguna actividad de la
vida diaria (básica o instrumental).

Gráfico 32. 

Hombres y mujeres mayores de 65 años que necesitan ayuda
para 4 tipos de actividades. Andalucía 2005.
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El COVIMA muestra, sin embargo, una proporción algo superior al
15% de las personas mayores que sólo presentan problemas para realizar
las actividades más complejas (hacer las tareas de la casa, salir de compras,
subir y bajar escaleras), entre las cuales predominan los hombres. Posible-
mente este subgrupo podría beneficiarse de ayudas específicas con las que
ganar en autonomía y limitar las posibilidades de una rápida evolución hacia
estados de dependencia más severos.

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

En cuanto al sexo, las diferencias entre hombres y mujeres en los
porcentajes de personas con problemas de dependencia varían según los
estudios; mientras los resultados de la EDDES-99 y de la ERF-05 muestran
una prevalencia en torno al 10% superior en las mujeres que en los
hombres, el COVIMA apenas encuentra diferencias en la proporción de
personas con dificultades para realizar alguna AVD, aunque sí lo hace en el
tipo de actividades para cuya realización unos y otras presentan problemas
así como en la severidad de los mismos.35

4.4.3. Características sociodemográficas.

De los tres estudios analizados, sólo el COVIMA permite adentrarse en
la composición interna de los diferentes subgrupos de personas mayores
según el grado de dependencia para realizar las actividades de la vida
diaria. En la tabla 14 se han recogido una serie de indicadores sociodemo-
gráficos y de auto-percepción de la salud que diferencian significativamente
a las personas incluidas en las diferentes categorías.

Como puede observarse la proporción de personas mayores de 80
años aumenta progresivamente conforme el grado de dependencia consi-
derado se hace más severo, en el mismo sentido, el peso de las mujeres es
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35 Recuérdese que los hombres presentaban con más frecuencia problemas con algunas acti-
vidades instrumentales cuya realización aparece ligada al género y las mujeres lo hacían con
las actividades básicas así como con aquellas que implican movilidad. Por otra parte la seve-
ridad de los problemas de dependencia parece ser ligeramente superior en las mujeres que
en los hombres.
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Características Categorías funcionales

Independencia Dependencia Dependencia Dependencia 
leve moderada severa

Mujeres 58.8 % 57% 61% 64.5%

Mayores de 80 años 11.2% 27.3% 44.5% 61.7%

Viven en soledad 26.9% 27.6% 14.3% 2.4%

Estudios primarios o más 58.6% 56.1% 48.8% 45.4%

Ingresos + de 450 € 49.4% 46.3% 36.8% 37.3%

Percepción de salud + 52% 28.1% 8% 7.9%

ligeramente superior entre los grupos con dependencia moderada o severa
que en los que tienen un nivel de dependencia leve o son independientes.

Los factores relacionados con el estatus socioeconómico: nivel educa-
tivo y renta mensual son peores en las personas con niveles de dependencia
más severos, como lo demuestra el hecho de que tanto la proporción de
personas que han cursado al menos estudios primarios como quienes
superan los 450 € de renta disminuyen conforme aumenta el nivel de
dependencia.

Por otra parte la percepción de la propia salud disminuye, drástica-
mente, conforme aumenta el nivel de dependencia y, en igual sentido,
decrece la proporción de personas que vive en soledad, alcanzando su
mínimo (2.4%) entre quienes tienen problemas de dependencia severos.
Probablemente esto se deba a que algún miembro de la familia más cercana
asuma el cuidado como alternativa a la institucionalización

Tabla 14. 

Indicadores sociodemográficos y de percepción de salud de las
personas mayores de 65 años según categorías de dependencia

Fte: COVIMA 2003

El perfil de las personas mayores dependientes y autónomas que
residen en Andalucía coincide, a grandes rasgos, con las características
identificadas en la EDDES-99 o en los informes del IMSERSO (2002, 2004)



para las personas mayores en España. En resumen, se constata lo ya sabido
a propósito de los factores de riesgo de discapacidad y dependencia,
aunque los datos transversales no permitan establecer relaciones causales.

A efectos de planificar las políticas sociales dirigidas a las personas
mayores en Andalucía interesa destacar la existencia de un claro gradiente
s o c i o e c o n ó m i c o, aunque no se hayan constatado empíricamente los
factores a través de los cuales las desventajas sociales (en renta y nivel
educativo) ejercen sus efectos sobre las diferentes etapas de la senda prin-
cipal que conduce a la dependencia: enfermedad, deficiencia, limitación
funcional.
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5. DERECHOS Y PROTECCIÓN DE LAS
PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES





5.1. Derechos de las personas mayores dependientes en
Andalucía

En principio las personas mayores gozan, sin excepción, del conjunto
de derechos y libertades fundamentales establecidos en la Constitución, con
el sistema de protección que esta les otorga, y así podemos destacar, entre
otras, el derecho a la igualdad y a la no discriminación; a la integridad física,
psíquica y moral; al honor, a la intimidad y a la propia imagen; a la libertad
ideológica, religiosa y de culto y a la información y a la libertad de expre-
sión.

El texto constitucional tan sólo hace una expresa referencia a los
mayores en el art. 50 al disponer que “los poderes públicos garantizarán,
mediante pensiones adecuadas y periódicamente actualizadas, la suficiencia
económica a los ciudadanos durante la tercera edad. Asimismo, y con inde-
pendencia de las obligaciones familiares, promoverán su bienestar mediante
un sistema de servicios sociales que atenderán sus problemas específicos de
salud, vivienda, cultura y ocio”.

Este artículo, en razón de su ubicación en el capítulo tercero del título
primero (“de los principios rectores de la política social y económica”)
integra, más allá de un deseable derecho subjetivo relativo a las personas
mayores, una garantía institucional tendente a conseguir la suficiencia
económica de los mayores a través de un sistema de pensiones y al esta-
blecimiento de un sistema de servicios sociales en orden a su bienestar inte-
gral.

Ha sido, pues, la exigencia de desarrollo legislativo la que ha venido
a corregir la insuficiencia constitucional a la hora de recoger las peculiari-
dades y necesidades de este sector poblacional, desarrollo legislativo que
en virtud del criterio constitucional de distribución competencial ha asignado
al Estado competencia exclusiva en lo relativo a la legislación civil y a la
legislación básica y régimen económico de la Seguridad Social, y a las
Comunidades Autónomas la competencia exclusiva en materia de asistencia
social o servicios sociales (arts. 149.1.8ª y 17ª y art. 148.1.20º), viniendo
a ser un conjunto de disposiciones legales y reglamentarias, estatales y
autonómicas, las que configuran el elenco de derechos específicos sobre
este colectivo.
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En lo que a Andalucía se refiere, el nuevo Estatuto de Autonomía de
Andalucía de 2007, en su artículo 19 relativo a los Mayores atribuye a los
poderes públicos una protección y una atención integral para la promoción
de su autonomía personal y del envejecimiento activo que les permita una
vida digna e independiente y su bienestar social e individual, así como a
acceder a una atención gerontológica adecuada, en el ámbito sanitario,
social y asistencial, y a percibir prestaciones en los términos que esta-
blezcan las leyes. En este mismo sentido el art. 24 relativo a las personas
con discapacidad o dependencia, regula el derecho de este colectivo a
acceder a las ayudas, prestaciones y servicios de calidad con garantía
pública para su desarrollo personal y social.

En este sentido la Ley 6/1999, de 7 de Julio, de atención y protección
de las personas mayores en Andalucía a lo largo del articulado de la misma
hace referencia a distintos derechos de este colectivo y así encontramos,
entre otros, una remisión genérica a los derechos y libertades reconocidos
por la constitución y el resto del ordenamiento jurídico (art. 3) junto a otros
derechos más específicos como son los que le corresponde como usuarios
de los servicios y centros de servicios sociales (art. 20).

Mayor concreción encontramos, respecto de los mayores depen-
dientes, en la Ley 39/2006, de 14 de Diciembre, sobre promoción de la
autonomía y atención a las personas dependientes, que en su art. 4 relativo
a los derechos y obligaciones de las personas dependientes dispone que
estos “disfrutarán de todos los derechos establecidos en la legislación
vigente, y con carácter especial de los siguientes:

a) A disfrutar de los derechos humanos y libertades fundamentales,
con pleno respeto de su dignidad e intimidad.

b) A recibir, en términos comprensibles y accesibles, información
completa y continuada relacionada con su situación de depen-
dencia.

c) A ser advertido de si los procedimientos que se le apliquen pueden
ser utilizados en función de un proyecto docente o de investiga-
ción, siendo necesaria la previa autorización, expresa y por escrito,
de la persona en situación de dependencia o quien la represente.

d) A que sea respetada la confidencialidad en la recogida y el trata-
miento de sus datos, de acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de
13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.

e) A participar en la formulación y aplicación de las políticas que
afecten a su bienestar, ya sea a título individual o mediante asocia-
ción.
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f) A decidir, cuando tenga capacidad de obrar suficiente, sobre la
tutela de su persona y bienes, para el caso de pérdida de su capa-
cidad de auto gobierno.

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

h) Al ejercicio pleno de sus derechos jurisdiccionales en el caso de
internamientos involuntarios, garantizándose un proceso contra-
dictorio.

i) Al ejercicio pleno de sus derechos patrimoniales.

j) A iniciar las acciones administrativas y jurisdiccionales en defensa
del derecho que reconoce la presente Ley en el apartado 1 de este
artículo. En el caso de los menores o personas incapacitadas judi-
cialmente, estarán legitimadas para actuar en su nombre quienes
ejerzan la patria potestad o quienes ostenten la representación
legal.

k) A la igualdad de oportunidades, no discriminación y accesibilidad
universal, en cualquiera de los ámbitos de desarrollo y aplicación
de esta Ley.

l) A no sufrir discriminación por razón de orientación o identidad
sexual.”

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

1) A la Protección Económica.

Tienen por finalidad que las personas mayores dispongan de recursos
económicos suficientes, a fin de contribuir a su autonomía personal así
como a mejorar su calidad de vida.

Comprende las siguientes prestaciones y beneficios:

– La pensión contributiva de jubilación, consistente en una pensión
única, vit a licia e imprescriptible que se concede al beneficiario que
tiene cubierto un periodo determinado de cotización, cuando a
causa de su edad cesa en el tra b a j o, sea por cuenta propia o ajena.

– La pensión no contributiva de jubilación, que otorga una prestación
económica a aquellas personas mayores que han cumplido una
determinada edad y carecen de medios económicos de subsis-
tencia, siempre que no reúnan las condiciones para acceder a una
pensión contributiva de jubilación, así como al complemento para
aquellos que carezcan de vivienda en propiedad y residan habi-
tualmente en una vivienda alquilada.
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– Prestaciones económicas complementarias, de carácter extraordi-
nario, complementan la cuantía de los subsidios de ancianidad del
Fondo de Asistencia Social (FAS), así como, eventualmente, de las
pensiones no contributivas de jubilación.

– Subvenciones y Ayudas, de carácter institucional e individual, que
se otorgan por las Administraciones Públicas en el ámbito de los
Servicios Sociales.

– A los Beneficios Fiscales, establecidos en el impuesto sobre la
renta de las personas físicas (IRPF).

2) A la Asistencia Sanitaria.

Tienen por finalidad prestar los tratamientos y servicios necesarios a
las personas mayores, para prevenir, mantener, compensar o mejorar su
estado físico, psíquico o sensoria.

Comprende el acceso a la totalidad de las prestaciones del sistema
andaluz de salud, en los términos, condiciones y garantías de plazo de
respuesta establecidos normativamente.

– Farmacéuticas, que incluye la dispensación gratuita de medica-
mentos, siempre que se tenga la condición de pensionista de cual-
quier régimen contributivo de Seguridad Social o se sea benefi-
ciario de una pensión no contributiva de jubilación o del subsidio
de ancianidad del FAS.

– A recibir asistencia geriátrica especializada, que comprenderá el
derecho de las personas mayores de 65 años residentes en Anda-
lucía a un examen de salud anual.

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

3) A los Servicios Sociales.

Tienen por finalidad garantizar, a las personas mayores, las presta-
ciones y servicios, generales y especializados, que garanticen su protección
y adecuada atención, así como favorezcan su plena integración y participa-
ción en la sociedad.

Comprende las siguientes prestaciones y servicios:

– Servicios Sociales Comunitarios, de carácter municipal, que persi-
guen la integración y participación social del mayor, favoreciendo
el mantenimiento en su medio habitual y evitando su marginación,
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a través de los servicios de: información, valoración, orientación y
asesoramiento; ayuda a domicilio y cooperación social.

– Servicios Sociales Especializados, entre los que se incluyen:

• Centros de Día, destinados al fomento de la convivencia, inte-
gración, participación, solidaridad y relación con el medio
social. Contarán, además, con los servicios de: Servicio de
Comedor en Centro de Día, tiene por objeto prestar el servicio
de almuerzo en los centros de día de la Junta de Andalucía de
lunes a viernes, todos los días laborables; actividades conti-
nuadas en horario de mañana y tarde.

• Unidades de Estancia Diurnas, destinadas a prestar una aten-
ción integral durante parte del día a personas mayores con un
grado variable de dependencia física y psíquica, y a apoyar a las
familias o cuidadores que afrontan la tarea de atenderlas.

• Programas de Estancias Diurnas, destinado a prestar las actua-
ciones y servicios anteriores, en centros específicos o residen-
ciales, para sustituir, durante parte del día (como máximo 39
horas semanales, 5 días a la semana y 11 meses al año) a las
familias o cuidadores de personas mayores dependientes, para
mejorar o mantener su nivel de autonomía personal y favorecer
la compatibilidad de la vida laboral de sus familiares y convi-
vientes.

• Programas de Respiro Familiar, destinado a colaborar con la
familia cuidadora de una persona mayor dependiente, mediante
la prestación de un conjunto de actuaciones y servicios, en
régimen residencial, en periodos que oscilan entre veinticuatro
horas y un mes, con carácter prorrogable, por motivos de
descanso, enfermedad u hospitalización, emergencias u otras
circunstancias análogas.

• Viviendas Tuteladas, destinadas a personas mayo res que
posean un grado suficiente de autonomía personal y se
c o n f i g u ran como pequeñas unidades de alojamiento y conv i-
vencia ubicadas en edificios o zonas de viviendas normali-
z a d a s .

• Centros Residenciales, que son centros de alojamiento y convi-
vencia que tienen una función sustitutoria del hogar familiar, de
forma temporal o permanente, donde se presta una atención
integral a la persona mayor.
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• Acceso en condiciones más favorables a las prestaciones y
servicios que se establezcan en el ámbito de los Servicios
Sociales de la Junta de Andalucía o de otras Administraciones o
Entidades que resulten afectadas por Convenios, a los titulares
de la Tarjeta Andalucía Junta sesenta y cinco.

• Subvenciones y ayudas, destinadas a financiar el desarrollo de
programas, actuaciones y tratamientos en favor de personas
mayores que cumplan determinados requisitos. Pueden solici-
tarse por los siguientes conceptos ayudas individuales, para:
adquisición, renovación y reparación de prótesis y órtesis; asis-
tencia en centros residenciales, adaptación funcional del hogar,
así como otras ayudas técnicas que favorezcan la autonomía
personal del mayor.

• Bonificaciones en la adquisición de productos ópticos para los
titulares de la Tarjeta Andalucía Junta sesenta y cinco, del 25%
ó el 50%, según sean titulares de la modalidad ordinaria u Oro,
hasta un máximo establecido por tipo de gafas.

4) A la Asistencia Sociosanitaria.

Tienen por finalidad la prestación, de forma integrada y coordinada,
de servicios propios de la atención sanitaria y de los servicios sociales, bien
sean de carácter temporal o permanente, a aquéllas personas mayores que
por su alto grado de dependencia, especialización en los cuidados e insufi-
ciencia de apoyo sociofamiliar precisen ser atendidas conjuntamente por los
recursos sanitarios y sociales.

– El sistema sociosanitario comprenderá, entre otras prestaciones,
las siguientes: atención domiciliaria, servicio de teleasistencia,
atención en periodos de convalecencia y rehabilitación, cuidados
paliativos y atención en estancias diurnas y de larga duración.

– Igualmente comprenden este apartado las ayudas institucionales
para asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer y sus
federaciones para programas de información, formación y aseso-
ramiento.

5) A la Educación y a la Formación.

Persiguen fomentar la educación y formación de las personas mayores
en esta fase de su vida, así como su preparación para la jubilación a través
de la potenciación de la educación de adultos en todos los niveles del
sistema educativo, de la organización por parte de las Universidades anda-
luzas de aulas de formación, cursos de perfeccionamiento y otras activi-
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dades formativas dirigidas a personas mayores, del fomento de la partici-
pación de las personas mayores en talleres ocupacionales dirigidos al
conjunto de la sociedad y del fomento por parte de las Administraciones
Públicas de cursos de preparación a la jubilación y otras medidas encami-
nadas a la adaptación a la nueva situación.

6) A la Sensibilización de la sociedad con las Personas Mayores.

Se persigue con ello que la sociedad, en general, tenga un mayor y
mejor conocimiento del proceso de envejecimiento, entendido como una
fase más del proceso del ciclo vital, favoreciendo con ello una mejor percep-
ción de la problemática específica de las personas mayores y su integración
social.

– En este sentido la Administración Educativa impulsará la inclusión
de contenidos relacionados con el envejecimiento en los niveles
educativos obligatorios y el desarrollo de programas dirigidos a los
diferentes niveles educativos que propicien el encuentro y el
entendimiento inter-generacional.

7) A disfrutar de una Vivienda y Condiciones Urbanísticas adecuadas.

Tienen por finalidad garantizar a las personas mayores el derecho que
la Constitución reconoce a todos los ciudadanos de disfrutar de una vivienda
digna y adecuada a sus necesidades, así como garantizar a este colectivo la
plena accesibilidad de los espacios urbanos, suprimiendo las barreras y
obstáculos que lo impiden.

– En materia de viviendas comprenderá las siguientes medidas:

• Posibilidad de considerar como viviendas protegidas, con la
consiguiente financiación cualificada, los alojamientos que
constituyan fórmulas intermedias entre la vivienda individual y
la residencia colectiva que se pro m u e van para personas
mayores.

• Aplicación de un coeficiente reducido para el cálculo de los
ingresos que dan derecho a la financiación cualificada de las
viviendas protegidas, a aquellas unidades familiares cuyas
edades de todos sus miembros sea de 65 años en adelante.

• Posibilidad de adaptar los accesos a las viviendas ya cons-
truidas: si hubiera acuerdo favorable para ello de la mayoría de
la comunidad de propietarios o del propietario de la vivienda,
en cuyo caso los gastos de adaptación será a costa de la comu-
nidad o del propietario y si no hubiera acuerdo, la persona
mayor discapacitada podrá obtener la autorización para realizar

LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES EN ANDALUCÍA. DICIEMBRE 2007

129

5



las obras necesarias de adaptación por decisión judicial, si bien,
en este caso, tendrá que financiarlas a su cargo.

• Concesión de subvenciones y ayudas para adaptación funcional
del hogar e instalación y mejora de ascensores, así como para
la eliminación de barreras en comunidades de propietarios.

• Concesión de subvenciones para sufragar el coste de las obras
y, en su caso, de la asistencia técnica necesaria para mejorar la
seguridad y la adecuación funcional básica de las viviendas que
sean residencias habitual de personas mayores.

– En materia de condiciones urbanísticas y accesibilidad: exigencia
de plena accesibilidad en los planes de ordenación urbana que se
aprueben, así como urbanización de las vías y espacios de uso
público, de forma que resulten accesibles para todas las personas.

• Sujeción de la concesión de licencias para construir o reformar
edificios públicos y de uso público, a que resulten accesibles
para personas con cualquier tipo de discapacidad.

• Reserva obligatoria de plazas o asientos para personas con
movilidad reducida en todas las zonas de estacionamiento de
vehículos, así como en instalaciones en que se disponga de
asientos para el público.

• Establecimiento de líneas de transporte urbano adaptadas.

8) A disfrutar del Ocio y la Cultura.

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

– Utilización de las Residencias de Tiempo Libre de la Junta de Anda-
lucía.

– Promoción de programas sociales de vacaciones para personas
mayores del IMSERSO.

– Bonificación del 50% del precio del billete en viajes interurbanos
en líneas regulares de autobuses.

– Bonificaciones de diversa cuantía en el precio de los billetes de
trenes, a los titulares de la “tarjeta dorada de Renfe”.

– Gratuidad o bonificación del precio del transporte urbano en los
municipios en que así lo tengan establecido.
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9) A la participación.

Se fomentará la participación de las personas mayores en la vida polí-
tica, económica, cultural y social de Andalucía, apoyando el asociacionismo
en este sector de población, a través de las siguientes medidas:

– Ejercitar las funciones de colaboración, consulta y participación,
ante la Administración Autonómica, en los temas que afecten a las
personas mayores, a través del Consejo Andaluz y los Consejos
Provinciales de Mayores.

– Exigencia de tener en cuenta, a la hora de tomar decisiones en
temas que específicamente les afecten, las organizaciones, sindi-
catos y asociaciones donde se integren las personas mayores.

10) A la información.

Sin perjuicio de los derechos que le corresponde como ciudadano, en
sus relaciones con las administraciones públicas, incluido su derecho a ser
informado adecuadamente sobre sus procesos de enfermedad en orden a
la prestación del consentimiento, le corresponde los siguientes derechos:

– Información en los medios de comunicación social.

La información que se facilite a las personas mayores estará orientada
preferentemente a dar a conocer los instrumentos establecidos por el orde-
namiento jurídico para preservar sus derechos e intereses y protegerlos en
caso de vulneración, a través del ejercicio de las correspondientes acciones
administrativas o judiciales.

– Información en los Centros de Servicios Sociales.

Las personas mayores podrán obtener de los Servicios Sociales Comu-
nitarios o especializados la información necesaria para el ejercicio de sus
derechos.

Los Centros de día de la Consejería de Asuntos Sociales desarrollarán
programas de orientación jurídica a favor de las personas mayores titulares
de la Tarjeta Andalucía Junta sesentaycinco que sean socios de los mismos,
a fin de que puedan plantear, directamente y de forma gratuita, sus
consultas legales a letrados, que las evacuarán verbalmente en un lenguaje
comprensible.

Los Centros residenciales deberán informar expresamente a las
personas mayo res sobre los derechos y obligaciones que tienen como
usuarios de dichos Centros, de la existencia, en su caso, de condiciones
g e n e rales en el contrato que suscriban con ocasión de su ingre s o, hacién-
doles entrega de una copia de las mismas y del reglamento de ré g i m e n
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interior de aquéllos, así como de la forma de tra m itar sus quejas y re c l a-
m a c i o n e s .

– Información notarial: La Consejería de Asuntos Sociales colaborará
con los Colegios Notariales de Andalucía, a fin de que las personas
mayores puedan conocer en un lenguaje comprensible el valor y
alcance del otorgamiento de instrumentos públicos, especialmente
cuando ello implique la pérdida de la propiedad o de la posesión,
el establecimiento de cargas o la atribución a un tercero de facul-
tades de disposición o administración sobre sus bienes.

5.2. La Protección de las personas mayores

5.2.1. La protección jurídica en el ámbito civil

Con independencia de que haya quien piense que nuestro código civil
es suficientemente claro y determinante en el ámbito de los dere c h o s
personales, hay que reconocer que tiene problemas pendientes de solución
y que las sucesivas re formas han ido abordando total o parcialmente esos
p roblemas, sin haber conseguido superarlos definit i vamente y por
c o m p l e t o.

Bien es verdad que los nuevos cambios sociodemográficos y los estric-
tamente sociales conllevan cambios que la inexorable lentitud de las normas
tardan en asimilar y de ahí que haya que ir asimilando la lentitud que
algunas modificaciones necesarias tienen que sufrir. Asimismo es necesario
remarcar que existen normas recientes que han supuesto cambios impor-
tantes, eficaces y efectivos que afectan a la vida normal de las personas
mayores.

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

La incapacitación y tutela tienen una relevancia importantísima para
las personas mayores dependientes. No hay que olvidar que gran parte de
la dependencia viene motivada por la carencia de capacidad de autogo-
bierno y no sólo por la falta de autonomía funcional, lo cual da pié directa-
mente a la posibilidad de incapacitación.

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

El derecho a que las personas mayores estén protegidas por la Ley,
tanto sus personas como sus bienes, se acentúa en aquellos supuestos en
los que, por causa de la pérdida de sus facultades mentales o físicas, es
preciso proveerles de un estatuto especial a los efectos de prevenir situa-
ciones de abuso o expoliación, es decir, que sean declarados incapacitados.

En relación a esta primera figura, la incapacitación, hay que destacar
la importante reforma que en este punto introdujo la Ley 13/1983, de 24 de
Octubre, en el Título IX, del Libro I del Código Civil, rubricado “De la inca-
pacitación”, en cuyo art. 199 se establece de partida que “nadie puede ser
declarado incapaz sino por sentencia judicial y en virtud de las causas esta-
blecidas en la ley”, y que este supuesto alcanza a las personas que padecen
una enfermedad degenerativa que les impide gobernarse por sí mismas,
siendo causas de incapacitación, “las enfermedades o deficiencias persis-
tentes de carácter físico o psíquico, que impidan a la persona gobernarse
por sí misma” (art. 200 del Código Civil).

A la vista de cada supuesto en particular, corresponde a la autoridad
judicial, mediante sentencia, graduar el alcance de la incapacidad en
función de la gravedad de la misma, cuestión que procesalmente se
conduce aplicando las normas del juicio verbal previsto en la Ley de Enjui-
ciamiento Civil –LEC–), proceso que se acompaña de las máximas garantías
(está en juego no sólo la capacidad de la persona sino su libertad, ya que
incluso puede conllevar el internamiento en un centro), con la obligada
intervención del Ministerio Fiscal, audiencias de los parientes más próximos,
examen del propio juez del presunto incapaz, y los dictámenes periciales
correspondientes que se practiquen bien de oficio o a instancias de parte.

Dicha sentencia, determinará pues, la extensión y los límites de la
incapacitación de la persona, el régimen de tutela o guarda al que ha de
quedar sometido, e incluso se pronunciará, en su caso, sobre la necesidad
de internamiento de la persona incapacitada. Igualmente, si se hubiera soli-
citado en la demanda de incapacitación el nombramiento de la/s persona/s
que hubieran de asistir o representar al incapaz y velar por él, el Juez
dispondrá sobre este extremo. La sentencia, pues, determinará si la limita-
ción de la capacidad de obrar alcanza a cualquier tipo de acto jurídico o bien
concretará qué actos puede realizar por sí mismo y cuales requerirán la
intervención del representante legal o la asistencia del curador.

Respecto a las instituciones tutelares, éstas han sido re c i e n t e m e n t e
retocadas con la nueva Ley de Enjuiciamiento Civil y se ha unido la desig-
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nación de tutor al juicio de incapacitación, lo cual es un gran logro. Pe ro
sigue siendo una institución muy fa r ragosa en su articulado, que perma-
nece sin tener muy en cuenta a las personas mayo res. Por la vía de hecho
y la prudencia y ponderación de los jueces y abogados se va consiguiendo
una aplicación racional de la misma, pero no tanto por el contenido de la
n o r m a .

La curatela, no obstante ser una institución muy apropiada para la
protección de muchas personas mayores que empiezan a demenciarse, se
aplica poco. Es más fácil nombrar un tutor para todo, que un tutor para
aquello que sea necesario, dejando el ejercicio de algunos derechos en
manos de las personas parcialmente incapacitadas.

La guarda de hecho, que es otra forma de tutorizar a una persona
mayor, apenas tiene dos artículos en el código civil, y debería ser de utili-
zación “consciente” más generalizada, dando garantías al guardador y no
dejándole en una situación absolutamente desprotegida. La mayor parte de
guardadores de hecho ni siquiera saben que lo son. Merecería una mejor
regulación. 

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

La denominada autotutela (más bien la delación voluntaria de la tutela
a un tercero y no la tutela de uno por sí mismo), consistente en la posibi-
lidad que tiene una persona de designar a quien vaya a ser su tutor para
cuando no pueda gobernarse por sí misma, es una novedad introducida por
la Ley 41/2003, de 18 de Noviembre, (con antecedente en el Código de
Familia de Cataluña de 1998).

En este sentido el art. 223 del Código Civil dispone que “cualquier
persona con la capacidad de obrar suficiente, en previsión de ser incapaci-
tada judicialmente en el futuro, podrá en documento público notarial
adoptar cualquier disposición relativa a su propia persona o bienes, incluida
la designación de tutor”. Así pues, corresponde al notario autorizante valorar
la capacidad de la persona en dicho momento, comunicando este poste-
riormente al Registro Civil para su indicación en la inscripción de nacimiento
del interesado, circunstancia que, en su día, puede conocer el Juez que este
conociendo de la constitución de la tutela al recabar la correspondiente
certificación del Registro Civil a los efectos de comprobar si el presunto
incapaz ha realizado alguna disposición en este sentido.
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Lógicamente, el mandato en estos casos se extinguirá, entre otras
causas, por la incapacitación sobrevenida del mandante a no ser que en el
mismo se hubiera dispuesto su continuación o el mandato se hubiera dado
para el caso de incapacidad del mandante apreciada conforme a lo
dispuesto por éste. En estos casos se prevé la posibilidad de la extinción de
dicho mandato por resolución judicial dictada bien al constituirse el orga-
nismo tutelar, bien posteriormente a instancia del tutor (art. 1732 LEC).

Deben ser tenidos en cuenta asimismo, los contratos atípicos,
suscritos por las personas mayores con la finalidad de conseguir una renta
o servicio vitalicio a cambio de un bien inmueble o de un capital. Este es
otro ejemplo claro de lo dicho al comienzo de este apartado. Este tipo de
contratos nació con otro fin, pero se ha ido adaptando de hecho a la
realidad presente, pero no de derecho.

Conviene llenar de contenido y no sólo de filosofía la hipoteca inversa,
que parece ser va a tomar un mayor auge en los tiempos futuros y que
puede ser una posibilidad más de ayuda a sufragar los gastos que pueden
traer las situaciones de dependencia (actualmente se encuentra en fase de
tramitación parlamentaria el proyecto de Ley por el que se modifica la Ley
21/1981, de 25 de Marzo, de regulación del mercado hipotecario y otras
normas del Sistema hipotecario y financiero, de regulación de las hipotecas
inversas que se define como un préstamo o crédito hipotecario del que el
propietario de la vivienda realiza las disposiciones hasta un importe máximo
determinado por un porcentaje del valor de tasación en el momento de la
constitución, recuperando la entidad de crédito lo dispuesto una vez fallece
el propietario).

El derecho de alimentos necesita también una reforma apropiada.
Surgió para la protección de los menores, aunque como derecho reversible
tiene aplicación a las personas mayores, pero salvo esa referencia, su filo-
sofía jurídica está impregnada de un marcado carácter descendente. Se
trata de defender los derechos de los hijos o de los nietos que no tienen
quien les dé sustento, alojamiento, educación, etcétera, pero no se piensa
en el mayor desprotegido por la familia, que reclama este derecho. Bien es
verdad que es anecdótico el abandono de una persona mayor o la despro-
tección absoluta, como no podría ser de otro modo, pero aún así, la rever-
sibilidad del derecho debería quedar más patente y clara. Los servicios
sociales palían, en parte, las necesidades en que se puedan ver algunas
personas mayores, que en modo alguno están por reclamar a sus hijos este
derecho.

No se puede dejar pasar por alto, y aquí sí que hay que celebrarlo, la
reconsideración que del contrato de alimentos, hace la ley 41/2003 de 18
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de noviembre, de protección patrimonial de las personas con discapacidad,
en su artículo 12, donde lo define como aquel contrato en el que una de las
partes se obliga a proporcionar vivienda, manutención y asistencia de todo
tipo a una persona durante su vida, a cambio de la transmisión de un capital
en cualquier clase de bienes y derechos.

Las modificaciones de esta ley, introducidas en el código civil han
supuesto un avance notorio, algunas de ellas, como la autotutela, de la que
ya hemos hablado y otras como las modificaciones en el régimen sucesorio,
que simplemente nombramos pero que no por ello dejan de tener capital
importancia, además de la constitución del patrimonio protegido, objeto
principal de la referenciada ley.

El internamiento en un centro ha sido nueva y recientemente refor-
mado por el art. 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, y aunque sigue sin
haber resuelto la totalidad de los problemas existentes en este tipo de inter-
namiento, es necesario reconocer que ha supuesto un avance muy impor-
tante, digno de tenerse en cuenta.

En las personas mayores se da una alta incidencia, en comparación a
otros grupos de edades, enfermedades degenerativas que limitan e incluso
anulan la capacidad cognitiva y volitiva, enfermedades englobables en lo
que ha venido calificándose como demencias seniles, circunstancias que en
determinados casos fundamentarían un eventual ingreso involuntario en un
centro residencial.

Nuestro sistema legal somete a autorización judicial el internamiento
involuntario en un establecimiento psiquiátrico cuando esta “no esté en
condiciones de decidirlo por sí”, correspondiendo su ordenación a los facul-
tativos o especialistas.

Aunque el precepto se refiere a “trastorno psíquico” y a “estableci-
miento psiquiátrico” se ha mantenido una viva polémica, doctrinal y juris-
prudencial, sobre el alcance de ambos conceptos, tanto si es el primero
cabe incluir otros tipos de trastornos (alcoholismo, toxicomanías, oligofre-
nias y retrasos mentales, etc.) y en el segundo otros tipos de dispositivos
en régimen cerrado (centros de desintoxicación, centros geriátricos, etc.).

En unos casos se preconiza la inaplicabilidad de la disposición apoyán-
dose en la literalidad del artículo, que se entiende referido a enfermos
mentales y establecimientos psiquiátricos, y por tanto innecesaria la autori-
zación judicial para los ingresos involuntarios en residencias geriátricas
argumentándose que:

– El trastorno psíquico y la atención psiquiátrica, que justificaría la
i n t e r vención judicial no se da en el caso de las personas con
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demencia que ingresan en un disposit i vo geriátrico. En estos casos el
m o t i vo del ingreso no es el terapéutico sino meramente el asistencial.

– Las restricciones de libertad que puedan establecerse en una resi-
dencia no difieren de las que puedan darse en el domicilio familiar
o en el de sus familias, sin que en estos casos se requiera autori-
zación judicial.

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

Así, si se exige autorización judicial para ingresar a una persona con
un trastorno psíquico, con mayor motivo para quien no lo tiene, o si el que
tiene es meramente degenerativo; y si se requiere para un tratamiento
curativo y temporal en un centro psiquiátrico, también con mayor motivo
para una finalidad asistencial y de muy probable carácter indefinido en una
residencia, se viene a decir por estos posicionamientos.

En cuanto al acogimiento familiar este constituye un instrumento de
protección de las personas mayores que progresivamente se está implan-
tando, es el de la acogida familiar, figura de protección que permite
mantener la persona mayor en un ambiente familiar y social, cuando la
opción por el acogimiento residencial no es el adecuado, ni lo que ellos
desean o bien no es viable ante la insuficiencia de estos dispositivos. Con
ello se evita el desarraigo del mayor de su núcleo y entorno de convivencia
y, por encima de todo, que se queden solas.

Aunque esta modalidad de atención se circunscribe a un simple
acuerdo entre las partes por el que se genera situaciones de convivencia
entre personas que, sin constituir una familia, comparten una misma
vivienda habitual, y ello en base a relaciones de parentesco lejano o a
simple amistad o solidaridad, por algunas Comunidades Autónomas o
Corporaciones Locales se ha procedido a hacer una regulación más o menos
proteccionista en orden a estructurar esta convivencia.

En nuestro país, hay que señalar que el Plan Gerontológico señalaba
el establecimiento de un programa de “Acogida Familiar”, que permitiera
atender a personas mayores en situación de soledad por familias de la loca-
lidad, ajenas a la suya propia, regulando las obligaciones de las partes, las
posibles subvenciones públicas y el control y seguimiento del Servicio. El
programa preveía su introducción con un número máximo de beneficiarios
como fórmula experimental para posteriormente, tras evaluar los resul-
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tados, consolidar o reorientar la medida, generalizándola de forma progre-
siva.

En el ámbito autonómico la acogida familiar de ancianos es un
programa introducido en el marco de la Diputación Foral de Guipúzcoa y
posteriormente implantado en otras Autonomías. Y en los últimos años
varias Comunidades Autónomas han ido elaborando diversas normas que
regulan esta figura de forma específica.

Las líneas fundamentales de esta figura, tal como viene configurada
por la normativa autonómica indicada dictada en desarrollo de las distintas
Leyes de Servicios Sociales existentes en las diferentes Comunidades, son
las siguientes:

– Se trata de una medida de protección, perteneciente al ámbito de
los servicios sociales de atención especializada, que consiste en la
integración de un anciano en el seno de una familia –sin mediar,
en ningún caso, lazos de parentesco– por carecer aquél de las más
básicas condiciones materiales y afectivas, garantizándose, de esta
manera, la convivencia mutua, la salud, la seguridad y el bienestar
físico y psíquico.

– Los objetivos que persigue esta medida son básicamente tres: el
mantenimiento del anciano en su medio social habitual, la integra-
ción social y el fomento de la participación del anciano en su entorno
y evitar el internamiento en una residencia, a la vez que dotando de
continuidad y estabilidad al desenvolvimiento de su vida.

– En cuanto a los destinatarios de esta modalidad de protección, las
normas de referencia señalan unos requisitos comunes que hacen
referencia a la edad (mayor de 65 años), la nacionalidad y resi-
dencia (español, con un determinado tiempo de residencia en la
Comunidad Autónoma de referencia) y la ausencia de vínculos
parentales con la familia acogedora (en mayor o menor extensión,
según las Autonomías). Además, en algunas de estas disposiciones
se hace referencia a las características personales e ingresos del
beneficiario.

Sin perjuicio del catálogo de derechos y deberes que pueden estable-
cerse en el contrato que al efecto se suscriba, las obligaciones básicas del
anciano se centran en destinar el importe de la ayuda económica que recibe
a sufragar los gastos derivados del acogimiento, evitando así que la familia
acogedora cargue con los costes de su atención y cuidado, así como en
poner en conocimiento del organismo competente las incidencias que
puedan producirse respecto a la continuidad del acogimiento.
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– Respecto a la familia acogedora, se establecen también unos
requisitos de edad mínima y máxima, de aptitud y capacidad, de
disponibilidad de tiempo y predisposición personal, de ausencia de
ánimo lucrativo así como de condiciones de la vivienda donde va a
residir el anciano, todos ellos encaminados a garantizar el cumpli-
miento de los objetivos del programa.

Los deberes que ha de asumir la familia acogedora se centran en
prestar al anciano la atención y cuidados ordinarios, así como los extraordi-
narios si cuenta con los debidos apoyos, respetar la intimidad del acogido y
fomentar su integración y participación social y comunicar al organismo
competente las circunstancias relevantes de la situación del acogido a fin de
poder realizarse un adecuado seguimiento del caso.

– Este deber de comunicación de la familia acogedora enlaza con la
actividad de control y supervisión que corresponde a los servicios
sociales autonómicos o locales y según la descentralización de
competencias operadas.

– Por últ i m o, como causas de extinción del derecho a la perc e p c i ó n
de la ayuda económica que conll e va la aplicación del pro g ra m a
de acogimiento fa m iliar se prevén las re l a t i vas a la desaparición
de alguna de las condiciones determinantes de la concesión de la
ayuda, la rescisión del contrato de acogimiento, el incumpli-
miento de las condiciones pactadas o de la obligación del bene-
ficiario de comunicar las variaciones en su situación económica
así como la obstrucción de la labor inspectora de los servicios
s o c i a l e s .

5.2.2. La protección jurídica en el ámbito penal

El vigente código penal, aprobado por la Ley Orgánica 10/1995 no
considera la vejez en sí misma como circunstancia especial que va a matizar
las acciones punibles. Sólo la tiene en cuenta de manera indirecta en
algunas faltas o delitos que veremos en su momento.

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

El maltrato a la persona mayor es una de las formas o maneras de
actuar más cercenantes de los derechos de las personas en general y de las
personas mayores en concreto. Sólo recientemente a partir del art. 153 se
habla de maltrato en el código penal y es preciso resaltar que entra en el
mismo como consecuencia del maltrato de género.
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Pero aunque lo que antecede es cierto, también lo es que el artículo
contiene la palabra ascendiente: “El que habitualmente ejerza violencia
física o psíquica sobre (…) su ascendiente (…) será castigado…”. A través de
este artículo y de forma indirecta está considerado el maltrato a las
personas mayores.

Cronológicamente hablando, primero fue el maltrato a los menores,
después el maltrato de género y ahora el maltrato a los mayores, pero este
último enfoque no ha sido aún suficientemente asimilado a nivel legislativo.
Incluso en los Planes contra la violencia doméstica el maltrato a las
personas mayores no se tiene muy en cuenta.

Sobre este tema es necesario decir que se ha avanzado en cierta
manera, pero también y porque afecta muy directamente a las personas
dependientes, que este asunto es de tal importancia que merecería un
tratamiento específico y no una simple palabra, ‘ascendiente’, bastante poco
precisa (no es igual un abuelo que un padre y ambos son ascendientes)
para liquidar una cuestión de tanta trascendencia y que seguramente va a
tener una significación más relevante en la próximas décadas.

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

Conviene hacer mención a los diferentes tipos de maltrato. Existen al
menos tres tipos de maltrato, físico, psíquico y económico, aunque todos
ellos se pueden desdoblar y hacer un listado más amplio.

En la medida que estas acciones u omisiones sean vulneradoras de los
derechos y libertades fundamentales exigibles constitucionalmente, y de
que las mismas estén tipificadas como delitos o faltas en el Código Penal
éstas serán denunciables y perseguibles por esta vía.

Así sin ánimo exhaustivo podemos encontrarnos con situaciones tipif i-
cadas como delitos o fa ltas en los casos de delitos contra la vida o integridad
física (normalmente delitos relacionados con lesiones –art. 147 C.P.– o de
violencia doméstica –art. 153 C.P.); contra la libertad (detenciones il e g a l e s
por inmov ilizaciones o confinamientos pali a t i vos y amenazas y coacc i o n e s
–arts. 163, 169, 172 C.P.–); contra la integridad moral (por trato denigra n t e
o torturas –art. 173 C.P.–); omisión del deber de socorro (en los casos de
d e s a m p a ros que pongan en peli g ro manifiesto y grave al mayor –art. 195
C . P.–); contra la intimidad, al honor, a la propia imagen e inv i o l a b ilidad del
d o m i c ilio (por vulneración de su intimidad, intervención de cartas, escuchas
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telefónicas, etc.); contra las relaciones fa m ili a res (por abandono, omisión del
d e recho de alimentos) y expolio patrimonio (robo o hurto), entre otro s .

Debería el código penal mencionar el hecho del abandono de personas
m ayo res dependientes y tipificar este hecho de acuerdo a la importancia que
tiene. Esto debería hacerse directamente sin que hubiera que recurrir a otro s
artículos para indirectamente poder imputar este tipo de acciones y
omisiones. Las personas mayo res dependientes son personas de extre m a
fra g ilidad y con nula capacidad de autodefensa, cuestión que es aprove c h a d a
p a ra privarles de derechos fundamentales que les son propios e inali e n a b l e s .
Existen ocasiones en que se pueden vulnerar estos derechos hasta extre m o s
insospechados causando un grandísimo quebranto moral a las personas.

Por último hay que advertir que las personas mayores dependientes
se encuentran referenciadas en todos los artículos en los que se habla de
incapaces (algunos dependientes son incapaces y otros no) y en los delitos
y faltas relativos a derechos y deberes familiares (algunos dependientes
viven en ámbitos familiares y otros no), lo que innegablemente no ayuda en
la protección jurídica de estas personas, porque supone una protección muy
genérica, poco propicia a la concreción. Pero la dispersión no debe dar paso
a la inactividad y conviene tener presente el respeto a los derechos de los
mayores y denunciar su vulneración.

5.2.3. La protección del patrimonio

La circunstancia de que las personas mayores, por circunstancias de
enfermedad o de edad muy avanzada, y por tanto con dificultades para
administrar sus bienes, normalmente sin incapacitar, las hace especialmente
frágiles y dispuestas a confiar en cualquier persona que considere merece-
dora de tal confianza, quedando en muchas ocasiones a merced de los fami-
liares/parientes o amistades sin escrúpulos, cuando no de los propios cuida-
dores informales en su domicilio o de los gestores o cuidadores de la resi-
dencia en que se encuentren.

Esta circunstancia se ve acrecentada ante el hecho de que estos
mayores sean titulares de bienes muebles o inmuebles o tienen una pensión
o rentas considerables.

La Ley de mayores de Andalucía se refiere en el art. 46 relativo a la
“expoliación patrimonial” en los siguientes términos:

“Cuando las Administraciones Públicas tengan noticia de que el patri-
monio de una persona mayor está siendo objeto de expoliación, bien por
sus propios familiares o por terceros, se procederá a comunicarle de forma
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expresa las acciones judiciales que puedan iniciar, proporcionándole asis-
tencia jurídica si fuera necesario, sin perjuicio del traslado de tales hechos
al Ministerio Fiscal”.

En desarrollo de tal previsión legal, el art. 14 del Decreto 23/2004, de
3 de Febrero, de protección jurídica de las personas mayores, añade que en
tales casos se ofrecerá a las mismas “orientación jurídica inmediata” que les
permita elegir la opción más adecuada para la defensa de sus derechos e
intereses.

A tal efecto, la Orden de la Consejería de Asuntos Sociales de 1 de
Septiembre de 2003, establece un programa de orientación jurídica para las
personas titulares de la “Tarjeta Andalucía Junta Sesentaycinco” y socios/as
de un Centro de Día de carácter gratuito, servicio que se articula a través
de un Convenio entre la Junta de Andalucía y los Colegios Oficiales de
Abogados de la Comunidad Autónoma.

5.3. Especial referencia a los derechos regulados en la Ley
de la Dependencia

5.3.1. Naturaleza de los derechos relativos a la dependencia

La Ley 39/2006, de 14 de Diciembre, sobre promoción de la auto-
nomía y atención a las personas dependientes instaura un nuevo subsis-
tema de protección social en orden a avanzar en una adecuada cobertura
de las situaciones de necesidad de las personas dependientes, reforzando
así el Sistema Público de Protección Social a través de un modelo garanti-
zador de auténticos derechos, cuyas características son las siguientes:

a) Reconocimiento expreso de un derecho subjetivo a nivel legal

La promoción de la autonomía personal y atención a las personas en
situación de dependencia queda configurada en esta Ley como un “derecho
subjetivo de ciudadanía” (art. 1.1), superando de esta forma el reconoci-
miento devaluado con que aparece configurada en la Constitución la aten-
ción a las personas mayores y con discapacidad (arts. 49 y 50).

El reconocimiento expreso en la Ley de un derecho de esta natura-
leza, desde un punto de vista garantista, tiene importantes consecuencias:

– Por una parte, la superación de un modelo asistencialista, de cober-
t u ra li m itada, dirigido esencialmente a las personas dependientes
c a rentes de recursos, y cuyo acceso a prestaciones y servicios está
condicionado a la disponibilidad presupuestaria del momento.
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– Por otra, la garantía de acceso a las prestaciones y servicios inhe-
rentes a este derecho por razones de ciudadanía de cualquier
persona que las precise y cumpla las condiciones establecidas para
ello, con independencia de su situación económica.

No obstante, la determinación del nivel mínimo al que se re f i e re el
art. 7 de la Ley plantea interrogante. Así, si analizamos las normas de
d e s a r ro llo de la Ley en tan crucial materia, observamos como el Re a l
D e c reto 614/2007, de 11 de mayo que regula el nivel mínimo de pro t e c-
ción del Sistema y, consiguientemente, las normas autónomas que lo desa-
r ro llan, establecen la configuración de este nivel mínimo de pro t e cción, sin
contemplar un contenido mínimo prestacional que queda garantizado a
cualquier persona por la Administración Estatal, sino que se li m ita a esta-
blecer una cantidad mensual por beneficiario y grado nivel de depedencia
que prevé completar con una aportación similar por parte de la Comunidad
Au t ó n o m a .

Con este precedente, parece, pues, que los niveles de protección a
que se refiere el art. 7 de la Ley, en contra de lo que se pudiera deducir de
la redacción legal, no van a venir determinados por escalones de servicios,
sino por las cuantías concretas de financiación que el Estado y la Comunidad
Autónoma correspondiente se comprometen a aportar para la atención a la
persona dependiente.

En este sentido la garantía de mínimos de cobertura que contempla la
Ley, parece que se reconduce a la asignación de cuantías económicas por
beneficiario y tipo de dependencia. En otras palabras, deducimos de los
primeros pasos de desarrollo de esta norma que, aunque en la misma no se
contempla, corre el riego de derivar hacia un modelo de cobertura
“cheque/servicio” en el que al beneficiario se le hace entrega de una
cantidad prefijada para la atención del servicio que precise, sin constatar si
esa cuantía es suficiente o insuficiente para la adecuada atención que
precisa. Buen ejemplo de esta situación es la “prestación económica vincu-
lada” a que se refiere el art. 17 de la Ley, y ello a pesar de la prioridad que
se establece en el art. 14.2 de la misma.

b) Universalización de la cobertura.

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

– Que el criterio determinante para ser beneficiario del mismo va a
ser la necesidad de cuidados evaluada, con independencia de la
situación económica o social de la persona que los precise.
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– Que cualquier persona que precise de estos cuidados sociosanita-
rios ha de tener a su alcance, en condiciones óptimas de accesibi-
lidad y proximidad, una completa oferta de prestaciones y servicios
preventivos y paliativos.

– En definitiva, supone la extensión al ámbito de los Servicios
Sociales, en lo que a dependencia se refiere, del modelo de protec-
ción universal ya existente en los de Educación y Salud.

– Este modelo universalista que implanta la Ley garantiza el acceso
a unas condiciones básicas y un contenido común, a todos los
ciudadanos (art. 6.1) a través de unos niveles de protección (art.
7) que se vinculan a las distintas Administraciones Públicas con
competencias en este Sistema. Así:

• El nivel de protección mínimo lo asume la Administración del
Estado, como condición básica de garantía de este derecho
para todos los ciudadanos de España (art. 9).

• Un segundo nivel de protección se asumirá a través de la
cooperación que se acuerde entre el Estado y las Comunidades
Autónomas y que ampliara el ámbito de cobertura de las pres-
taciones y servicios para las personas dependientes de ese
territorio (art. 10).

• Un tercer nivel adicional de protección que asume, en su caso
y en exclusiva, cada Comunidad Autónoma (art. 11.2).

c) Condiciones de igualdad y equidad para su ejercicio

Las condiciones de igualdad y equidad constituyen premisas básicas
inherentes a la garantía de derechos sociales universales.

Estas condiciones están presentes en toda la regulación del texto legal
que las consagra a nivel de principios (art. 3) y al establecer los derechos
de las personas dependientes (art. 4) haciéndolas efectivas al regular las
condiciones materiales de acceso (art. 5), los niveles de protección (art. 7);
el catálogo de prestaciones y servicios (Capítulo II, Título I); los niveles de
dependencia y su valoración (Capítulo III, Título I) y la financiación del
Sistema (Capítulo IV, Título I).

– Los titulares del derecho vienen determinados en la Ley (art. 5)
atendiendo sólo a circunstancias objetivas en función de la concu-
rrencia de unas condiciones limitativas de la autonomía personal
que se determinarán a través de un baremo público (art. 26.3) y
una valoración de órganos especializados (art. 27).
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– El acceso a las prestaciones y servicios a que pueden acceder los
ciudadanos en función de su situación de dependencia se establece
en la Ley de forma precisa. De este modo, cualquier persona que se
e n c u e n t re en esta situación puede conocerlas previamente y saber
cual es la cartera de servicios (art. 15) y prestaciones (art. 14) a los
que puede acceder en función del grado y nivel de dependencia que
se le haya declarado (art. 26) en atención a sus necesidades.

– Las condiciones económicas o sociales que concurran en las
personas dependientes no constituirán impedimento alguno para
acceder a los servicios que precisen, salvo para determinar su
contribución parcial a la financiación del Sistema (art. 33). Esta
práctica de contribución de los usuarios en la financiación, es
consustancial a los modelos de protección universal y constituye
una manifestación del principio de equidad en el sostenimiento de
los servicios públicos.

d) No supeditación del ejercicio del derecho a una contraprestación
económica obligatoria

Este principio general es consagrado de forma expresa en el art. 33.4
de la Ley al disponer que “ningún ciudadano quedará fuera de la cobertura
del Sistema por no disponer de recursos económicos”, si bien este principio
general no está reñido, como veíamos anteriormente, con la participación
de los beneficiarios en el coste de los servicios que se le puedan prestar en
función de su capacidad económica, sin tomar en consideración la de su
entorno familiar.

e) Responsabilización pública del reconocimiento y satisfacción del
derecho

La contrapartida del reconocimiento de cualquier derecho social como
derecho subjetivo universal requiere de la responsabilización pública
respecto a a la instrumentalización de las medidas, medios y recursos nece-
sarios para su efectividad.

Esto implica, necesariamente, que desde los poderes públicos deban
preverse de forma efectiva los instrumentos precisos para:

– El estudio continuo de necesidades adaptado y adecuado a las
necesidades específicas de ese colectivo.

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

– La dotación de recursos económicos suficientes que permitan la
c o b e r t u ra de esas necesidades y prestación eficaz de esos servicios.
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Para hacer efectivas estas tareas, la Ley crea un Sistema público para
la Autonomía y Atención a la Dependencia (art. 1.1) en el que se integrarán
y colaborarán todas las Administraciones Públicas y que garantiza las condi-
ciones básicas y el contenido prestacional común que establece (art. 6.1).

f) Tutela judicial de los derechos relativos a la dependencia

Uno de los elementos esenciales inherentes a la categoría jurídica de
un derecho calificado como subjetivo, es el de incorporación de la tutela
judicial para acceder a su ejercicio, cuando éste se impida o menoscabe.

El reconocimiento por la Ley a las personas en situación de depen-
dencia del derecho a estar atendidas y a que se promueva su autonomía
personal a través de un sistema público, en las condiciones y circunstancias
previstas en la misma, conlleva la posibilidad de acudir a los órganos juris-
diccionales correspondientes (jurisdicción contencioso-administrativa) para
exigir el acceso efectivo a las prestaciones y servicios reconocidos.

g) Exigencia de calidad y eficacia en la prestación del servicio público

En las sociedades modernas y desarrolladas, los ciudadanos esperan
de las Administraciones Públicas no sólo que presten servicios públicos sino
que esa prestación se realice en condiciones de calidad.

La calidad y la eficacia de los servicios públicos han pasado en nuestra
sociedad de tener un carácter meramente instrumental a convertirse en un
aspecto esencial del compromiso que asumen las Administraciones ante sus
ciudadanos en orden a asegurar la efectividad de su prestación y que
permiten la evaluación de las políticas públicas y, en suma, la garantía de
los derechos que se reconocen.

Estos principios, ya incluidos en el reformado Estatuto de Autonomía
de Andalucía constituye uno de los ejes vertebradores de la relación que se
establece entre la actuación de la Administración Autonómica y los ciuda-
danos. Así, tanto en relación con los objetivos básicos, como al enumerar
los principios rectores de las políticas públicas o al definir los principios a los
que debe adecuar su actuación la Junta de Andalucía, los aspectos de
calidad y eficacia están siempre presentes como pautas inherentes al
funcionamiento administrativo, hasta reconocerse como derecho en el art.
31 en el que se garantiza a la ciudadanía el derecho a una buena adminis-
tración.

En sintonía con estos nuevos compromisos que se exigen desde la
sociedad al sector público, la incorpora un Título específico (II) para regular,
de forma completa y detallada, los aspectos de calidad y eficacia de este
Sistema.
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A estos efectos, la Ley contempla: El establecimiento de un plan de
calidad del Sistema así como de los criterios para la acreditación de centros
(art. 34.2), la aprobación de guías de buenas prácticas y cartas de servicio
(art. 34.3), la aprobación de estándares de calidad para cada uno de los
servicios del Catálogo (art. 35) y la especial atención a la formación básica
y permanente de los profesionales y cuidadores (art. 36).

h) La participación ciudadana y social en el desarrollo y aplicación del
derecho

La Ley también refleja estos requerimientos sociales e incorpora
adecuadamente las vías de participación de los distintos sectores a los que
afecta su aplicación. Así:

– En sus principios informadores, incluye expresamente la participa-
ción en el Sistema de las personas dependientes, sus familias, la
iniciativa privada y el tercer sector (art. 3).

– En su art. 4.2.e) reconoce de forma expresa el derecho de las
personas en situación de dependencia y las asociaciones que las
representan a participar en la formulación y aplicación de las polí-
ticas que afectan a su bienestar.

– Esta participación también se articula a través de una serie de
órganos consultivos entre los que la propia Ley enumera (art. 41):
El Comité Consultivo del Sistema para la Autonomía y Atención a
la Dependencia, El Consejo Estatal de Personas Mayores, El
Consejo Nacional de Personas con Discapacidad y El Consejo
Estatal de Organizaciones no Gubernamentales de Acción Social.

La participación de los beneficiarios y de sus familiares en el desarrollo
de este Sistema está expresamente provista en el art. 17.4 del Decreto
168/2007, de 12 de Junio de la Junta de Andalucía que regula el procedi-
miento para la valoración de esta situación y el reconocimiento del derecho,
al contemplar la participación de la persona beneficiaria o de sus familiares
en la elaboración del PIA que constituye el elemento esencial para deter-
minar las necesidades asistenciales de las personas dependientes.

5.3.2. Reconocimiento de la situación de dependencia y del
derecho a las prestaciones del Sistema

La situación de dependencia, en función de la autonomía de la
persona afectada es clasificada por la Ley en tres grados:

a) Grado I. Dependencia moderada: cuando la persona necesita
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ayuda para realizar varias actividades básicas de la vida diaria, al
menos una vez al día o tiene necesidades de apoyo intermitente
o limitado para su autonomía personal.

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

c) Grado III. Gran dependencia: cuando la persona necesita ayuda
para realizar varias actividades básicas de la vida diaria varias
veces al día y, por su pérdida total de autonomía física, mental,
intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable y continuo
de otra persona o tiene necesidades de apoyo generalizado para
su autonomía personal.

Cada uno de estos tres grados de dependencia se clasifican, a su vez,
en dos niveles, niveles 1 y 2, en función de la autonomía de las personas y
de la intensidad del cuidado que requiere.

Estos grados y niveles vienen determinados por el Real Decreto
504/2007, de 20 de Abril, por el que se aprueba el baremo de valoración de
la situación de dependencia, norma que determina los criterios objetivos
para la valoración del grado de autonomía de las personas, en orden a la
capacidad para realizar las tareas básicas de la vida diaria, así como la nece-
sidad de apoyo y supervisión a este respecto para personas con discapa-
cidad intelectual o enfermedad mental.

Este baremo de valoración de la dependencia (BVD), que tienen en
cuenta los informes relativos a la salud de la persona y al entorno en que
se desenvuelve, incluye un protocolo con los procedimientos y técnicas a
seguir y la determinación de los intervalos de puntuación que corresponden
a cada uno de los grados y niveles de dependencia de forma tal que la
dependencia moderada (Grado I) se corresponde con una puntuación final
de BVD de 25 a 49 puntos, la dependencia severa (Grado II) de 50 a 74
puntos y la gran dependencia (Grado III) de 75 a 100 puntos, no asignán-
dose ningún grado a las valoraciones inferiores a 25 puntos, que se consi-
deran situaciones de autonomía o en todo caso de dependencia ligera.

El procedimiento del reconocimiento de la situación y del derecho a
las prestaciones ha sido regulado por la Junta de Andalucía por Decreto
168/2007, de 12 de Junio, mediante un procedimiento que se articule en
dos fases.
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5.3.2.1. Fase del reconocimiento de la situación de dependencia

El procedimiento para el reconocimiento de la situación de depen-
dencia se inicia a instancias de las personas titulares del derecho, o de
quienes ostenten su representación, ante los Servicios Sociales Comunita-
rios (SSC) municipales del municipio de residencia de estas, en el modelo
oficial (aprobado por Orden de 23 de Abril de 2007), comunicándose a esta
el día y hora que los profesionales acudirán a su domicilio o lugar de resi-
dencia para efectuar la valoración, los cuales procederán a realizar los reco-
nocimientos y pruebas correspondientes mediante la aplicación del baremo.

El grado y nivel de dependencia se valorará teniendo en cuenta el
informe sobre la salud (mediante Instrucción de 13 de Junio de 2007 de la
Dirección General de Asistencia Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud se
regula la elaboración del informe de condiciones de salud) y el informe
sobre el entorno en el que viva aquélla y, en su caso, las ayudas técnicas,
órtesis y prótesis que le hayan sido prescrita.

Una vez concluida la valoración esta será remitida por los SSC al
Servicio de Valoración de la Delegación Provincial de la Consejería para la
Igualdad y Bienestar Social, que elevará propuesta de resolución conte-
niendo el dictamen sobre el grado y nivel de dependencia, con especifica-
ción de los servicios y prestaciones que la persona pueda requerir.

El dictamen del órgano de valoración establecerá, cuando proceda, en
función de las circunstancias concurrentes, el plazo máximo en que deba
efectuarse, en su caso, la primera revisión del grado y nivel dictaminados.

Finalmente, el/la titular de la correspondiente Delegación Provincial
dictará la resolución que proceda, que determinará:

a) El grado y nivel de dependencia de la persona solicitante, con indi-
cación de la efectividad del derecho a las prestaciones de depen-
dencia conforme el calendario establecido en la disposición final
primera de la Ley 39/2006, de 14 de Diciembre. Asimismo, esta-
blecerá, cuando proceda, en función de las circunstancias concu-
rrentes, el plazo máximo en que daba efectuarse la primera revi-
sión del grado y nivel que se declare.

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

La resolución deberá dictarse y notificarse a la persona solicitante o a
sus representantes legales en el plazo máximo de tres meses, que se
computará a partir de la fecha de entrada de la solicitud en el registro de
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los Servicios Sociales Comunitarios del municipio de residencia de la
persona solicitante.

Transcurrido el plazo establecido anterior sin que se haya notificado
resolución expresa, la solicitud podrá entenderse desestimada, sin perjuicio
de la obligación de la Administración de resolver expresamente.

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

a) Mejoría o empeoramiento de la situación de dependencia.

b) Error de diagnóstico o en la aplicación del baremo.

5.3.2.2. Fase de reconocimiento del derecho a los servicios o
prestaciones del Sistema (Programa Individual de Aten-
ción –PIA–)

Una vez comunicada la resolución de reconocimiento de la situación de
dependencia a los SSC que hayan iniciado la tra m itación del pro c e d i m i e n t o,
y siempre que la efectividad del derecho a las prestaciones de dependencia
deba producirse en el año en que se hubiera dictado dicha re s o l u c i ó n ,
c o n forme al calendario establecido en la disposición final primera de la Ley
39/2006, de 14 de Diciembre, aquellos elaborarán la propuesta de Pro g ra m a
Individual de Atención correspondiente a la persona beneficiaria.

En esta fase del procedimiento los SSC deberán re a lizar un info r m e
social en el que se detalle la situación social, fa m iliar y del entorno (mediante
O rden de 1 de Octubre de 2007 se aprueba el modelo de informe social,
t r á m ite de consulta y propuesta del PIA), e igualmente se dará participación
a la persona beneficiaria o, en su caso, a las personas que lo re p re s e n t e n .

Los SSC remitirán a la correspondiente Delegación Provincial de
Igualdad y Bienestar Social la propuesta de PIA, que dictará la resolución
aprobatoria del mismo, que tendrá el siguiente contenido:

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

b) Servicio o servicios prescritos, con indicación de las condiciones
específicas de la prestación de éste, así como de la participación
que en el coste del mismo pudiera corresponder a la persona en
situación de dependencia según su capacidad económica.

c) En su caso, de no ser posible el acceso a un servicio público o
concertado de atención y cuidado, prestación económica vincu-
lada al servicio.
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d) Excepcionalmente, prestación económica para cuidados fami-
liares, cuando la persona beneficiaria esté siendo atendida en su
entorno familiar y se reúnan las condiciones adecuadas de convi-
vencia y habitabilidad de la vivienda, con indicación de las condi-
ciones específicas de acceso a dicha prestación.

e) En su caso, prestación económica de asistencia personal, con indi-
cación de las condiciones específicas de acceso a dicha prestación.

La aprobación y notificación del PIA deberá producirse en el plazo
máximo de tres meses desde la fecha de recepción de la resolución del reco-
nocimiento de la situación de dependencia.

A su vez, el PIA podrá ser objeto de revisión en los siguientes casos:

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

b) A instancia de los Servicios Sociales Comunitarios correspon-
dientes.

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

d) Como consecuencia del traslado de residencia a la Comunidad
Autónoma de Andalucía.

5.3.2.3. Situación actual en la gestión de estos procedimientos

La entrada en vigor de la Ley de la dependencia el 1 de Enero de 2007
y con efectividad del derecho a las prestaciones y servicios el primer año
(2007) a quienes sean va l o rados en el Grado III de gran dependencia,
n i veles 1 y 2 (Disposiciones finales primera y novena) ha motivado que a lo
l a rgo de este ejercicio se haya producido un gran volumen de soli c itudes con
un notable demora en la resolución de las mismas que la propia Consejera
de Igualdad y Bienestar Social reconocía en su comparecencia ante el Pa r l a-
mento de Andalucía el 24 de Octubre de 2007 (DSPA nº 132, de 24. 1 0 . 0 7 )
en la que comunicaba a dicha fecha el siguiente estado de sit u a c i ó n :

Solicitudes presentadas 70.004

Solicitudes grabadas en el sistema informático 65.321 (93%)

Valoraciones realizadas 16.225

Dictámenes emitidos 27.928

Resoluciones dictadas 8.279
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Posteriores informaciones en los medios de comunicación a mediados
de Noviembre de 2007 elevan las solicitudes presentadas hasta esa fecha
en 73.479, con de 34.939 valoraciones realizadas, que suponen el 55% del
total de las iniciadas en el conjunto del Estado.

Con independencia de que estas cifras referidas a Andalucía suponen
más del 50% de las presentadas y valoradas a nivel nacional, lo cierto es
que desde las propias Administraciones de Servicios Sociales se viene reco-
nociendo la excesiva demora que se viene produciendo en la tramitación y
resolución de estos expedientes, circunstancia que viene ensombreciendo
los grandes logros que supone en el ámbito de los derechos sociales esta
Ley, y ello desde la perspectiva de esta Institución debido a las siguientes
motivaciones:

1) En primer lugar aunque la ley en su primer año de aplicación solo
tiene efectividad para el grupo de los grandes dependientes (que
puede suponer según el Libro Blanco de la Dependencia entre
34.000 y 42.000 andaluces), las solicitudes presentadas se refieren
a la totalidad de las personas que pretenden les sea reconocida
cualquiera de los grados de dependencias establecidos en la Ley
(moderada, severa o gran dependencia), y todas ellas han de ser
objeto de valoración y resolución, con independencia de que la
fecha de efectividad de los derechos relativos a los Servicios o
prestaciones económicas se demoren a años posteriores (de 2008
a 2015).

2) Aunque la entrada en vigor de la Ley se establece en el 1 de Enero
de 2007, el Decreto regulador del baremo no se publica hasta el
21 de Abril (Real Decreto 504/2007, de 20 de Abril), el Decreto del
procedimiento hasta el 18 de Junio (Decreto 168/2007, de 12 de
Junio), y el modelo de solicitud hasta el 27 de Abril (Orden de 23
de Abril), circunstancias todas ellas que aparte de demostrar una
falta de previsión a este respecto (que bien podía haberse antici-
pado durante la tramitación parlamentaria del proyecto de Ley),
supone que las Administraciones de Servicios Sociales no pudieron
ponerse a tramitar y valorar el ingente número de solicitudes hasta
transcurridos unos meses desde la entrada en vigor de la norma.

En cuanto a los datos sobre los recursos materiales y humanos habi-
litados para asumir esta nueva responsabilidad administrativa, por la propia
Consejería de Igualdad y Bienestar Social se informa lo siguiente:

1º. Que la puesta en marcha del Sistema para la Dependencia en
Andalucía ha supuesto la creación de 1.151 profesionales con el siguiente
desglose:
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– La contratación de 536 profesionales para las Corporaciones
Locales (268 trabajadores sociales y 268 administrativos) para los
que la Junta de Andalucía ha destinado 14´9 millones de euros en
2007.

– La creación de 615 puestos de trabajo en las Delegaciones Provin-
ciales de la Consejería adscritos a los Servicios de Valoración que
se crean en las correspondientes Relaciones de Puestos de
Trabajo.

– La realización de 245 acciones de formación a casi 2.000 profesio-
nales que trabajan en el Sistema.

– La adquisición de equipamiento informático y mobiliario

– La asignación en los presupuestos de 2008 de una dotación inicial
de 270 millones de euros (más del doble del asignado en el 2007
que fueron de 128 millones de euros).

Se viene manteniendo que la incidencia de la demora en la resolución
de estos expedientes es mínima, atendiendo a que la Ley establece el
carácter retroactivo de la misma, cuestión que puede resolver o mitigar los
efectos negativos respectos a los derechos relativos a las prestaciones
económicas, no así en relación a los derechos relativos a los distintos servi-
cios (ayuda a domicilio, residenciales, etc.), ante la dificultad o imposibilidad
de articular la retroactividad ente la naturaleza del servicio.

5.4. Dictamen del Parlamento Andaluz sobre la depen -
dencia en Andalucía

Tras la entrada en vigor de la Ley de Promoción de la autonomía
personal y atención a las personas en situación de dependencia, en el seno
del Parlamento de Andalucía se constituyó un Grupo de Trabajo para el
estudio de la situación de este colectivo en Andalucía así como para la
conclusión de las propuestas que se estimaran necesarias para su promo-
ción y atención.

Elaborando el correspondiente informe y el dictamen de la Comisión
de Igualdad y Bienestar Social emitido en relación al mismo, este es final-
mente aprobado por el Pleno del Parlamento en sesión de los días 26 y 27
de septiembre de 2007 (con lo votos particulares de IULV-CA), concluyén-
dose en esta sede parlamentaria los siguientes puntos:

“1. El pasado 30 de noviembre de 2006, el Congreso de los Diputados
aprobó la Ley de promoción de la autonomía personal y atención a las

LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES EN ANDALUCÍA. DICIEMBRE 2007

153

5



personas en situación de dependencia, que entró en vigor el 1 de enero de
2007. Una ley necesaria, conveniente y que responde a una demanda social.

2. Esta ley supone un hito en materia de servicios sociales, pues esta-
blece un nuevo derecho universal y subjetivo de ciudadanía que garantiza
la atención a todas las personas en situación de dependencia, creando para
ello el sistema para la autonomía personal y atención a la dependencia, en
el que colaborarán y participarán todas las Administraciones Públicas.

3. La ley crea, para la articulación del sistema y como instrumento de
cooperación, el Consejo Territorial, en cuyo seno se tendrán que desarrollar
importantes acuerdos de posterior aplicación por parte de las Comunidades
Autónomas.

4. La responsabilidad en la gestión del sistema y aplicación de las
medidas recae sobre las Comunidades Autónomas. Las Corporaciones
Locales participarán en la gestión de acuerdo con la normativa autonómica
y dentro de las competencias que la legislación vigente les atribuye.

5. Nuestra Comunidad Autónoma vive el mismo proceso que otras en
cuanto al número y características de las personas en situación de depen-
dencia: un importante aumento del porcentaje de las personas mayores, la
mayor longevidad, las mayores tasas de supervivencia de personas afec-
tadas por enfermedades o accidentes graves, y la creciente importancia de
accidentes laborales y de tráfico.

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

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

8. La Administración andaluza habrá de configurar instrumentos
p ú b licos que den respuesta ágil, eficaz y de calidad a las necesidades y exigen-
cias del propio desarro llo de la ley estatal. Se debe gara n t i z a r, ante todo, la
plena atención de las personas a las que les sea reconocida la situación de
dependencia y a sus fa m ilias. Debe asegurarse igualmente la coordinación a
n i vel andaluz de bancos de datos, publicaciones, así como la organización de
i n i c i a t i vas y la elaboración de todos los informes que sean necesarios.

9. La Comunidad Autónoma de Andalucía deberá aprobar la ley auto-
nómica al objeto de desarrollar plenamente la estatal y complementarla con
medidas propias, con el fin de alcanzar un modelo de atención a las
personas en situación de dependencia en Andalucía de primer orden.
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10. El sistema en nuestra Comunidad Autónoma será público. El desa-
rrollo más eficaz de un buen sistema de servicios sociales ha de otorgarles
un carácter universalizado, considerándolos como derechos subjetivos indi-
viduales, garantizados y exigibles, primando una atención y una calidad que
no puedan ser condicionadas por los efectos perversos del mercado.

Debemos tener en cuenta que la entrada del mercado en los servicios
sociales no constituye una garantía para unos principios básicos que
permitan avanzar en la construcción del cuarto pilar del estado del
bienestar. Por ello, sobre la base de la gestión pública, se puede considerar
la participación en la gestión de la economía social, fomentando las coope-
rativas creadas con esta finalidad, es decir, asociaciones de personas en
situación de dependencia que cumplan los requisitos y parámetros que se
fijen por la administración competente en los servicios sociales.

11. El sistema que se configure habrá de ser ágil y eficaz, y debe
responder a las necesidades reales de las personas que se encuentran en
esta situación de manera rápida.

12. Nuestra Comunidad Autónoma ha dedicado un importante
esfuerzo a las personas mayores y a las personas con discapacidad, y
cuenta en la actualidad con una red de servicios sociales comunitarios y
especializados, y por tanto con un catálogo de servicios, tanto de preven-
ción y promoción de la autonomía personal, como de servicios de atención,
que deberán incorporarse al nuevo sistema y seguir ampliándolos.

13. Dentro del Sistema Público Andaluz de Servicios Sociales se
encuentran centros de titularidad pública, centros de titularidad privada
concertados con la Administración autonómica, teniendo que destacar el
trabajo y papel que hasta ahora ha desarrollado el tercer sector, trabajo que
también habrá de ser clave en el futuro.

14. Los medios que se encuadran en el sistema público de servicios
sociales, dentro de los criterios de eficacia y eficiencia, habrán de ser refor-
zados, reordenados y reorientados adecuadamente. Por ejemplo, los
centros de día o estancias diurnas y unidades de respiro familiar.

Es necesario, teniendo en cuenta el catálogo de servicios, la población
a la que se deben prestar y las prioridades, planificar los servicios necesa-
rios y las nuevas infraestructuras para completar el sistema a corto y medio
plazo con la creación de una red de servicios públicos y las plazas sufi-
cientes, a la que se debe integrar la red y los servicios sociales actuales.

15. La financiación del sistema por parte de la administración andaluza
será en todo caso la suficiente para garantizar el cumplimiento de las obli-
gaciones que le corresponden, dando respuesta a las necesidades re a l e s .
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En cualquier caso, el desarrollo de la ley exigirá un esfuerzo presu-
puestario que convendría cuantificar conforme a necesidades establecidas
racionalmente y de manera territorial.

16. Las Corporaciones Locales, tanto ayuntamientos como diputa-
ciones provinciales, vienen desarrollando un importante papel hasta ahora
en todo lo que tiene que ver con las prestaciones y servicios, papel que
habrá de ser potenciado tanto en lo relativo a la red de servicios sociales
comunitarios, como en lo relativo a los servicios para la atención a la depen-
dencia que vienen prestando, como la ayuda a domicilio.

17. La cooperación entre la Junta de Andalucía y las Corporaciones
Locales se juzga indispensable para la eficacia de la red de servicios sociales
andaluza.

18. La futura ley andaluza ha de reconocer el papel de la administra-
ción local y de las asociaciones en la atención a la dependencia y su
esfuerzo, pese a sus dificultades de financiación. Por tanto habrá de garan-
tizarse una financiación suficiente y sostenible pero teniendo en cuenta la
apuesta y el esfuerzo económico que ya han hecho determinadas adminis-
traciones locales.

19. Es necesario definir las competencias de cada administración
pública con garantías para su ejecución, con criterios de homogeneización
en todo el sistema, con amplio nivel de descentralización en la gestión y
prestación de los servicios y garantizando la financiación suficiente en todos
los escalones de la gestión.

20. El sistema deberá promover programas preventivos y de promo-
ción de la autonomía, apostando por la mayor permanencia posible del
usuario en el entorno de su hogar.

21. Se han de promover programas dirigidos a prevenir la depen-
dencia difundiendo hábitos de vida saludable y propiciando un envejeci-
miento activo de la población. Se trata de vivir más y mejor.

22. La promoción de la autonomía personal es una apuesta clara de la
ley estatal, y así debe también reflejarse en nuestra normativa autonómica.

23. La apuesta por la promoción de la autonomía personal debe
concebirse desde una perspectiva integral, desarrollando medidas en el
ámbito de infraestructuras y vivienda, educativo, sanitario y de empleo.

24. Los servicios sociales comunitarios serán la puerta de entrada al
sistema de dependencia, como lo son hasta ahora al sistema público de
servicios sociales de Andalucía, elaborarán las propuestas del programa
individual de atención y colaborarán en el seguimiento del mismo.
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25. Serán los servicios sociales comunitarios municipales los que, una
vez se haya resuelto el expediente de reconocimiento de la dependencia,
deben asumir el seguimiento de la prestación del servicio que el sistema
público debe garantizar al usuario, a partir del programa individual de aten-
ción (PIA) en coordinación con los servicios sanitarios.

26. La cercanía es una cualidad específica de la red básica de servi-
cios sociales y un elemento clave para garantizar la accesibilidad y la
igualdad de oportunidades, por eso debemos asegurar que la información y
el asesoramiento se efectúen de forma clara y accesible.

27. Es necesario la dotación de personal y equipos suficientes para
agilizar la labor de valoración.

Los equipos de valoración deberían tener en cuenta criterios de aten-
ción personalizada a la hora de juzgar el grado de dependencia.

28. La Junta de Andalucía ha de gestionar un sistema, homogéneo en
toda la Comunidad Autónoma, que permita acercar el servicio de valoración
al entorno de las personas con dependencia, incorporando criterios de valo-
ración que evalúen las necesidades de apoyo para la autonomía y la calidad
de vida en igualdad de oportunidades, así como los factores sociales y
medioambientales en la consideración de las situaciones de dependencia sin
medir de manera exclusiva las limitaciones de las actividades básicas de la
vida diaria. La Administración autonómica velará por garantizar la atención
efectiva incluso pudiendo informar de oficio y no solo a iniciativa de los inte-
resados, que en algunos casos no se podría producir.

29. Es imprescindible agilizar el esfuerzo de atención al ciudadano,
acercándolo al mismo. Se trataría de poder atender con precisión las solici-
tudes específicas de cada una de las personas con dependencia.

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

30. La Administración Pública andaluza debe garantizar un servicio
integral y de calidad de carácter personalizado a las personas en situación
de dependencia, y para ello es necesario contar con la implicación de los
profesionales del sector, ofreciendo una atención multidisciplinar al usuario.

31. Para una mejor atención a las personas en situación de depen-
dencia, esta debe ser no solo personalizada y continua, sino que se deberán
establecer los protocolos de intervención conforme a programas indivi-
duales.

32. La atención debe responder a un sistema integral de servicios, y
para ello es completamente necesaria la coordinación con el sistema sani-
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tario público de Andalucía y con entidades colaboradoras públicas y
privadas.

Se propone un enfoque integral sociosanitario basado en la formación,
la atención y la investigación, con una sólida inspiración humanística y asen-
tado en los principios de calidad y seguridad para los usuarios del sistema.

33. Debemos buscar un modelo de prestación de servicios sociales
que contemple tanto la promoción de la autonomía personal, la prevención
de las situaciones de dependencia y la atención, como la teleasistencia, la
ayuda a domicilio que atienda a todas las necesidades reales de la vida
diaria, las viviendas tuteladas, los centros de día, las residencias de
personas asistidas y válidas, los centros de día de atención especializada,
los centros de noche, el sistema de respiro familiar, los servicios que tengan
en cuenta a las personas con dolencias invalidantes como las motivadas por
enfermedades reumáticas, las ayudas técnicas, las ayudas para la accesibi-
lidad en el domicilio, al transporte adaptado y elementos comunes de edifi-
cios de viviendas, acceso a la cultura y el ocio, prestaciones económicas
vinculadas al servicio, otras para el cuidado en el entorno familiar y apoyo
a las personas cuidadoras no profesionales y la prestación económica de
asistencia personal.

Un catálogo para el que se deben concretar las condiciones básicas de
funcionamiento, las ratios, los costes de referencia, las formas y condiciones
de acceso, introduciendo la flexibilidad y la movilidad como criterios en la
orientación/elección de cada uno de ellos para evitar servicios estancos de
personas y que permita responder de manera ágil a los cambios en las
necesidades.

Los servicios que deben precisar actuaciones dirigidas a colectivos o
situaciones desfavorecidas, como mujeres, el medio rural o mayores con
pensiones bajas, y activando si fuera necesario la discriminación positiva.

34. El modelo vigente, basado en los cuidadores informales, no podrá
sostenerse a corto-medio plazo, es imprescindible ampliar los servicios
profesionales para ampliar las opciones.

35. La ayuda a domicilio debe ser no solo intensa, sino también
diversa y de calidad.

36. Consideramos elemental la inversión geriátrica con aumento de
recursos residenciales distribuidos territorialmente de manera equilibrada.
En todo caso, un objetivo elemental será la creación de plazas suficientes.

37. Debe garantizarse el acceso a la asistencia personalizada e indivi-
dualizada, sufragando de manera suficiente la contratación necesaria para
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garantizar el acceso del beneficiario a la educación, el trabajo, a las activi-
dades básicas de la vida diaria y al ocio.

Un sistema que concrete los criterios para acceder a las prestaciones
y el importe de las cuantías que percibirán las personas cuidadoras fami-
liares y que, por otro lado, permita la formación permanente de las
personas cuidadoras.

Para la formación de los cuidadores profesionales se dispondrá de
mecanismos de participación social de los colectivos sociales que trabajan
en el ámbito de la dependencia, así como de los profesionales de la medi-
cina y de la enfermería, que además colaborarán en el diseño, evaluación y
control de la calidad del sistema.

38. Las prestaciones económicas a personas cuidadoras deben consi-
derarse como excepcionales.

Hoy, la mayoría de las personas cuidadoras que atienden a las que se
encuentran en situación de dependencia son mujeres, y es una deuda digni-
ficar el trabajo de atención a la dependencia y hacer mucho más atractiva
esta posibilidad de empleo, que permita desfeminizar estos servicios. Para
ello se deben mejorar las medidas destinadas a la conciliación de la vida
laboral, personal, familiar y social, incluyendo otras redes de apoyo familiar
acordes con los nuevos modelos de familia y de relaciones sociales y
también agilizar y simplificar los procesos administrativos, consiguiendo un
sistema que garantice la dignificación de miles de mujeres inmigrantes
cuidadoras de personas en situación de dependencia, facilitándoles su regu-
larización.

39. Un sistema público de estas características debe basarse en
equipos de personas que desarrollen su función en un entorno laboral
estable, regulado, que les permita formarse, reciclarse y trabajar interdisci-
plinarmente; y ante el reto que supone la atención a la dependencia, es
necesario estructurar mecanismos de investigación de diferentes profe-
siones vinculadas al ámbito de la dependencia.

40. Se considera necesario disponer de las medidas de formación,
control y apoyo a los cuidadores familiares no profesionales para que sean
dados con las suficientes garantías de calidad.

Es imprescindible también garantizar la ayuda psicológica necesaria a
los familiares de las personas dependientes.

41. Ha de buscarse el consenso entre todas las administraciones para
la elaboración de un programa de recursos humanos dirigido a los cuida-
dores de personas dependientes.
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42. La participación, tanto de asociaciones y organizaciones de
personas mayores y personas con discapacidad, como de los agentes
sociales y económicos, habrá de estar garantizada en todo el proceso de
implantación como de aplicación de la ley.

43. En esta materia, es imprescindible un consenso social en el que
se tenga en cuenta a la totalidad de los agentes económicos y sociales inte-
resados. En el marco de la concertación social de Andalucía, se deberá
seguir trabajando de manera específica con un grupo de trabajo sobre la
dependencia.

44. La calidad en la prestación de los servicios debe estar garantizada
mediante planes de calidad que repercutirán no sólo en la atención a las
personas en situación de dependencia sino también en los profesionales que
trabajan en el sistema público andaluz de servicios sociales, y mediante
sistemas de evaluación de programas y servicios.

45. En aras a mejorar la calidad de los servicios y de la eficiencia del
propio sistema, habrán de diseñarse mapas de competencias para los profe-
sionales y criterios de acreditación de centros y servicios.

46. El desarrollo tanto de la ley estatal como de la normativa autonó-
mica es una oportunidad para el fomento y la creación de empleo, pres-
tando especial atención a la calidad del mismo.

47. La mayor calidad en la prestación del servicio vendrá garantizada
por la formación de los profesionales.

48. La puesta en marcha del sistema para la autonomía y atención
a la dependencia exige de un continuo perfe cc i o n a m i e n t o, por ell o
habrán de impulsarse los trabajos de investigación y de análisis de
buenas prácticas en el área de la autonomía personal y la atención a la
d e p e n d e n c i a .

49. En cualquier caso, la utilización de los avances tecnológicos y la
continua investigación y apertura a los mismos deben ser una voluntad
constante de la Comunidad.

50. Habrá que impulsar la cultura de la calidad y la eficiencia en la
gestión de los centros.

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

– La atención integral de carácter solidario.

– La atención articulada en torno a los principios de accesibilidad,
equidad y solidaridad.
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– La atención por equipos multidisciplinares cualificados, entrenados
y acreditados.

– La inspiración humanista de sólida base deontológica.

– El sistema debe basarse en el conjunto de elementos que
conforman la garantía de calidad asistencial y la seguridad de las
personas.

– El carácter público y universal del sistema, como en el sistema
sanitario y educativo, contemplando a todas las personas que
vivan en Andalucía como receptoras de los servicios de atención a
la dependencia”.

Por últ i m o, cabe destacar en esta sede parlamentaria la Proposición no
de Ley re l a t i va al envejecimiento activo (BO PA núm. 733, de 5 de Octubre
de 2007), actualmente en fase de tra m itación en la que tras el re c o n o c i-
miento de la contribución de los mayo res a la mejora de la calidad de vida
de los andaluces, insta al gobierno autonómico a impulsar actuaciones que
p ro m u e van el envejecimiento activo, la solidaridad interg e n e racional, la inte-
g ración de las personas mayo res en la sociedad y su participación en la vida
social, educativa y cult u ral a través de políticas que permit a n :

“1. Incrementar la cobertura de los programas de promoción de la
autonomía destinados a las personas mayores.

2. Llevar a cabo actuaciones para promoción de la salud mediante
proyectos de envejecimiento saludable consolidando hábitos saludables con
el fomento de políticas preventivas.

3. Incrementar la presencia de los centros de día de personas
mayores como espacios para la promoción del envejecimiento activo y de
promoción de la autonomía y la participación social de las personas
mayores.

4. Realizar actuaciones que faciliten la creación de entornos favorables
desde el punto de vista urbanístico y de vivienda que permitan la perma-
nencia de nuestros mayores en sus viviendas y en sus entornos.

5. El fomento y reconocimiento de las experiencias de voluntariado y
la participación, así como la ampliación de los espacios de participación.

6. Prestar especial atención a los proyectos intergeneracionales en los
distintos ámbitos.

7. La realización de programas que incrementen el acceso a los bienes
culturales y a eventos culturales, recreativos, deportivos y turísticos, fomen-
tando hábitos de ocio activos.
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8. Potenciar su papel como tutores en la creación de empresas, de tal
forma que se aproveche el bagaje de su experiencia y confiera un valor
añadido a la empresa o a su proyecto de creación, Asimismo, aprovechar y
aplicar sus conocimientos y experiencias de las personas mayores, así como
la transmisión de los mismos en ámbitos como el medioambiental, agrícola
o artesanal.

9. Fomentar de una manera especial la participación de las mujeres
mayores en órganos de participación y dirección.

10. Potenciar los programas que promocionan el acceso a la educa-
ción de las personas mayores.

11. Fomentar la conexión y el acercamiento de las personas mayores
a los nuevos fenómenos que se producen en nuestras sociedades, como las
nuevas tecnologías y su aplicación al hogar y a facilitar la participación
social.

12. Potenciar, respecto a los medios de comunicación, informaciones
que eviten la discriminación por razones de edad y presenten imágenes
positivas de las personas mayores, así como posibilitar espacios de partici-
pación a las personas mayores.”
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6. EL SISTEMA INFORMAL DE CUIDADOS
A LAS PERSONAS MAYORES 

DEPENDIENTES EN ANDALUCÍA





6.1. Aspectos conceptuales

La mayor parte de personas mayores, especialmente aquellas que se
encuentran en situación de dependencia o presentan algún tipo de disca-
pacidad, viven en la comunidad gracias al apoyo que les presta su familia.
Se sabe que el mantenimiento en su entorno de las personas mayores con
disminución de autonomía resulta difícil sin esta ayuda familiar, aún cuando
se disponga de servicios de atención domiciliaria. Además, los servicios
formales que favorecen que los mayores vivan en su domicilio son escasos,
de manera que, según numerosos estudios, contar con una red informal de
cuidados previene o retrasa la institucionalización de la población anciana.

El cuidado informal se puede definir como “aquella prestación de
cuidados a personas dependientes por parte de familiares, amigos u otras
personas, que no reciben retribución económica por la ayuda que ofrecen”.
Excluimos de este concepto los servicios remunerados prestados por profe-
sionales o personas contratadas, y las organizaciones de auto-ayuda, ayuda
mutua o voluntariado que, aún cuando ofrecen su apoyo de manera no
retribuida, no se basan en lazos de parentesco o afecto que conforman típi-
camente las redes informales.

A este colectivo se refiere el art. 18 de la Ley 39/2006, de 14 de
Diciembre de promoción y atención a la dependencia, en cuyo art. 18 se
regula la prestación económica para cuidados en el entorno familiar y apoyo
a cuidados no profesionales, beneficio que se atribuye excepcionalmente y
supeditado a que se den las condiciones adecuadas de convivencia y habi-
tabilidad de la vivienda y así lo establezca el correspondiente Programa Indi-
vidual de Atención.

En este sentido se establece que el cuidador deberá ajustarse a las
normas de afiliación, alta y cotización de la Seguridad Social, extremos
regulados mediante Real Decreto 615/2007, de 11 de Mayo, norma que deli-
mita la figura de los cuidadores no profesionales al cónyuge del dependiente
y sus parientes por consaguinidad, afinidad o adopción hasta el tercer grado
de parentesco.

No obstante se matiza que cuando la persona en situación de depen-
dencia tenga su domicilio en un entorno caracterizado por insuficiencia de
recursos públicos o privados acreditados, la despoblación o circunstancias
geográficas o de otra naturaleza que impidan o dificulten otras modalidades
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de atención, se podrá excepcionalmente permitir la existencia de cuidadores
no profesionales por parte de una persona de su entorno, que aún no
teniendo el referido grado de parentesco, resida en el municipio de la
persona dependiente o en uno vecino, y lo haya hecho durante el periodo
previo de un año.

El concepto de cuidado se ha desarrollado en los últimos años en
torno a una serie de paradigmas superpuestos y muy influenciados por la
ideología feminista. En la década de los 70, el foco fue la reivindicación del
cuidado como trabajo oprimido y la demanda de su reconocimiento político,
para evolucionar, en los 80, hacia el significado del cuidado para las
mujeres, para su identidad y su visión del mundo. Finalmente, en los 90, el
concepto de cuidado toma dos direcciones: la del paradigma de la diferencia
que atiende a las relaciones de poder, y la del paradigma universalista, que
supone un intento de resolver las tensiones entre la ética del cuidado y la
ética de la justicia, y sitúa el cuidado como un elemento importante para la
ciudadanía y para la práctica democrática. Como apunta Victoria Camps, “el
reclamo de la ética del cuidado es una forma más de insistir en la tesis de
que lo personal es político. No sólo lo privado no debe escapar a las exigen-
cias de igualdad, sino que los valores privados son también –deben ser
también– virtudes públicas”.

Cuidar puede ser entendido como un trabajo, una actividad que
acarrea costes y que consiste la ejecución de una serie de tareas. Sin
embargo, esta forma de entender el cuidado ha sido cuestionada, ya que
oculta las dimensiones emocional y de relación que también están impli-
cadas. Tiene igualmente una dimensión ética y política, ya que cuidar tras-
ciende a un contexto social y físico más amplio que el puramente interper-
sonal. La identificación de cuidado con dependencia es un hecho que
también ha sido criticado: el cuidado se devalúa si se asocia a un estado
indeseable de insuficiencia y, en segundo lugar, se basa en una concepción
dual (cuidador–receptor) cuando el cuidado es más bien una relación de
interdependencia.

Hay ciertos rasgos que caracterizan el cuidado informal y que afectan
muy directamente a su visibilidad y reconocimiento social. Se trata de
trabajo no remunerado, no tiene un precio en el mercado, y esto se
confunde en demasiadas ocasiones con una carencia de valor. El cuidado se
presta en virtud de las relaciones afectivas y de parentesco y pertenece al
terreno de lo privado, “asuntos de familia” en los que el resto de la sociedad
prefiere no interferir. Se desarrolla en el ámbito doméstico, y, como tal,
queda oculto a la arena pública. Y forma parte de una función adscrita a las
mujeres como parte del rol de género, convirtiendo el cuidado de la salud
de las personas que lo necesitan en “cosa de mujeres”.
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6.2. Magnitud del cuidado informal

Cuidar es, pues, un concepto complejo y multidimensional, que
implica tareas y relaciones, y tiene un carácter difuso más que claramente
definido. Los límites del cuidado son difíciles de marcar en términos de qué
se hace, a quién, dónde y durante cuánto tiempo. Cuando pensamos en
atención informal nos solemos remitir al cuidado de las personas mayores,
enfermas o con discapacidad. Sin embargo, el cuidado informal ocurre en
todas las edades y para un amplio espectro de condiciones de salud. En este
sentido amplio, todos somos, en algún momento de nuestras vidas, benefi-
ciarios del sistema informal de cuidados, y muchos de nosotros y nosotras
somos o seremos cuidadores.

Esta complejidad plantea dificultades a la hora de dimensionar la
magnitud del cuidado informal, ya que distintos estudios utilizan defini-
ciones operativas diferentes. A pesar de las dificultades de comparabilidad,
las diversas investigaciones comparten un acuerdo generalizado: los servi-
cios formales participan de forma minoritaria en el cuidado continuado de
las personas dependientes que viven en la comunidad.

Según los datos de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y
Estado de Salud, en 1999 había 708.831 personas con algún grado de disca-
pacidad, de las cuales, 388.837 eran mayores de 65 años. Datos más
recientes del Instituto de Estadística de Andalucía (IEA), cifran en 679.088
las personas de nuestra comunidad que afirman necesitar ayuda para desa-
rrollar algún aspecto de la vida cotidiana y habitual, consideradas por tanto
como personas dependientes. Según el mismo estudio, si uno de cada diez
andaluces afirma necesitar cuidados, en el grupo de 65 a 79 años son más
de tres, y siete entre quienes tienen 80 y más años, proporción que
aumenta si se trata de mujeres.

La red familiar es la principal proveedora de cuidados en nuestro
medio, y en una gran proporción de casos constituye la única fuente de
atención: 9 de cada 10 casos de dependencia en España está siendo
resuelta a partir de la ayuda informal. En Andalucía, los datos de un estudio
sobre atención informal a la salud en una muestra de más de 3.000
hogares, revelan que noventa y ocho de cada cien personas que necesi-
taban cuidados los recibían de fuentes externas a los servicios formales. Se
muestra también que el 66% de las personas que necesitan cuidados los
reciben de forma exclusiva de su familia, más los hombres (77%) que las
mujeres (58%).

Esta realidad es aún más abrumadora en las personas mayores, de
modo que el 85% de las personas de 65 a 79 años dependientes recibe
ayuda de sus familiares, porcentaje que se eleva al 87% en mayores de 80
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años. No es extraño que el sistema informal sea considerado un verdadero
“sistema invisible de atención a la salud”, la gran zona sumergida de un
“iceberg” de cuidados del que sólo alcanzamos a observar la parte visible de
atención prestada por los servicios socio-sanitarios.

6.3. Características de las personas cuidadoras

Vemos que cuando se habla de cuidado informal, se está hablando,
mayoritariamente, del apoyo ofrecido por la red familiar inmediata. Pero el
término “cuidado familiar” encubre una situación de fuerte desigualdad. La
distribución del rol y la responsabilidad de cuidar no es homogénea dentro
de las familias, estas redes de cuidado giran con frecuencia en torno a una
figura central, la cuidadora principal, que “se hace cargo” de cuidar, con un
grado variable de implicación de otras personas. Es un hecho frecuente en
los hogares andaluces que sólo un miembro de la familia asuma la respon-
sabilidad de cuidar, sin recibir ayuda, ni formal ni informal. Este modelo de
red, que se ha constatado también en otros estudios, tiene importantes
implicaciones en términos de sobrecarga para las personas que cuidan.

Y, ¿quiénes son estas personas que asumen, frecuentemente sin
ayuda, la responsabilidad de cuidar?. El perfil típico de la cuidadora principal
es el de una mujer, responsable también de las tareas domésticas del hogar,
con una relación de parentesco muy directa y que convive con la persona a
la que cuida. Así pues, género, convivencia y parentesco son las caracterís-
ticas más relevantes para predecir qué persona del núcleo familiar va a
asumir el papel de cuidadora principal

Las cifras que ilustran el predominio de las mujeres como principales
cuidadoras son contundentes. En Andalucía, el 79% de personas cuidadoras
de mayores son mujeres, y el 92% en el conjunto de personas que nece-
sitan atención en los hogares de andaluces. Las hijas son, con mucho, las
que con más frecuencia asumen el cuidado de las personas mayores que lo
necesitan (30%), seguidas de los cónyuges (17%); aunque los hombres
reciben cuidados con mucha mayor frecuencia de sus esposas (29%) que
las mujeres de sus esposos (9%).

Las mujeres asumen también, en un elevado porcentaje, el papel de
cuidadoras secundarias, de tal manera que cuando una cuidadora principal
necesita ayuda para cuidar, suele recurrir a otra mujer de la familia, madre,
hermana o hija. Podemos concluir que, hoy por hoy en nuestro medio, el
cuidado informal se resuelve a costa del trabajo y el tiempo de las mujeres
y se escribe en “femenino singular”.

Sin embargo, no todas las mujeres participan por igual en el cuidado,
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existen diferencias en relación a otras características sociodemográficas que
indican que, también en el sistema informal, desigualdad de género y de
clase constituyen ejes entrelazados. Son las mujeres de menor nivel educa-
tivo, sin empleo, y de niveles bajos de clase social las que configuran el gran
colectivo de cuidadoras informales en España. Así, el 60% de las personas
cuidadoras de mayores tienen un nivel educativo de primaria o inferior, el
40% viven en hogares con bajo nivel de ingresos, el 73% no tienen acti-
vidad laboral retribuida y el 50% se define en la categoría laboral de “ama
de casa”.

Según los datos disponibles en Andalucía, el 23% de las personas
cuidadoras de mayores son analfabetas o sin estudios, y el 60% sólo
alcanzó estudios primarios. La proporción de personas cuidadoras con
empleo era inferior al 20% (27% en el grupo de cuidadoras en edad activa),
y el 45% no había tenido nunca un trabajo remunerado. El 60% de ellas
declararon tener dificultades económicas para llegar a fin de mes. Se sabe
además que las cuidadoras de las clases sociales bajas y sin trabajo remu-
nerado, asumen con mayor frecuencia el cuidado en solitario, sin ayuda
formal ni informal.

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

6.4. Condiciones de trabajo: La jornada 24/7/365

En Andalucía, más de un tercio de las personas cuidadoras llevan
cuidando más de 10 años a su familiar mayor, y un 20% adicional lo llevan
haciendo más de 5 años. El cuidado tiene carácter permanente y continuado
en más del 90% de los casos y sólo una minoría cuida por temporadas o
siguiendo turnos. Aunque la tendencia es similar, en Andalucía es mayor el
porcentaje de personas que cuidan de forma continuada que en el estado
español (77%), indicando un patrón de cuidado de carácter más perma-
nente y menos compartido. Es probable que contribuya a ello el hecho de
que el 37% de las personas que cuidan lo consideren como una obligación
moral hacia su familiar, y éste constituya el motivo principal para cuidar
entre las personas que asumen este papel.
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El “trabajo” de cuidar implica una variedad de tareas, tanto de aten-
ción personal como instrumental, de vigilancia y acompañamiento, de
cuidados de salud más o menos complejos, de gestión y relación con los
servicios socio-sanitarios. Pero cuidar también significa dar apoyo emocional
y social. En definitiva, cuidar significa “encargarse de”, estar atento a las
necesidades de las personas a las que se cuida, e incluye un componente
de gestión y toma de decisiones acerca de las atenciones que la persona
dependiente requiere en cada momento. Las tareas de cuidado muy deman-
dantes, como son los cuidados personales o de atención a la salud, son acti-
vidades que realizan diariamente una gran mayoría de las personas que
cuidan a mayores (80%).

Existen también diferencias de género en las propias características
del cuidado que prestan mujeres y hombres, tanto en el tipo de actividades
que asumen como en el tiempo dedicado a cuidar. Las mujeres cuidadoras
suelen asumir con mayor frecuencia los cuidados de atención personal
(ayuda para las actividades de la vida diaria) y los instrumentales, y están
más implicadas en las tareas de acompañamiento y vigilancia, es decir,
asumen los cuidados más pesados, cotidianos y que exigen una mayor dedi-
cación. Como ejemplo, podemos citar los datos del estudio reciente del IEA
sobre redes familiares en Andalucía. Mientras que el 46% de las mujeres
cuidadoras prestaban ayuda para el aseo cotidiano, lo hacían sólo el 24%
de los hombres cuidadores; de manera similar, el 40% de las mujeres
ayudaban a vestirse a la persona que cuidaban, frente al 24% de los
hombres.

La complejidad del trabajo de cuidar, sus límites poco definidos y la
simultaneidad de la realización de las tareas, presta una singular dificultad
a la medición del tiempo dedicado a cuidar, a lo que se añade el marcado
carácter subjetivo que implica su valoración. Sin embargo, la estimación del
tiempo dedicado a cuidar es importante, tanto a la hora de calcular su
“coste” en términos económicos, como por las implicaciones que supone en
términos de sobrecarga. Las investigaciones sobre el cuidado informal y
reparto del tiempo indican que las mujeres dedican más tiempo a cuidar que
los hombres. Mientras que un 33% de las mujeres que cuidan, dedican más
de 40 horas semanales a cuidar, sólo lo hacen el 18% de los hombres cuida-
dores. El estudio sobre calidad de vida de los mayores en Andalucía muestra
que la gran mayoría de personas que cuidan de mayores, dedican más de
3 horas diarias a cuidar (97%), y hasta un 30% declaran dedicar más de 20
horas, situación que se traduce en “todo el día cuidando”. Datos similares
encontramos en la última encuesta realizada a nivel del conjunto del estado,
donde la media declarada de atención al cuidado de mayores fue de 10
horas diarias.
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Podemos concluir que, para muchas personas cuidadoras, hacerse
cargo de una persona mayor es un trabajo que no tiene principio ni fin, que
implica una disponibilidad permanente. Esto es lo que se ha denominado la
jornada 24/7/365: veinticuatro horas al día, siete días a la semana, tres-
cientos sesenta y cinco días al año.

6.5. El impacto de cuidar: costes del cuidado

Las propias características del trabajo de cuidar y las condiciones en
las que éste se desarrolla son factores que afectan a la vida de las personas
que cuidan:

a) El tipo de tareas que se realizan viene condicionado por las nece-
sidades de cuidado de la persona a la que se atiende, y en
ocasiones la demanda es tal que puede superar los recursos de
las cuidadoras para afrontarla, situación que es aún más proble-
mática cuando hay varios beneficiarios.

b) Cuidar entraña el desarrollo de actividades diversas, y con
frecuencia implica asumir múltiples roles de cuidado: la cuidadora
hace a la vez de “enfermera”, “psicóloga”, “consejera”, “abogada”,
“empleada de hogar”.

c) Las cuidadoras adoptan a menudo múltiples roles de manera
simultánea, se es cuidadora a la vez que hija o esposa, ama de
casa y trabajadora; y la dificultad para compatibilizar distintas
responsabilidades es un elemento que repercute en la vida de las
cuidadoras.

d) La duración de la “jornada” de una cuidadora no tiene principio ni
fin, característica que comparte con otras actividades del trabajo
reproductivo, en el que el tiempo tiene un desarrollo circular, y no
lineal, como en el trabajo productivo.

e) Muchas cuidadoras cuentan con escasa ( o ninguna) ayuda de
otras personas para realizar estas tareas, algunas de ellas difíciles
de asumir por una sola persona.

f) Por último, y sobre esta situación de base, las cuidadoras
enfrentan en ocasiones situaciones especialmente difíciles, sobre
todo, circunstancias de agravamiento o crisis en el estado de
salud de la persona mayor a la que cuidan.

La responsabilidad de cuidar supone, como hemos visto, una elevada
dedicación en tiempo; pero el “coste” de cuidar es mucho más amplio que
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el resultado de sumar las horas dedicadas a determinadas tareas. Verdade-
ramente, la vida de las personas que cuidan se ve condicionada por su
papel. No se trabaja de cuidadora, se es cuidadora.

Así, el impacto de cuidar sobre la calidad de vida se ha evaluado en
diversas investigaciones analizando sus repercusiones sobre distintas áreas.
Una de las dimensiones más frecuentemente afectada es la disponibilidad
del tiempo propio: el 47% de las personas que cuidan a mayores en Anda-
lucía sienten que no disponen de tiempo para ellas mismas, porcentaje que
supera el 50% cuando se trata de mujeres cuidadoras. La alta dedicación a
los cuidados conlleva en muchos casos una restricción de la vida social y de
ocio, que disminuye las posibilidades de salir con amistades, de relacionarse
con familiares, de recibir o realizar visitas. Tiempo escaso, inexistente a
veces, para el propio cuidado, para dedicarlo a otras responsabilidades o,
simplemente, para disponer libremente de él.

El impacto de cuidar sobre la salud de las personas que cuidan es un
aspecto frecuentemente abordado en los estudios sobre cuidado informal.
Incluso ha llegado a acuñarse el desafortunado término de síndrome del
cuidador para describir el “conjunto de alteraciones médicas, físicas,
psíquicas, psicosomáticas”, y también los “problemas laborales, familiares y
económicos”, que enfrentan las personas cuidadoras, como si de un
síndrome clínico se tratara. Este tipo de abordaje supone un enfoque poco
acertado del problema, ya que se olvidan otros múltiples aspectos priorita-
rios –y más estructurales– que determinan la calidad de vida de las
personas cuidadoras, como la exclusión laboral y social, la falta de tiempo,
la opresión patriarcal o el empobrecimiento.

Diversas investigaciones han puesto en evidencia que cuidar supone
un riesgo para la salud, en términos de salud percibida, morbilidad e incluso
mortalidad. Recientemente, se ha sugerido que la combinación de estrés
mantenido, demandas de cuidado físicas y mayor vulnerabilidad biológica
en cuidadores mayores puede incrementar su riesgo de problemas físicos de
salud, y en consecuencia un mayor riesgo de mortalidad. Según un estudio
prospectivo realizado en USA sobre personas cuidadoras mayores de 65
años, aquellas que experimentaban sobrecarga mostraron un riesgo de
mortalidad 63% más elevado que las que no cuidaban.

Los datos disponibles en nuestro medio indican que las personas que
cuidan a mayores en Andalucía se encuentran frecuentemente agotadas
(45%), consideran que su salud es regular o mala (46%) y perciben que
cuidar afecta negativamente a su salud (51%), resultados similares a los del
conjunto del estado español. La esfera emocional se ve afectada con más
intensidad que la salud física, de modo que más del 25% muestran
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síntomas depresivos, de los que un 7% tienen carácter moderado a grave.
En este sentido las cuidadoras mencionan problemas concretos, con senti-
mientos de depresión o ansiedad, irritabilidad y nerviosismo, tristeza, insa-
tisfacción y pérdida de ilusión por la vida.

En suma, el análisis conjunto de varios indicadores pone de manifiesto
que las personas que cuidan la salud de otras presentan con frecuencia,
ellas mismas, una salud precaria. La evidencia no es tan concluyente acerca
de las diferencias de género en el impacto en salud, aunque cada vez son
más numerosos los estudios que muestran que cuidar afecta negativamente
a la salud de las mujeres más que a la de los hombres que cuidan. En su
reciente meta-análisis, Pinquart y Sorensen encontraron menos diferencias
de las esperadas en las variables de cuidados según sexo. Sus hallazgos
indican que son las desigualdades de género en las condiciones en las que
se prestan los cuidados (más horas de cuidado, más tareas demandantes),
en acceso y control a los recursos materiales y simbólicos (mayor obligación
social de cuidar, menor capacidad de elección real) y en costes de oportu-
nidad, las que condicionan un mayor impacto de cuidar en la salud de las
mujeres.

Hacerse cargo de un familiar dependiente y desempeñar un trabajo
remunerado resulta una situación muy difícil de mantener para la mayoría
de las personas que cuidan, aunque los efectos positivos de compatibilizar
empleo y cuidados parecen superar las repercusiones negativas de aban-
donar el trabajo remunerado. Una de las consecuencias más frecuentes de
cuidar es el abandono, temporal o definitivo, del mercado laboral, a lo que
hay que añadir los casos también frecuentes en los que cuidar impide
acceder a un empleo. Del estudio sobre cuidados informales en Andalucía,
se desprende que si se suman las personas que han tenido que dejar defi-
nitivamente un empleo y las que no han podido tener acceso a él por cuidar,
asumir el papel de cuidadoras principales ha condicionado la exclusión defi-
nitiva del mercado laboral de un 35% de las personas que cuidan, propor-
ción que se eleva a un 46% si tenemos en cuenta las exclusiones tempo-
rales. En el caso del cuidado de personas mayores, los porcentajes son más
bajos, de modo que un 12% declara que cuidar ha afectado a su situación
laboral, y no alcanzan el 10% las personas cuidadoras que tuvieron que
abandonar el empleo por cuidar, diferencias que pueden atribuirse a la
media de edad sensiblemente superior en éste último estudio. En España,
el 26% de las personas cuidadoras de mayores no pueden plantearse tener
un empleo, el 11% ha tenido que abandonarlo y el 12% se ha visto obli-
gado a reducir su jornada laboral.

La disponibilidad de personas de la red informal que prestan su ayuda
para cuidar es el elemento clave que permite compaginar ambas responsa-
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bilidades, la productiva y la reproductiva, para una gran mayoría de cuida-
doras. Para las cuidadoras que trabajan fuera de su casa resulta de suma
importancia el apoyo de otros cuidadores secundarios –habitualmente, otras
mujeres de la familia– para el desempeño de su doble papel. La adaptación
del trabajo extra-doméstico para hacerlo compatible con el cuidado resulta
un mecanismo también muy frecuente, mientras que la ayuda contratada es
un recurso solo al alcance de las cuidadoras con mayor poder adquisitivo.
Estos mecanismos no siempre son suficientes, y a menudo la dificultad para
compatibilizar las responsabilidades laborales y de cuidado es percibida
como un factor de sobrecarga.

La pérdida del trabajo remunerado –o la imposibilidad de acceso a él–
tiene para las personas cuidadoras importantes repercusiones. Supone una
pérdida económica para la cuidadora y la unidad familiar en su conjunto,
impacto negativo que resulta más crítico en personas de clase social menos
privilegiada. Otro tipo de repercusiones tienen que ver con el desarrollo
personal y las posibilidades de ampliar las relaciones sociales y la red de
apoyo que proporciona el trabajo remunerado. En definitiva, cuidar supone
un elevado coste de oportunidad para las personas que cuidan, que tienen
que elegir entre trabajo productivo y trabajo reproductivo. Incluso aquellas
que pueden compatibilizar ambos tipos de actividad, tienen que asumir otro
tipo de consecuencias, como son la limitación de las posibilidades de
progreso profesional, el cambio de tipo de empleo o de jornada por otros
más compatibles con el cuidado, o el absentismo laboral.

La exclusión del mercado laboral o la precariedad en el empleo, tienen
también consecuencias a largo plazo, especialmente la fa lta de acceso a
determinados derechos sociales como el seguro de desempleo o las pensiones
c o n t r i b u t i vas. En consecuencia, las personas cuidadoras tienen muchas
p ro b a b ilidades de encontrarse en situación de pobreza y exclusión social.

Cuidar interfiere en la vida cotidiana de las mujeres más que en la de
los hombres. Las re p e rcusiones sobre el empleo re m u n e rado son mayo re s
p a ra las mujeres, en términos de dif i c u ltad de acceso al mercado labora l ,
t rabajo a tiempo parcial, abandono o cambio de empleo y menores oportu-
nidades de pro g reso pro fesional. El cuidado además supone costes finan-
c i e ros para ambos sexos, pero mayo res costes a largo plazo para las mujere s ,
s o b re las que recae lo que se ha llamado impuesto de re p ro d u cción, a trav é s
del re t i ro de las inversiones en el sector social. Algunos estudios indican que
la disponibilidad de una persona cuidadora informal es el factor más impor-
tante que explica la variación en el crecimiento del gasto institucional en
cuidados de larga duración a personas mayo res, de modo que la pre s e n c i a
de cuidadoras informales, particularmente esposas e hijas, está asociada a
una re d u cción en este tipo de gasto en los países desarro ll a d o s .
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Asumir el cuidado de una persona dependiente supone también un
incremento del gasto familiar: un 46% de las personas cuidadoras de
mayores en Andalucía declaran que cuidar les supone gastos extras. Una
proporción importante de este gasto tiene que ver directamente con la aten-
ción a los problemas de salud de la persona mayor, especialmente el dedi-
cado a consulta médica y gastos en farmacia (24%), y a comida o ropa
especial (23%), hecho que no deja de ser llamativo si consideramos el
carácter público y de cobertura universal del sistema sanitario andaluz.
También los gastos de transporte (16%), adaptación de la vivienda (15%)
y contratación de ayuda para cuidar (10%) suponen capítulos relevantes.
Sea cual sea el mecanismo, el hecho es que más de la mitad de personas
cuidadoras manifiesta que el dinero no le alcanza para cubrir todos los
gastos que supone el cuidado de su familiar mayor.

Por último, en este análisis del impacto de cuidar no podemos olvidar
la evaluación de los costes macroeconómicos del cuidado informal para la
sociedad. Estos costes suelen estimarse teniendo en cuenta el valor del
tiempo dedicado por las persona cuidadoras a cuidar (esto es, su equiva-
lente en el mercado), la pérdida de ingresos de las personas cuidadoras, los
gastos derivados de cuidar y, en ocasiones, el exceso de coste en salud de
las personas que cuidan y otros tipos de consecuencias. Aunque en nuestro
medio no son frecuentes este tipo de estudios, su introducción es cada vez
más necesaria cuando se trata de evaluar comparativamente distintas alter-
nativas de servicios para personas dependientes. Con frecuencia, sin
embargo, estos costes están infravalorados, al tener en cuenta sólo el equi-
valente del precio en el mercado del tiempo dedicado a cuidar, sin incluir los
costes indirectos ni los costes de oportunidad.

6.6. Necesidades y expectativas de las personas que cuidan

La opinión de que cuidar de las personas mayores es una obligación
moral de las familias se mantiene muy arraigada en nuestro medio. Ésta es
la razón para cuidar declarada mayoritariamente (37%) por las personas
que cuidan a mayores en Andalucía. Las cifras para el conjunto del Estado
son aún más elevadas, aunque la gran mayoría de personas cuidadoras
(88%) consideran también que las personas a las que cuidan deberían tener
acceso a servicios públicos de atención en el domicilio. Sin embargo, sólo el
13% de la población cuidadora entrevistada en España informaba recibir
ayuda profesional de algún tipo para atender a la persona a la que cuidaba,
y más de la mitad de ellos obtenían esta ayuda de la iniciativa privada,
pagando los servicios de una empleada de hogar.
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En Andalucía, menos de un tercio de las personas cuidadoras de
mayores dicen que no necesitan más ayuda de la que actualmente disponen
para cuidar, la gran mayoría de cuidadoras desearían más ayuda de los
servicios públicos y también de su familia.

En cuanto a las preferencias y expectativas sobre los diversos servi-
cios disponibles, mas del 75% de las personas entrevistadas mostraron
interés en recibir alguna de las prestaciones o servicios públicos que se
ofertan. De ellos, la ayuda a domicilio y las prestaciones económicas para
adaptación de la vivienda fueron las preferidas por más de la mitad de las
cuidadoras, seguidas de cerca por el servicio de teleasistencia. Llama la
atención que sólo un 12% de las personas cuidadoras manifestara su
interés por estancias temporales en centros residenciales.

Contrastando con las preferencias, sólo el 17% de las personas entre-
vistadas había solicitado al menos uno de los servicios disponibles, y el 11%
los había utilizado en alguna ocasión. El tipo de servicios recibidos efectiva-
mente por un mayor porcentaje de cuidadoras fueron programas de forma-
ción, teleasistencia, información y unidades de estancia diurna. Ninguna de
las cuidadoras entrevistadas había recibido ayuda económica para asistencia
a centros residenciales ni había utilizado estancias temporales de mayores
en centros de este tipo.

Respecto a las distintas modalidades de servicios de respiro (que
proporcionan a las personas que cuidan un período de descanso del
cuidado, variable desde horas a meses), más de la mitad de cuidadoras
mostraron interés por ellos, pero muy pocas los han solicitado alguna vez.
Los servicios deseados por un menor número de cuidadoras son las estan-
cias temporales de la persona mayor en un centro residencial y las unidades
de estancia diurna, y el que más cuidadoras preferirían es la atención en el
propio domicilio.

Hay que tener en cuenta que estos datos podrían ser diferentes en la
actualidad, ya que no conocemos ningún estudio similar realizado en Anda-
lucía con posterioridad al año 2002. A nivel estatal, la última encuesta, reali-
zada en el año 2004, pone de manifiesto cambios interesantes en las prefe-
rencias de las personas que cuidan a mayores, comparativamente con los
datos del primer estudio realizado diez años antes. Mientras que en 1994,
el primer lugar en preferencia de las personas cuidadoras lo ocupaba la
prestación económica en forma de salario mensual por cuidar, diez años
después la primera opción corresponde a la atención domiciliaria, centros de
día u otros servicios de apoyo.
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6.7. La relación entre el sistema informal y los servicios
sociales y sanitarios

Siguiendo a Julia Twigg, la relación entre el cuidado informal y los
servicios formales se puede abordar desde dos perspectivas: el enfoque de
sistema informal y el enfoque de cuidador o cuidadora informal. El primero
se basa en el análisis de las redes informales de apoyo y se centra en los
aspectos estructurales y relacionales del sistema informal que definen en
contraste con el sector formal. Este enfoque es básicamente descriptivo y
menos adecuado en su interpretación en términos de equidad, derechos y
otros aspectos orientados a la planificación de políticas.

El enfoque de cuidadora informal centra su interés en las cargas y
consecuencias del cuidado y en el desarrollo de estrategias de alivio de la
sobrecarga. La definición de personas cuidadora se realiza en base a sus
roles sociales y se construye en torno a un concepto mixto de realización de
tareas de apoyo y de relaciones sociales y familiares. Se trata de un enfoque
más adecuado para utilizar argumentos como la equidad o los derechos en
el desarrollo de políticas. Los servicios formales no operan sólo en el
contexto de un sistema informal existente, sino que interactúan dinámica-
mente con él. Las personas que cuidan no son simplemente fenómenos o
“recursos” cuyas características deben ser analizadas y comprendidas por
los servicios formales, son una categoría social hacia la cual el sistema
formal tiene obligaciones y requerimientos en términos de formulación de
políticas de bienestar.

Desde esta perspectiva, se plantean diferentes modelos para analizar
a los cuidadores informales desde el espacio formal, modelos que tienen
implicaciones directas en las estrategias de intervención y de apoyo a cuida-
doras desde distintos niveles del sistema formal, y cuyas características
podemos sintetizar de la siguiente forma:

a. Cuidadora/Recurso:

– Definición de cuidadora y cuidadores muy amplia: cualquier
persona de la comunidad o de la familia que preste ayuda.

– El foco de interés se centra en la persona con dependencia.

– El objetivo es maximizar el cuidado informal y minimizar la
sustitución de las cuidadoras y cuidadores.

– El conflicto de intereses entre quien dan y reciben cuidados es
ignorado.

b. Cuidadora / Co-trabajadora:
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– Definición de cuidadora y cuidadores amplia: tanto las
personas de la comunidad o de la familia que prestan ayuda
como las cuidadoras y cuidadores principales.

– El foco de interés se centra en la persona con dependencia e
instrumentalmente en cuidadores y cuidadoras.

– El objetivo es maximizar la calidad del cuidado informal a
través del bienestar de cuidadoras y cuidadores.

– El conflicto de intereses entre quien dan y reciben cuidados es
reconocido parcialmente.

c. Cuidadora/Cliente:

– Definición de cuidadoras y cuidadores restringida: sólo cuida-
doras y cuidadores principales.

– El foco de interés se centra en cuidadoras y cuidadores.

– El objetivo es lograr el bienestar de cuidadoras y cuidadores.

– El conflicto de intereses entre quien dan y reciben cuidados es
reconocido en un sola dirección.

d. Superación del cuidado informal:

– Definición de cuidadoras y cuidadores inexistente: no se
emplea el termino cuidadoras y cuidadores sino parientes y
amistades.

– El foco de interés se centra en las personas con dependencia y
en las cuidadoras y cuidadores como entidades separadas.

– El objetivo es alcanzar la autonomía de la persona en situación
de dependencia y el bienestar de cuidadoras y cuidadores de
forma independiente.

– El conflicto de intereses entre quien dan y reciben cuidados es
reconocido en ambas direcciones.

Si atendemos a la persona que cuida exclusivamente como un
recurso, el principal objetivo de las intervenciones del sector formal será el
mantenimiento de este apoyo tanto como sea posible y asegurar que los
cuidados que prestan estas cuidadoras se realizan con la mejor calidad. La
preocupación por el bienestar de la persona cuidadora tiene un carácter que
podríamos calificar de “instrumental” y los posibles conflictos que se puedan
presentar entre el bienestar del beneficiario y de la cuidadora son igno-
rados.
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En el modelo de cuidadora como cliente, la persona que cuida es un
foco de atención de los servicios formales. Se puede entender a la persona
c u i d a d o ra como cliente al menos desde dos perspectivas. Cuidar puede
perjudicar la salud y la economía, las cuidadoras principales se convierten así
en pacientes de los servicios sanitarios y en usuarias de los servicios sociales.

En segundo lugar, las cuidadoras actúan de intermediarias e interlo-
cutoras entre la persona a la que cuidan y el propio sistema sanitario y
social. Son las cuidadoras las que evalúan la necesidad de servicios del
beneficiario, deciden la demanda, los utilizan y generan satisfacción o insa-
tisfacción son el sistema. Este modelo tiene en cuenta el bienestar de la
persona cuidadora por sí mismo, se plantea como objetivo de las interven-
ciones mejorar su calidad de vida y se reconoce de forma explícita que
puede existir un conflicto de intereses entre persona cuidadora y la persona
a la que se cuida. Aunque en el nivel teórico los modelos plantean diferen-
cias importantes, en el terreno de la acción ambos modelos no son exclu-
yentes y de hecho coexisten en la práctica profesional.

Podemos diferenciar tres niveles de apoyo a las personas que cuidan:
el nivel de políticas de bienestar; el nivel de planificación y organización de
servicios y el nivel de la práctica profesional.

Dichos niveles se corresponden con los siguientes tipos de medidas:

a. Políticas de salud: Cuidadora como ciudadana.

– Visibilizar y revalorizar el cuidado informal y su contribución a
la atención de personas en situación de dependencia.

– Integrar las políticas sociales y sanitarias en políticas de
bienestar.

– Incrementar la equidad en la distribución de responsabilidades
de cuidado entre el estado y las familias.

– Eliminar las desigualdades en la distribución de responsabili-
dades de cuidado entre mujeres y hombres como miembros de
la red social.

– Fomentar los valores de solidaridad social.

– Potenciar las políticas que permitan compatibilizar el ámbito del
trabajo productivo y el ámbito del cuidado reproductivo.

– Potenciar el respeto al derecho de las personas a cuidar, a no
cuidar y a ser cuidadas cuando lo necesitan.

b. Diseño, planificación y oferta de servicios: Cuidadora como
cliente.
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– Diseñar los servicios de atención a personas dependientes
orientados también a las personas que cuidan.

– Ofertar cartera de servicios dirigida a personas cuidadoras:
información, formación, apoyo y sustitución.

– Incluir al sistema informal como categoría de análisis e inter-
vención de servicios sanitarios y sociales (demanda, utilización,
satisfacción, calidad).

– Integrar el cuidado informal como elemento clave en la evalua-
ción de servicios y programas.

c. Práctica profesional: Cuidadora como usuaria.

– Diseñar los planes de cuidados adaptados a diferentes perfiles
de personas cuidadoras.

– Identificar y atender las necesidades derivadas de la situación
de cuidar.

– Ofrecer intervenciones de apoyo a las personas cuidadoras diri-
gidas a mejorar su calidad de vida (cuidar a las personas que
cuidan).

– Informar a las personas cuidadoras sobre el manejo de
problemas (guías anticipadas).

– Facilitar el acceso de las personas cuidadoras a los recursos
disponibles.

– Formar a las personas cuidadoras en habilidades de autocui-
dado.

– Ofrecer intervenciones dirigidas a la co-resposabilidad de todos
los miembros de la red de apoyo en el cuidado.

Al nivel de las políticas públicas, la situación de las personas cuida-
doras se está haciendo cada vez más y más visible, lo suficiente como para
provocar un debate generalizado a nivel social. Aunque las cuidadoras son
un grupo de presión política particularmente débil, en países como Gran
Bretaña se constituye a principios de los 90 la primera Asociación Nacional
de Cuidadores –iniciativa que se ha extendido posteriormente a otros
países– y posteriormente se elabora una política a favor de los cuidadores
junto con una nueva política de cuidado comunitario. En USA, el gobierno
Clinton aprueba en el año 2000 el Programa Nacional de apoyo a cuidadores
familiares y los distintos estados ponen en marcha –y evalúan– programas
de apoyo.
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En nuestro país se empezaron a tomar iniciativas en este sentido en
los últimos años, aunque con un desarrollo muy desigual entre las dife-
rentes autonomías y siempre desde un enfoque de “apoyo a la familia”. A
nivel nacional, en 1999 se promulgó la Ley de Conciliación de la Vida Laboral
y Familiar y a finales del 2001 se aprobó el Plan Integral de Apoyo a la
Familia, en donde se contemplan medidas de diverso tipo de apoyo a fami-
liares que cuidan.

La recientemente aprobada Ley de Promoción de la Autonomía
Personal y Atención a las personas en situación de Dependencia plantea la
creación de un Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia que
incluya diversas prestaciones y servicios destinados a “promocionar la auto-
nomía personal (...) y a atender las necesidades de las personas con difi-
cultades para la realización de las actividades básicas de la vida diaria”,
entre ellos están los servicios de ayuda a domicilio, centros diurnos y
nocturnos y atención residencial. Estas medidas no están dirigidas directa-
mente a las personas cuidadoras, aunque sí previsible que favorezcan de
manera indirecta su situación. Hay que recordar que cualquier tipo de
servicio o medida de intervención que favorezca la autonomía de la persona
dependiente, resulta útil como apoyo a sus cuidadores, aunque éste no sea
su objetivo fundamental. La ley sí prevé, en su artículo 18, la “prestación
económica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no
profesionales” a la que nos hemos referido en el apartado primero de este
capítulo.

En todo caso, para abordar transformaciones de la situación de las
personas que cuidan a medio y largo plazo, hay que actuar de manera
conjunta en una diversidad de sectores: sanitario, social, educativo, econó-
mico, laboral. Por otra parte, cualquier política de apoyo a cuidadoras
debería tener en cuenta que en la actualidad existe una situación de distri-
bución desigual de las responsabilidades y cargas que supone el cuidado de
las personas dependientes en la sociedad, tanto entre el ámbito privado
(familiar) y el público (servicios formales), como entre los distintos miem-
bros de la red de apoyo informal (mujeres y hombres). Las políticas de
apoyo a cuidadoras deberían ser, en primer término, políticas de reducción
de las desigualdades y fomento de la equidad.

Un segundo nivel de actuación es el desarrollo y potenciación de servi-
cios de apoyo a personas cuidadoras informales. Básicamente, son tres
tipos: servicios de atención y ayuda a domicilio, servicios de respiro y pres-
taciones económicas. La atención en el domicilio de las personas depen-
dientes y de sus cuidadoras, constituye probablemente uno de los retos más
importantes para el futuro; aunque si se plantean como medio para poten-
ciar el apoyo informal, habrá que evaluar cuáles son sus implicaciones en
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términos de desigualdad para las mujeres. Los llamados “servicios de
respiro” son fórmulas de cuidado de la persona dependiente de duración
variable, cuyo objetivo es ofrecer un período de relevo de la persona cuida-
dora que le permita “recargar las pilas”. Este tipo de servicios resulta tanto
más importante cuanto más exigente sea la situación de cuidados, tanto en
términos de tiempo como de sobrecarga.

En cuanto a las prestaciones económicas, se han puesto en marcha
diversas fórmulas para compensar los gastos que supone el cuidado, e
incluso, en algunos países, como forma de compensación por la asistencia
prestada por la persona que cuida o por el abandono temporal o definitivo
del empleo. El pago directo a la cuidadora por el trabajo que realiza es una
medida que suscita controversia. Por una parte, está claro que los personas
que cuidan realizan un trabajo que requeriría una compensación. Pero la
mayor controversia se genera por la situación de desigualdad de partida y
la falta de capacidad real de elección de la persona que asume el papel de
cuidadora principal. En este contexto, se plantea la cuestión de si una retri-
bución económica –muy probablemente insuficiente– contribuiría de hecho
a consagrar de manera definitiva, la desigualdad de género ya existente.

El nivel más inmediato de apoyo a cuidadoras desde la práctica profe-
sional es probablemente en el que se ha trabajado más durante los últimos
años. Aquí las intervenciones pasan por una evaluación de la situación de
cuidados y del nivel de sobrecarga. El tipo de intervenciones generadas se
dirigen a ofrecer información y sobre el problema, cuidados requeridos y
recursos de apoyo disponibles, formación en habilidades de cuidado, y
estrategias para aumentar la capacidad de afrontamiento y el apoyo social.
En este aspecto, queda pendiente la evaluación de la efectividad de las
intervenciones en nuestro medio, aunque ya se empieza a disponer de infor-
mación en otros contextos.

6.8. El apoyo a las personas cuidadoras

A pesar del creciente interés por el tema a nivel internacional, no
hemos tenido acceso a ningún plan de atención al cuidado informal elabo-
rado por la Comisión Europea, ni cualquier otro documento relacionado. Y
de los Estados miembros de la Unión Europea sobre los que hemos reali-
zado una búsqueda sistemática (aquellos cuya documentación estaba dispo-
nible en las páginas web gubernamentales en idioma español, inglés o
alemán), el único que ha publicado un plan nacional de atención al cuidado
informal es el Reino Unido. En el caso de Finlandia, Suecia y Dinamarca, no
han sido formuladas políticas, planes o programas de carácter nacional, si
bien esto no parece significar que estos tres gobiernos descuiden a la pobla-
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ción cuidadora. Más bien al contrario, el sistema del estado del bienestar
escandinavo es uno de los más completos del mundo donde el cuidado
informal no suple la atención estatal de la dependencia, sino que la comple-
menta. Por otra parte, se trata de un modelo de atención altamente descen-
tralizado, de modo que son las administraciones municipales quienes se
encargan de elaborar todos los planes y medidas de atención al cuidado
informal. En el modelo nórdico la atención es universal y se materializa a
través de servicios sociales comunitarios, de manera que el cuidado informal
se entiende como un derecho de las familias, no como una obligación.

En España, tampoco existe un plan nacional de apoyo a personas
cuidadoras, y la única comunidad autónoma que ha formulado una política
pública explícita en este sentido es Andalucía. En un reciente estudio sobre
los planes y programas de apoyo a personas cuidadoras en España, se han
analizado los Planes de Atención a Personas Mayores vigentes en el
momento del estudio en las distintas comunidades autónomas y a nivel del
estado. Los resultados indican que todos los planes contemplan el cuidado
informal en algún momento de su formulación, e incluyen medidas dirigidas
a la población cuidadora. Sin embargo, la mayoría de los objetivos
propuestos están encaminados a formar a las personas cuidadoras en las
tareas de cuidado, y son escasos los que promueven otros tipos de apoyo.
Del análisis realizado podemos concluir que en los planes de atención a
mayores en el estado español predominan los modelos de cuidadora como
recurso y como co-trabajadora, y están prácticamente ausentes los modelos
de cuidadora como cliente y de superación del cuidado informal.

La comunidad autónoma de Andalucía dispone, desde el año 2002, de
un Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas, que incluye diversos servicios
para personas mayores y otras personas dependientes. En el Decreto
137/2002 de Apoyo a las Familias Andaluzas se establece que se promo-
verán una serie de medidas a favor de las personas mayores y con disca-
pacidad entre las que destacan los cuidados a domicilio. Así mismo, se espe-
cifica que “de forma complementaria se establecerán medidas de apoyo y
formación a sus cuidadores”.

Posteriormente, desde la Consejería de Salud, se ha desarro llado el
Plan de Atención a Cuidadores Fa m ili a res en Andalucía . En este Plan, pre d o-
minan los modelos de persona cuidadora como co-tra b a j a d o ra y como cli e n t e
de los servicios formales, de modo que parece haberse superado el concepto
de persona cuidadora como mero re c u r s o, al menos en la formulación del
plan. Como ejemplo de ell o, se puede citar la existencia de un “Decálogo de
d e rechos de las cuidadora s ”, entre los que se encuentra el derecho a “decir
no ante demandas exc e s i vas, inapropiadas o poco re a li s t a s ”.
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El plan para la mejora de la atención a la cuidadora familiar también
incluye medidas de mejora de la atención sanitaria a personas cuidadoras
de grandes discapacitados y acciones intersectoriales para la atención a las
cuidadoras.

En concreto, dicho Plan contempla las medidas siguientes:

a. Cartera de servicios para la cuidadora familiar en la atención domi-
ciliaria, que incluye la incorporación de la nueva figura de la Enfer-
mera Comunitaria de Enlace:

– Captación, valoración y propuesta de un plan de intervención
dirigido a las cuidadoras.

– Talleres de apoyo al cuidado.

– Fomento de las redes de apoyo.

– Seguimiento y atención telefónica.

– Actuación de enlace para gestión de recursos sanitarios y
material de apoyo para facilitar los cuidados.

b. Prevención y tratamiento de problemas de movilidad relacionados
con el cuidado.

c. Aporte de soluciones para la adaptación de la discapacidad a la
vida cotidiana, dirigidas a mantener la autonomía de la persona
discapacitada el mayor tiempo posible.

d. Medidas de atención al entorno social del paciente, a través del
trabajador o trabajadora social.

e. Existencia de un cuaderno para la continuidad de cuidados de
pacientes frágiles y sus cuidadoras.

f. Actividades para la mejora de la atención a las cuidadoras fami-
liares en el hospital, centradas en la figura de la Enfermera de
Enlace Hospitalaria, incluyendo:

– Coordinar la actuación de los diferentes profesionales tanto en
el medio hospitalario como con la atención primaria.

– Valoración y tramitación de materiales de apoyo en el domicilio,
previo al alta del hospital.

– Oferta de servicios de apoyo a la cuidadora familiar: informa-
ción, formación, ayuda en gestión de recursos, etc.

– Facilitar desde el alta los tratamientos de apoyo.
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– Gestión de citas y acceso telefónico a la unidad tras el alta.

g. Servicio de seguimiento telefónico.

h. Oferta de servicios a cuidadoras familiares de pacientes con tras-
torno mental grave.

i. Atención específica a las situaciones de duelo disfuncional de la
cuidadora ante la pérdida de la persona a la que cuida.

Hay que destacar que este Plan, pionero en España, está diseñado
desde la perspectiva del sistema sanitario, y por tanto, sus líneas de acción
se centran en la atención sanitaria a las personas cuidadoras tanto en el
domicilio como en el hospital. Como ya se ha citado en apartados previos
de este capítulo, el impacto de la situación de cuidados es múltiple y afecta
a una variedad de áreas de la vida. Por tanto, las estrategias de apoyo a las
personas que cuidan han de ser también multisectoriales. Aún cuando los
servicios sanitarios pueden, y deben, mejorar de forma importante la situa-
ción de las personas que cuidan, no cubren la diversidad de aspectos en los
que la calidad de vida de estas personas se ve afectada por el cuidado.
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7. RECURSOS SOCIALES DE 
PREVENCIÓN Y ATENCIÓN A LAS

PERSONAS MAYORES CON PROBLEMAS
DE DEPENDENCIA





7.1. Introducción

El desarrollo actual de los recursos sociales dirigidos a las necesidades
de las personas mayores con dependencia ha sido posible gracias a la
promulgación de un conjunto de normas jurídicas a lo largo del proceso de
implementación del autogobierno en Andalucía que se ha acompañado de
la puesta en marcha de un conjunto amplio de servicios y prestaciones en
la Comunidad.

Este proceso tiene su origen en el propio Estatuto de Autonomía de
Andalucía de 1981 en el cual se asume como competencia exclusiva de la
Comunidad Autónoma la asistencia y los servicios sociales (art. 13.22), así
como la promoción de actividades y servicios para la juventud y la tercera
edad (art. 13.30).

Posteriormente, la aprobación de la Ley de Servicios Sociales de Anda-
lucía, de 4 de abril de 1988, ha establecido el marco general de desarrollo
de los servicios sociales, entre los que se encuentran los dirigidos a las
personas mayores con dependencia. Esta ley ha estructurado la red pública
de servicios sociales en los servicios sociales comunitarios y en los servicios
sociales especializados, que se ha mantenido desde entonces.

Los servicios sociales comunitarios se constituyen como el primer y
principal nivel de atención del sistema público de servicios sociales. La orga-
nización y la implantación de estos servicios se realiza en Andalucía incluso
antes que la propia Ley de Servicios Sociales, mediante el Decreto 49/1986,
de 5 de marzo. A partir de esta norma se fueron implantando y desarro-
llando los denominados Centros de Servicios Sociales Comunitarios que
operan en territorios que se definen como Zonas de Trabajo Social y que
cubren toda Andalucía. Los Ayuntamientos, en los municipios de más de
20.000 habitantes, y las Diputaciones Provinciales en el resto del territorio
asumen la coordinación y la gestión de los Centros de Servicios Sociales
Comunitarios.

Estos centros se configuran alrededor de un equipo multidisciplinar de
profesionales que prestan servicios de información, de orientación, de
asesoramiento y de valoración al ciudadano. En relación con la depen-
dencia, estos profesionales informan y orientan a estos ciudadanos y sus
familias sobre sus derechos y sobre los recursos sociales existentes que
mejor se adecuan a su situación; detectan y valoran a las personas con
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dependencia; organizan y gestionan el servicio público de ayuda a domicilio;
y sirven de cauce a otros servicios y recursos comunitarios, como la telea-
sistencia, o al internamiento en centros residenciales cuando esto resulta
necesario.

Desde la Ley de Servicios Sociales de 1988 se han promulgado
distintas normas que han permitido un desarrollo más amplio de los servi-
cios sociales comunitarios. En particular, destacan los Decretos del Consejo
de Gobierno que establecen la naturaleza y las prestaciones de estos servi-
cios (Decreto 11/1992, de 28 de febrero, por el que se establece la natura-
leza y las prestaciones de los Servicios Sociales Comunitarios); y el que
regula su financiación (Decreto 203/2002, de 16 de julio, por el que se
regula el sistema de financiación de los Servicios Sociales Comunitarios en
Andalucía). Así mismo, destaca la Orden de la Consejería de Asuntos
Sociales, de 22 de octubre de 1996 (derogada por la vigente Orden de 15
de noviembre de 2007), por la que se regula el Servicio de Ayuda a Domi-
cilio, y la Orden de 10 de enero de 2002, por la que se regula el Servicio
Andaluz de Teleasistencia, siendo Andalucía una de las pocas Comunidades
Autónomas que cuentan con normas de estas características.

Los servicios sociales especializados son aquellos que se dirigen hacia
determinados sectores de la población, entre los que se encuentra la pobla-
ción mayor y en especial aquella con problemas de dependencia, que por
sus condiciones o circunstancias necesitan de una atención especifica. En la
Ley de Servicios Sociales de 1988 se estableció un primer catálogo de
centros para la atención de las personas mayores que incluía los centros de
día y los centros residenciales. Posteriormente este ha sido ampliado con las
unidades de estancias diurnas y con las viviendas tuteladas. Los Ayunta-
mientos gestionan los centros que operan en los municipios de más de
20.000 habitantes, mientras que las Diputaciones Provinciales se hacen
cargo de los centros de ámbito provincial y supramunicipal, así como los
correspondientes a los municipios de hasta 20.000 habitantes

En los últimos años ha destacado en el ámbito de los servicios sociales
especializados la aprobación de la Orden de 6 de mayo de 2002, por la que
se regula el acceso y el funcionamiento de los programas de estancia diurna
y respiro familiar; la Orden de 6 de mayo de 2002, por la que se regula el
servicio de comedor y la oferta de actividades continuadas en los Centros
de día; la Orden de 13 de mayo de 2002, de la Consejería de Obras Públicas
y Transporte, por la que se regulan las subvenciones para la adecuación
funcional básica de viviendas y la Orden de 25 de Julio de 2005, de la
Consejería de Empleo, por la que se regulan las ayudas por la contratación
de personas para cuidado de un familiar.
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Mas recientemente y en desarrollo de la Ley de Promoción de la Auto-
nomía y Atención a la Situación de Dependencia mediante Orden de 5 de
noviembre de 2007, se regula la acreditación de los Centros de personas
mayores en situación de dependencia (Centros Residenciales, Centros de
Día y Centros de Noche) y por Orden de 15 de noviembre de 2007 se regula
el Servicio de Ayuda a Domicilio.

En general, la actuación reciente del Gobierno de la Junta de Anda-
lucía en relación con las personas mayores y, en particular aquellas con
dependencia se ha caracterizado por la promoción de un enfoque integral
de la atención, así como por los esfuerzos realizados en la consolidación de
la red pública de servicios sociales. En este sentido destacan, por un lado,
la promulgación de la Ley 6/1999, de 7 de julio, de atención y protección a
las personas mayores que ha configurado un marco jurídico de atención a
las personas mayores, con y sin dependencia, que pretende asegurar una
respuesta integral a todas las necesidades sociales del colectivo. Respecto
la atención a la dependencia la mencionada ley formula los siguientes obje-
tivos que ilustran el enfoque de estas políticas sociales:

– Impulsar y mejorar el bienestar físico, psíquico y social de las
personas mayo res y pro p o rcionarles un cuidado pre ve n t i vo,
progresivo, integral y continuado, en orden a la consecución del
máximo bienestar en sus condiciones de vida, prestando especial
atención a aquéllas con mayor nivel de dependencia.

– Posibilitar la permanencia de los mayores en el contexto sociofa-
miliar en el que han desarrollado su vida.

– Promover las condiciones precisas para que las personas mayores
lleven una vida autónoma, ofertando los medios para desarrollar
sus potencialidades y frenar los procesos involutivos que acom-
pañan a la edad avanzada.

– Prevenir y evitar situaciones de riesgo social que puedan dar lugar
a situaciones de maltrato y desasistencia.

– Potenciar la implicación social por medio del desarrollo de medidas
que promuevan la solidaridad hacia las personas mayores con
especiales necesidades de atención.

Por otro lado, destaca la promulgación del Decreto 137/2002, de 4 de
mayo, sobre Medidas de apoyo a las familias andaluzas, puesto que en este
documento se formulan una serie de medidas destinadas a atender las
necesidades de las personas mayores con dependencia. Entre estas
medidas señalan el incremento del número de plazas en los centros resi-
denciales para mayores (artículo 33) y en los programas de estancia diurna
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y de respiro familiar (artículo 32); así como la promoción del servicio de
comedor y actividades en los centros de día (artículos 30 y 31); el estable-
cimiento de un programa de ayudas destinadas a mejorar la seguridad y la
adecuación funcional de las viviendas que constituyan residencia habitual y
permanente de personas mayores (artículo 29); la implantación del Plan
Andaluz de Alzheimer (artículo 27); y, finalmente, la promoción de los
cuidados de enfermería a domicilio, fisioterapia y rehabilitación por parte del
Sistema Sanitario Público de Andalucía (artículos 24 y 25).

Finalmente, a lo largo del presente año se asiste al desarrollo de la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de la Promoción de la Autonomía Personal
y la Atención a las Personas en Situación de Dependencia. Esta ley repre-
senta el reconocimiento del derecho subjetivo a determinadas prestaciones
y servicios a las situaciones de dependencia, aspecto que hemos desarro-
llado en el capítulo 3 de este informe y que ampliaremos en lo que se refiere
a servicios y prestaciones económicas al final de este.

7.2. Recursos sociales de acceso público para la prevención
y atención a las personas mayores con dependencia

7.2.1. Programas, servicios y recursos preventivos

El art. 21 de la LPAP y AD dispone que la prevención tiene por fina-
lidad prevenir la aparición o el agravamiento de enfermedades o discapaci-
dades y de sus secuelas, mediante el desarrollo coordinado entre los servi-
cios sociales y de salud, de actuaciones de promoción de vidas saludables
y programas específicos de carácter preventivo y de rehabilitación dirigido
a este colectivo, atribuyendo a las Comunidades Autónomas la responsabi-
lidad de elaborar los Planes de Prevención de las situaciones de depen-
dencia.

En relación a dichos planes, el Real Decreto 727/2007, de 8 de junio,
sobre criterios para determinar las intensidades de los servicios, en su art.
5 relativo a la intensidad del servicio de prevención, remite la determinación
de las intensidades a lo que se establezca en los mismos, sin que en este
aspecto nada se añada ni concrete en la Orden de 3 de agosto de 2007
sobre intensidades de la protección de servicios en Andalucía, que en su art.
6 dispone que la prevención se incluirá en los programas de teleasistencia,
ayuda a domicilio, centros de día y atención residencial.

La prevención de la dependencia engloba un conjunto amplio y
diverso de medidas que abarcan el ámbito social y el sanitario que
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pretenden impedir o retrasar la aparición de las situaciones de dependencia
en las personas. El debate actual en torno a la dependencia y la autonomía
personal, junto con los avances científicos en materia de prevención y el
desarrollo de las políticas de envejecimiento saludable, está impulsando la
proliferación de actuaciones de prevención de la dependencia.

En este ámbito resulta particularmente difícil emitir valoraciones en
tanto que la disponibilidad de los datos no cubre de modo satisfactorio el
conjunto de actuaciones que se están realizando en el territorio por parte
de los distintos agentes, públicos y privados. Esta situación se manifiesta en
Andalucía de modo similar al resto de España.

No obstante, la información cualitativa disponible sobre esta cuestión
revela que en Andalucía, como en general en el resto de España, los equi-
pamientos sociales denominados centros de día (o bien hogares en otras
regiones españolas) constituyen la plataforma principal sobre la que se arti-
culan las políticas sociales de prevención de la dependencia.

En Andalucía los centros de día se definen como centros de promo-
ción del bienestar de las personas mayores tendentes al fomento de la
convivencia, la integración, la participación, la solidaridad y la relación con
el medio social, pudiendo servir, sin detrimento de su finalidad esencial, de
apoyo para la prestación de Servicios Sociales y Asistenciales a otros
sectores de la población.

Los destinatarios de los centros de día son personas mayores de 60
años, con sus cónyuges o parejas de hecho de menor edad. Excepcional-
mente pueden ser usuarios también aquellas personas que sin cumplir el
requisito de la edad sean pensionistas, o bien reúnan determinadas circuns-
tancias personales que estén recogidas en el Reglamento de Régimen Inte-
rior de cada centro.

En general, en los centros de día se organizan actividades sociales, de
autoayuda, culturales, recreativas, deportivas, musicales, artesanales, turís-
ticas, etc. Además en algunos centros de día de la red pública de servicios
sociales se ofrecen también otros servicios que incluyen los de comedor, los
de orientación jurídica, así como las aulas informáticas donde se promueve
la utilización de estas tecnologías por parte de la población mayor.

En particular la red de centros de día de la Junta de Andalucía prestó
el servicio de comedor a un total de 271.800 personas mayores durante el
año 2005. El comedor de estos centros funciona todos los días laborables
de lunes a viernes, supeditado a una demanda mínima de diez usuarios. Los
beneficiarios abonan un máximo de 4,20 euros diarios. Esta red ofreció
también orientación jurídica gratuita a 2.251 personas mayores y cuenta
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con aulas informáticas en todos los centros. En los últimos años se constata
un crecimiento de las dotaciones y servicios de estos centros, aunque no
estamos en condiciones de evaluarla. No se dispone tampoco de informa-
ción sobre las actividades del resto de la red de centros de día.

Los datos recogidos por el Observatorio de Personas Mayores indican
que el número de usuarios de los centros de día es elevado, alcanzando la
cifra de 596.350 usuarios a enero del 2005, lo que representa la mitad de
la población de 65 y más años (ver Tabla 15). Andalucía, con el 52,07%, se
sitúa con una ratio de cobertura por encima de la media de España, con un
47,48% y similar al que se alcanza en Castilla y León, con un 50,59%.
Aunque no se alcanza la implantación de Castilla La Mancha, con un
66,49%, se supera los ratios de Galicia, con 40,88%, y Cataluña, con
15,41%, aunque este dato sólo hace referencia a los centros de la Genera-
litat de Cataluña.

Tabla 15:

Centros de día para personas mayores
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Comunidades Autónomas Ratio de Media 
cobertura usuarios/centro

Andalucía * 52,07 632

Castilla y León 50,59 1.610

Castilla–La Mancha 66,99 2.365

Cataluña ** 15,41 332

Galicia 40,78 3.158

España 47,48 874

* Los datos suministrados por la Dirección General de Personas Mayores sitúan la ratio de cobertura de
los centros de titularidad de la Junta de Andalucía en el 53,48%, a 1 de enero del 2007.

** datos referidos a la Generalitat de Cataluña, que no incluyen corporaciones locales ni centros
privados.

Fuente: IMSERSO

Conviene señalar, cómo hacen los responsables de la recogida y trata-
miento de la información en las Comunidades Autónomas, que el cómputo



del número de socios de este recurso no es homogéneo. En consecuencia,
el dato sobre usuarios de este servicio hay que tomarlo con cierta cautela.
Sirva cómo ilustración de esta circunstancia las grandes diferencias en el
promedio de usuarios por centros que se observa en la Tabla 1.

Por otro lado, no se dispone de datos sobre los niveles de actividad
de estos centros, lo que impide plantear un análisis comparado de impacto
sobre la población mayor. En el futuro será más importante observar como
evolucionan los equipamientos de los centros, la cartera de servicios y
número de actividades que la dinámica del número de centros y usuarios.

Finalmente, mencionamos en este apartado destinado a las políticas
de prevención el programa de alojamiento universitario con personas
mayores, por su contenido innovador y fomento de las relaciones entre
distintas generaciones. Este programa consiste en poner en contacto a estu-
diantes universitarios que buscan alojamiento en la ciudad donde cursan
sus estudios, con personas mayores que ofrecen la posibilidad de alojarlos
en sus casa para aliviar su soledad y/o su dificultad para realizar algunas
actividades de la vida diaria.

7.2.2. Atención en el domicilio y/o en la comunidad

La atención social a los mayores con dependencia se suele iniciar en
el entorno habitual en el que vive el usuario. Con ello se persigue facilitar
el mantenimiento estas personas en su domicilio, evitando o retrasando
internamientos en los centros residenciales.

Actualmente la red pública de servicios sociales de Andalucía cuenta,
principalmente, con las siguientes prestaciones y servicios de atención en el
domicilio y/o en la comunidad:

– Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD): Es una intervención básica de
los servicios sociales comunitarios que consiste en la prestación de
cuidados personales, psicosociales y educativos, domésticos y
técnicos, que en el caso de las personas mayores con dependencia
les permite superar sus dificultades en la realización de actividades
de la vida diaria en su entorno habitual.

Por otro lado, el SAD se configura como prestación derivada de la Ley
de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a la Dependencia
conforme a su nueva regulación establecida en la Orden de 15 de
noviembre de 2007.

– Servicio de Teleasistencia: consiste en un aparato que se instala en
la vivienda del usuario y que está conectado mediante la línea tele-
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fónica a una central receptora. El usuario puede comunicarse las
24 horas en caso de urgencia con sólo apretar un botón. En la
central receptora, profesionales atienden la consulta y activan, si
es necesario, el recurso más adecuado para el usuario: desplaza-
miento al domicilio de una unidad móvil, localización de familiares,
activación de otros servicios de urgencia, etc.

– Unidades de Estancias Diurnas: Son un conjunto de actuaciones
dirigidas a prestar una atención integral durante parte del día a
personas mayores con un grado variable de dependencia física o
psíquica. El programa garantiza una asistencia mínima en los
centros de treinta y nueve horas semanales, cinco días a la semana
y once meses al año. En estas unidades se llevan a cabo la esti-
mulación de las capacidades bio–psico–sociales, la ayuda en las
actividades de la vida diaria, la manutención, el acompañamiento
y el transporte adaptado a los usuarios con atención en horario
completo.

– Programa de Respiro Familiar: Consiste en ingresos temporales en
centros residenciales, en períodos transitorios, que oscilan entre un
día y un mes, por motivos de sobrecarga familiar, enfermedad u
hospitalización, emergencias y otras circunstancias análogas que
se produzcan en la unidad familiar que atiende a la persona mayor
con dependencia en su vivienda.

En este sentido el catálogo de prestaciones y servicios de atención a
domicilio y/o en la comunidad se encuadra en la línea general del resto de
Comunidades Autónomas. En todo caso, las diferencias entre las redes
públicas de servicios sociales se podrán constatar a la hora de analizar su
grado de cobertura de la población de 65 y más años.

7.2.2.1. Servicio de ayuda a domicilio

En los últimos años se observa un crecimiento continuado del número
de usuarios de este servicio, en término absolutos y relativos. A enero del
2006 el servicio de ayuda a domicilio en Andalucía había atendido durante
el último año a un total de 39.563 personas mayores, lo que representa una
ratio de 3,38 por cada 100 personas; mientras que en el año 2001 los usua-
rios mayores eran 22.916 personas y la cobertura era de 2,20 (ver Grafico
33). Advertimos que esta serie de datos difiere de modo importante de la
publicada por el Observatorio de Personas Mayores correspondiente a los
años 2002, 2003 y 2004. Al parecer los datos de estos años disponibles en
el Observatorio no corresponden a los usuarios de 65 y más años, si no que
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se refieren al total de usuarios del servicio. Estos cambios de criterios hacen
que la serie del Observatorio presente un descenso brusco del número de
usuarios, en 6.817 usuarios, en el año 2005 que no se corresponde con la
dinámica real del servicio que es la que se recoge en esta documentación.

Gráfico 33: 

Evolución de la población mayor usuaria de SAD de acceso
público y del nivel de cobertura. Andalucía 2001-2006.
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Nota: Datos a 31.12.06.

Fuente: Informe sobre la situación de los servicios sociales comunitarios en Andalucía y Observatorio de
Personas Mayores (años 2001–2004) e Información suministrada para este informe por la Dirección
General de Servicios Sociales e Inclusión (años 2005–2006).

Teniendo en cuenta que los problemas de empleo de criterios por
parte de la información recogida por el Observatorio que hemos detectado
para el caso de Andalucía y que se pueden producir también en otras Comu-
nidades Autónomas, se observa que la ratio de cobertura del SAD para
personas mayores se encuentra en Andalucía por debajo de la media de
España, que era del 3,54. También se encuentra por debajo de otras Comu-



nidades como Castilla La Mancha, Castilla y León y Cataluña, aunque por
encima de Galicia (ver Tabla 4). Las comparaciones basadas en la ratio de
cobertura no tienen en cuenta las diferencias en la intensidad del servicio
que se producen en el caso del SAD entre las Comunidades Autónomas. Así,
Galicia, que cuenta con la ratio de cobertura más baja, presenta la inten-
sidad de servicio más elevada. Estas diferencias revelan estrategias dife-
rentes entre las Comunidades. En base al indicador de intensidad, el SAD
en Andalucía se revela como un servicio que ofrece un número muy bajo de
horas de atención a los usuarios, sólo Cataluña se encuentra por debajo.

La ratio de empleo36 del servicio de ayuda a domicilio permite
comparar el desarrollo del SAD entre las Comunidades, sin los problemas
anteriormente referidos. En este caso, Andalucía, con una ratio del 0,17
empleos equivalentes por cada 100 personas mayores, presenta valores
más bajos que las otras Comunidades (ver Tabla 16), lo que refuerza la idea
del crecimiento en número de usuarios, el esfuerzo en horas de atención
resulta todavía insuficiente en términos comparados.

Tabla 16: 

Indicadores de SAD de acceso público en España, Andalucía y
varias Comunidades Autónomas. Enero de 2005.
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Comunidades Ratio de Intensidad Ratio de 
cobertura empleo

Andalucía* 2,83 9,00 0,17

Castilla y León 3,71 13,70 0,34

Castilla-La Mancha 6,03 10,68 0,44

Cataluña 4,10 7,91 0,22

Galicia 1,99 20,00 0,27

España 3,54 —— ——

Fuente: IMSERSO

36 La ratio se calcula dividiendo el número total de horas prestadas durante el año por el
número de horas de la jornada laboral anual de un auxiliar de ayuda a domicilio.



Fuente: IMSERSO y Junta de Andalucía.

7.2.2.2. Servicio de teleasistencia

La evolución de este servicio ha sido importante durante los últimos años
( ver Grafico 34). A principios del año 2007, según los datos suministrados por
la Dire cción General de Personas Mayo res el servicio andaluz de teleasistencia
disponía de unos 55.000 usuarios3 7, lo que re p resenta una cobertura de 4, 8 0
usuarios por cada 100 personas mayo res . Este crecimiento ha comportado
que Andalucía se acerque al grupo de Comunidades Autónomas que tienen un
m ayor nivel de cobertura de la Teleasistencia, como la Comunidad de Madrid,
C a s t illa La Mancha y Nava r ra (7,12; 5,21; 5,00, re s p e c t i va m e n t e3 8) .

En el año 2006, los datos aportados por la Consejería para la Igualdad
y Bienestar Social arroja un total de 55.000 usuarios/as de este servicio, con
un ratio de 4,80 (referido al Padrón municipal de 2005, con un total de
1.145.356 andaluces mayores de 65 años).

Gráfico 34: 

Evolución de la población mayor usuaria de teleasistencia de
acceso público y del nivel de cobertura.

Andalucía 2001-2006.
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37 Desde la Dirección General de Personas con Discapacidad se ofrece la teleasistencia a 306
usuarios.

38 Datos referentes a enero de 2005. Fuente: Boletín sobre el envejecimiento, nº 22.



7.2.2.3. Unidades de Estancias Diurnas

Las unidades de estancias diurnas o centros de día para personas con
dependencia son un recurso social que se ha empezado a desarrollar en los
últimos años. Así en el año 2001, el número de plazas de estancias diurnas
en Andalucía ascendía a 174, mientras que en el año 2006 estas plazas han
aumentado hasta las 4.094, con una ratio de cobertura de 0,36 plazas por
cada 100 personas mayores, que está por encima de la media (0,30) en
España en el año 2005. En este ámbito, Andalucía presenta un nivel de
desarrollo similar a Castilla La Mancha (0,29) y Cataluña (0,33) y por encima
de Castilla y León (0,20) y Galicia (0,08).

Los datos referidos en Andalucía a 2006 cuantifican este recurso con
un total de 4.094 plazas de titularidad de la Junta de Andalucía, con un ratio
de cobertura de 0,36 y un promedio de 3.735 usuarios/as por centro
(Grafico 35).

A partir de Junio de 2007 se implanta el programa piloto de Estancias
Diurnas de fin de semana, sin que hasta el momento se tengan datos en
relación a esta modalidad.

Gráfico 35:

Evolución de las plazas de unidades de estancias diurnas de
acceso público y del nivel de cobertura. Andalucía 2001-2006.
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Fuente: IMSERSO y Junta de Andalucía.



7.2.2.4. Unidades de Estancias Nocturnas (Centro de Noche)

Los Centros de noche constituyen un servicio de atención a mayores
previstos en la Ley de Dependencia, aún pendiente de desarrollo en el
ámbito de Andalucía.

Se definen como aquellos dispositivos que pretenden dar respuesta a
las necesidades de la persona dependiente que por su comportamiento y
problemas relacionados con el sueño precise atención durante la noche,
condicionándose el acceso a este servicio a la situación funcional del depen-
diente, tanto personal como familiar, en la medida que sea susceptible de
mejorar o mantener su autonomía y calidad de vida propia así como la de
su familia, y así se recoja en el Plan Individual de Atención.

7.2.2.5. Programas de respiro familiar

Se trata de un recurso poco implantado en Andalucía a pesar de que
es una de las Comunidades que cuentan con un mayor número de plazas,
502, y ratio de plazas de respiro familiar sobre el total de plazas de acceso
público, 3,9%. Sólo en Castilla La Mancha, con 793 plazas, y en el País
Vasco, con 500 plazas, se dispone de un nivel de desarrollo similar.

7.2.3. Recursos de Atención Residencial

Se trata de centros de alojamiento y de convivencia que tienen una
función sustitutoria del hogar familiar, ya sea de forma temporal o perma-
nente, donde se presta a la persona mayor una atención integral.

Las plazas residenciales se clasifican administrativamente en válidos,
asistidos y en gravemente afectados según el grado de dependencia y aten-
ción que precise la persona mayor.

Las personas que residen en estos centros tienen garantizadas las
siguientes prestaciones: Atención a la salud, estimulación de las capaci-
dades bio-psico-sociales, ayuda en el desarrollo de las actividades diarias,
asistencia social y manutención.

Los re q u i s itos para ingresar en un centro residencial de acceso públi c o
(plazas de titularidad propia o de titularidad privada concertada con la Adminis-
t ración) consisten en tener los 60 años cumplidos, excepto los acompañantes
de un beneficiario; no padecer enfermedad que re q u i e ra la atención impre s c i n-
dible en centro hospitalario o cuyas características puedan alt e rar la normal
c o nv i vencia en el centro; no haber sido sancionado con expulsión definit i va de
un centro público similar; y, finalmente, estar domiciliado en Andalucía.
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Las plazas residenciales de acceso público no son gratuitas para los
usuarios. Estos deben abonar una cantidad equivalente al 75% de sus
ingresos líquidos anuales, exceptuando las pagas extraordinarias, y hasta
un importe máximo del 90% del coste de la plaza. En el cálculo de las apor-
taciones del usuario no se tienen en cuenta ni su patrimonio personal, ni
tampoco las rentas de los otros miembros del hogar o de los hijos no resi-
dentes en el mismo.

De este modo, el sistema de copago de los usuarios de las plazas de
acceso público no penaliza el ahorro familiar; ni tampoco a los hijos; ni, en
principio, a los miembros de la unidad de convivencia. No obstante, la insti-
tucionalización de una persona mayor, si ésta es la única o la principal
fuente de ingresos en el hogar, tal como sucede con frecuencia en los
hogares formados por parejas de personas mayores, suele comportar un
impacto económico muy importante. Hasta el punto que se pueden producir
situaciones sobrevenidas de pobreza del resto de miembros del hogar. En
particular este problema afecta con mayor intensidad a las mujeres de edad
más avanzada, cuyos cónyuges requieren un ingreso residencial. Aunque
también afecta, en menor número, a hogares de personas mayores con
hijos en situación de desempleo o de exclusión social.

Este problema no sólo afecta a los hogares de rentas bajas, si no
también a los de rentas medias. En cualquiera de estos casos, si la persona
mayor tiene que ingresar en un centro residencial de acceso público, podrá
mantener el 25% de sus ingresos, lo que normalmente representa una
cantidad insuficiente para mantener el resto de la unidad familiar. En estos
casos, las familias tratan de retrasar la institucionalización, a veces a costa
del mantenimiento de situaciones inadecuadas tanto para la persona mayor
como para los otros miembros del hogar.

Este problema se agrava en el caso de las familias de rentas medias
por el hecho que la oferta actual de acceso público no es suficiente para
garantizar la institucionalización de todas las personas mayores que lo nece-
sitan. De este modo, estas familias deben dirigirse al mercado privado
donde los costes para el usuario son más elevados al no disponer las plazas
de financiación pública.

Según los datos aportados por la Dirección General de Personas
Mayores, en enero del 2007, la oferta residencial de acceso público en Anda-
lucía asciende a 12.393 plazas. El 80% de estas plazas se destinan a las
personas mayores con dependencia.
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Tabla 17: 

Recursos residenciales de acceso público/privado.
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Nº Total Nº Plazas Acceso Público Acceso
Plazas Asistidas No Dependiente Dependiente Total Privado

31.727 29.695 1.496 10.897 12.393 19.334

Andalucía: Plazas Residenciales (al 31.12.06)

En el periodo 2001-2006, la evolución de las plazas residenciales de
acceso público para personas mayores ha sido creciente. Sin embargo se
produjo un descenso notable entre el año 2003 y 2004 que ha retrasado su
crecimiento, hecho que se ha producido con menos intensidad a lo largo del
año 2006. Sin embargo, el aspecto más destacable en la evolución de las
plazas residenciales de acceso público ha consistido en su conversión de
plazas de válidos a plazas para la atención a la dependencia. Así, las plazas
para mayores con dependencia han crecido ininterrumpidamente durante
todos estos años y lo han hecho a un ritmo superior que la oferta total de
acceso público (ver Gráfico 37).

Actualmente, en Andalucía hay 10,58 plazas residenciales de acceso
público y 9,30 de plazas asistidas por cada 1.000 personas mayores. Si se
comparan estos datos con los correspondientes a España y a las Comuni-
dades Autónomas de Castilla y León, Castilla La Mancha, Cataluña y Galicia
del año 2005, se observa que Andalucía presenta niveles de cobertura infe-
riores a España, así como a las Comunidades mencionadas, exceptuando el
caso de Galicia (ver Tabla 18). Por otro lado, la cobertura de la oferta resi-
dencial de acceso privado en Andalucía también tiene una cobertura inferior
a España, lo que puede revelar una reducida preferencia de las familias por
la solución residencial a los problemas de la dependencia o bien una insufi-
ciencia financiera de las mismas para acceder a la oferta privada. En este
sentido el análisis de las listas de espera en las plazas de acceso público
hubiera permitido arrojar alguna luz sobre esta cuestión.



Gráfico 37: 

Evolución de las plazas residenciales, total y asistidas, para
personas mayores en Andalucía. 2001-2006
Conversión de plazas de válidos en asistidos
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Fuente: IMSERSO y Consejería de Igualdad y Bienestar Social.



* Los datos de Andalucía relativos a acceso público corresponden a enero 2007.

** Los datos de España relativos al acceso público “no dependiente” y “dependiente” no incluyen a las
Islas Baleares, Castilla La Mancha y Ceuta, por no disponerse de tales datos. No obstante, se incluyen
los datos de estas Comunidades en el caso del acceso público total y el acceso privado.

7.3. La calidad de los centros para personas mayores en
situación de dependencia

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía
Personal y Atención a la Personas en Situación de Dependencia, establece
en el artículo 16.1 que «Las prestaciones y servicios establecidos en esta
Ley se integran en la Red de Servicios Sociales de las respectivas Comuni-
dades Autónomas en el ámbito de las competencias que las mismas tienen
asumidas. La red de centros estará formada por los centros públicos de las
Comunidades Autónomas, de las Entidades Locales, los centros de refe-
rencia estatal para la promoción de la autonomía personal y para la aten-
ción y cuidado de situaciones de dependencia, así como los privados concer-
tados debidamente acreditados». A su vez, en el apartado 3 del mismo
artículo se expresa que «Los centros y servicios privados no concertados
que presten servicios para personas en situación de dependencia deberán
contar con la debida acreditación de la Comunidad Autónoma correspon-
diente».
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Acceso Público Acceso 
Privado

No Dependiente Dependiente Total Total

Andalucía* 1,28 9,30 10,58 16,50

Castilla y León 5,14 15,20 20,34 39,61

Castilla-La Mancha ——– ——– 20,67 28,53

Cataluña 0,47 18,25 18,72 25,99

Galicia 2,80 6,24 9,04 10,81

España** 3,92 11,58 16,77 21,86

Tabla 18: 

Cobertura de las plazas residenciales por cada 1.000 personas
de 65 y más años.



Por otro lado, el Decreto 87/1996, de 20 de febrero, modificado por
el Decreto 102/2000, de 15 de marzo, por el que se regula la autorización,
registro y acreditación de los Servicios y Centros de Servicios Sociales de
Andalucía, en su Título IV establece la acreditación como acto por el que la
Administración garantiza que los Servicios y Centros de Servicios Sociales a
quienes se otorgan reúnen los requisitos mínimos de calidad exigidos regla-
mentariamente, requisitos que se señalaron mediante Orden de 1 de julio
de 1997.

En el mismo sentido, el art. 3.2 de la Orden de 3 de agosto de 2007,
relativo a la intensidad de protección de los servicios, establece que «Los
centros y servicios privados concertados, así como los centros y servicios
privados no concertados que colaboren con el Sistema en la atención a
personas en situación de dependencia deberán estar acreditados conforme
a la normativa aplicable en la Comunidad Autónoma de Andalucía».

Mediante Orden de 5 de noviembre de 2007 (BOJA nº 224, de 14 de
noviembre) se regula el procedimiento y los requisitos para la acreditación
de los centros para personas mayores en situación de dependencia en
Andalucía, alcanzando su ámbito de aplicación a todos los centros ubicados
en esta Comunidad Autónoma, con independencia de donde radique la sede
o domicilio legal de sus titulares, los cuales formarán parte de la Red de
Servicios del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia
(SAAD), excluyéndose de esta Orden los centros de las personas mayores
que no se encuentren en situación de dependencia. Por tanto, quedan
sometidos al régimen de acreditación de esta norma los Centros Residen-
ciales, los Centros de Día o Unidades de Estancia Diurnas (UED), y los
Centros de Noche o Unidades de Estancias Nocturnas (UEN).

La acreditación de los Centros de Entidades públicas o privadas, que
se otorga previa inscripción del Centro en el Registro correspondiente, es
requisito indispensable para la concertación de las plazas de los mismos,
siendo el periodo de vigencia de las misma de cuatro años renovables,
condicionada al mantenimiento de los requisitos exigidos para su concesión.

En cuanto a los requisitos señalados por la referida Orden de acredi-
tación se establece una exhaustiva regulación diferenciando los requisitos
materiales de los funcionales, los comunes a todos los centros y los especí-
ficos en función de su tipología.

La norma atribuye la competencia de acreditación a la Dirección
General de Personas Mayores de la Consejería para la Igualdad y Bienestar
Social, estableciendo un plazo de resolución de tres meses y silencio esti-
matorio en caso de resolución presunta.
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Los centros acreditados, con independencia de la obligación de
mantener los requisitos y condiciones establecidos reglamentariamente,
quedan sometidos a las siguientes obligaciones:

a) Remitir anualmente la programación y memoria de actividades del
centro conforme al modelo que se acompaña como Anexo VI.

b) Comunicar anualmente las variaciones en las plantillas de
personal, en sus aspectos cuantitativos y cualitativos, conforme al
modelo que se acompaña como Anexo VII y documentación que
se determina.

c) Someterse al sistema de control de calidad fijado por la Adminis-
tración.

Igualmente los centros acreditados están obligados a adoptar aque-
llos sistemas de información y gestión (programas informáticos, protocolos,
etc.) que se definan por la Administración para un correcto funcionamiento
del Sistema de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a la Depen-
dencia.

Por último, la referida Orden de acreditación prevé un regimen transi-
torio para los centros con autorización previa y/o de funcionamiento provi-
sional o definitivo así como para aquellos que tuvieran solicitada o conce-
dida una acreditación provisional, estableciendo unos periodos de adapta-
ción al respecto.

7.4. La intensidad de los servicios de atención a la depen -
dencia

Dispone el art. 14 la Ley 39/2006, de 14 de Diciembre, de promoción
de la autonomía y la atención a las personas en situación de dependencia
que las prestaciones podrán tener la naturaleza de servicios y prestaciones
económicas, determinando en el artículo siguiente el contenido del Catálogo
de servicios en la siguiente forma:

a) Los servicios de prevención de las situaciones de dependencia y
los de promoción de la autonomía personal

b) Servicio de teleasistencia

c) Servicio de Ayuda a Domicilio

– Atención a las necesidades del hogar

– Cuidados personales
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d) Servicio de Centro de Día y de Noche

– Centro de Día para mayores

– Centro de Día para menores de 65 años

– Centro de Día de atención especializada

– Centro de Noche

e) Servicio de Atención Residencial

– Residencia para personas mayo res en situación de dependencia

– Centro de atención a personas en situación de dependencia,
en razón de los distintos tipos de discapacidad.

En cuanto a la intensidad de estos servicios del Catálogo la Orden de
la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social de 3 de Agosto de 2007,
señala esta en función del grado y nivel de dependencia en la forma
siguiente (art. 5).

a) Dependencia moderada. Grado I. Nivel 1 y 2

– Teleasistencia

– Ayuda a domicilio

– Centro de Día y de Noche

– Estancias residenciales temporales en centros residenciales

– Prestación económica vinculada al servicio

– Prestación económica para cuidados en el entorno familiar

b) Dependencia severa. Grado II. Nivel 1 y 2

Comprende las mismas prestaciones y servicios aplicables al Grado
I, además del Servicio de Atención residencial.

c) Gran dependencia. Grado III. Nivel 1 y 2

Comprende las mismas prestaciones y servicios aplicables al Grado
II, además de la prestación económica de asistencia personal.

La intensidad se determina por el contenido prestacional de cada uno
de los servicios asistenciales y por la extensión y duración del mismo, según
el grado y nivel de dependencia, entendiéndose por servicios asistenciales
los que ha de recibir esta para su atención y cuidado personal en la reali-
zación de las actividades de la vida diaria, así como los que tengan por fina-
lidad la promoción de su autonomía personal, incluido el transporte adap-
tado para la asistencia, en su caso, al Centro de Día o de Noche.
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En cuanto a la intensidad de cada uno de los servicios, los arts. 7 a
10 de la referida Orden la concreta en los términos siguientes:

1) Intensidad del servicio de Teleasistencia.

El servicio de Teleasistencia se prestará las veinticuatro horas del día
durante todos los días del año para las personas en situación de depen-
dencia, conforme a lo establecido en el Programa Individual de Atención y
en las condiciones reguladas por las disposiciones aplicables.

2) Intensidad del servicio de Ayuda a Domicilio.

El servicio de Ayuda a Domicilio comprende la atención personal en la
realización de las actividades de la vida diaria y la cobertura de las necesi-
dades domésticas, mediante los servicios previstos en el artículo 23 de Ley
39/2006, de 14 de Diciembre, y los que se establezcan en la normativa que
resulte de aplicación.

La intensidad del servicio de Ayuda a Domicilio estará en función del
Programa Individual de Atención y se determinará en número de horas
mensuales de servicios asistenciales, mediante intervalos según grado y
nivel de dependencia:
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Grado III. Gran Dependencia Horas de atención

– Nivel 2 Entre 70 y 90 horas mensuales

– Nivel 1 Entre 55 y 70 horas mensuales

Grado II. Gran Dependencia Horas de atención

– Nivel 2 Entre 40 y 55 horas mensuales

– Nivel 1 Entre 30 y 40 horas mensuales

El servicio de Ayuda a Domicilio se suspenderá temporalmente por el
internamiento de la persona beneficiaria en establecimientos sanitarios o
residenciales con carácter temporal, por un máximo de treinta días anuales.

3) Intensidad del servicio de Centro de Día (UED).

El servicio de Centro de Día o Unidad de Estancia Diurna pública o
acreditada ajustará los servicios establecidos en el artículo 24 de la Ley
39/2006, de 14 de Diciembre, a las necesidades de las personas en situa-
ción de dependencia atendidas según su grado y nivel.



4) Intensidad del servicio de Atención Residencial.

El servicio de Atención Residencial ofrece una atención integral y
continuada, de carácter personalizado y social, que se prestará en centros
residenciales, públicos o acreditados, teniendo en cuenta la naturaleza de la
dependencia, grado de la misma e intensidad de cuidados que precise la
persona.

La intensidad del servicio Atención Residencial estará en función de
los servicios del centro que precisa la persona con dependencia, de acuerdo
con su Programa Individual de Atención.

El servicio de estancias temporales en centro residencial o de respiro
familiar se ajustará a la normativa aplicable y se prestará en función de la
disponibilidad de plazas del Sistema en la Comunidad Autónoma de Anda-
lucía y del número de personas atendidas mediante cuidados en el entorno
familiar.

De todo lo anterior cabe deducir que, salvo el caso del servicio de
ayuda a domicilio, en el que se prevé unos tramos de horas de atención
según el grado y nivel de dependencia, para el resto se limita a señalar que
la intensidad de los servicios a prescribir estará en función de las necesi-
dades de la persona dependiente de acuerdo a lo que se disponga en el Plan
Individual de Atención, de la infraestructura con que cuenten los centros
que lo presten y a las normas que establezcan cada Comunidad Autónoma.

7.5. Prestaciones y ayudas económicas para la atención a la
dependencia

La Disposición adicional tercera y los arts. 17 a 19 de la LPAP y AD
establecen las modalidades de ayudas y prestaciones económicas desti-
nadas a la promoción de la autonomía personal y a atender las necesidades
de las personas con dificultades para la realización de las actividades de la
vida diaria.

7.5.1. Ayudas económicas

La ayudas destinadas a la autonomía personal, que tienen la conside-
ración de subvención, son las destinadas a:

a) Apoyar a la persona con ayudas técnicas o instrumentos necesa-
rios para el normal desenvolvimiento de su vida ordinaria.

b) Facilitar la accesibilidad y adaptaciones en el lugar que consti-
tuyan a mejorar su capacidad de desplazamiento en la vivienda.
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Actualmente las subvenciones individuales para personas mayores de
la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social están reguladas por la
Orden de 15 de febrero de 2007.

En esta norma se establecen subvenciones para la adquisición, re n ova-
ción y re p a ración de prótesis y órtesis; así como, subvenciones para la adqui-
sición, re n ovación y re p a ración de otras ayudas técnicas y subvenciones para
la adaptación funcional del hogar. En todos los casos se tienen en cuenta los
i n g resos de la unidad fa m iliar per cápita, de modo que estos no pueden
s o b repasar el salario mínimo interpro fesional. Los soli c itantes no pueden
haber sido beneficiarios por conceptos simil a res en otras convo c a t o r i a s .
Además en el caso de las prótesis y órtesis el soli c itante debe contar con una
p rescripción fa c u lt a t i va, un informe social y médico, y debe aportar la fa c t u ra
c o r respondiente. Las subvenciones pueden cubrir el 100% del coste, con el
establecimiento de límites máximos según modalidades de ay u d a s .

Andalucía se encuentra entre las Comunidades Autónomas que cuenta
con mayor número de beneficiarios de las subvenciones individuales para la
adaptación funcional de hogar. Los datos correspondientes al año 2004
indican un total de 4.312 beneficiarios y un importe medio de 1.607,02 €
por usuario en Andalucía. No obstante, se observa que otras Comunidades
como Cataluña y Galicia destinan un importe medio por usuario más elevado
que Andalucía (ver Tabla 2).

Tabla 19: 

Beneficiarios e importe medio de las subvenciones para la 
adaptación funcional del hogar y para los cuidados familiares.

Enero 2005.
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Adaptación del hogar Cuidados familiares

Comunidades Beneficiarios Importe medio Beneficiarios Importe medio

Andalucía 4.312 1.607,02 —– —–

Castilla y León 569 442,37 871 1.934

Cataluña * 120 2.882,24 32.089 2.885

Galicia 2.893 2.034,00 784 1.954

España —– —– —– —–

Fuente: IMSERSO



En la misma tabla anterior se ha dispuesto información sobre las
subvenciones individuales de apoyo a las familias cuidadoras de personas
mayores. Este tipo de subvenciones sustituyen a la prestación del servicio
de ayuda a domicilio. Actualmente no están reguladas en Andalucía. Esta
situación sucede en la mayoría de las Comunidades Autónomas, salvo
excepciones, como es el caso de Cataluña que como se indica cubrió con
esta modalidad a 32.089 familias.

La Ley de Dependencia incluye en su catálogo de prestaciones y servi-
cios una prestación económica a familiares que se hagan cargo de la aten-
ción de una persona con dependencia. La prestación estará indicada en
situaciones excepcionales en que no sea posible prestar apoyos mediante la
oferta de servicios de atención. Además la Ley regula la figura del cuidador
familiar y su alta en la Seguridad Social, que se aborda en el punto
siguiente.

Respecto a las subvenciones por cuidados familiares es oportuno
señalar que debe tenerse en cuenta que la prestación económica puede
aliviar la carga financiera que soportan las familias, pero con frecuencia esta
no reduce las situaciones de sobrecarga del cuidador familiar. En este
sentido sería oportuno que se articulasen medidas complementarias de
respiro familiar, de formación a cuidadores familiares y de seguimiento de
casos que permitan aliviar y enseñar a afrontar mejor la carga de cuidados.

Además es importante considerar los impactos que la subvención,
sobre todo si no está sujeta a compra de servicios, puede generar en la
economía familiar y en el sector de servicios de atención. Por un lado, los
ingresos de la unidad familiar, especialmente en las rentas más bajas, se
hacen más dependientes de la persona mayor con dependencia, lo que
llegado el caso de ingreso residencial puede dificultar que este se produzca.
Por otro lado, las familias que emplean las subvenciones para la compra de
servicios de atención acaban empleando más a la economía sumergida que
al sector regulado, por el diferencial de precios, con lo que se perjudica el
desarrollo del sector de atención, la creación de empleo de calidad y, en
último término, la calidad de la atención a la persona mayor.

Por último, no debemos olvidar que la implantación de una prestación
económica no vinculada a la compra de servicios promueve una dinámica
creciente de solicitudes que puede llegar a situarse por encima de las nece-
sidades reales de atención.

En este sentido resultan de distinta consideración las subvenciones
para la asistencia en centros que promueve actualmente la Junta de Anda-
lucía y que también tendrán un desarrollo en el marco de la Ley de Depen-
dencia, en la medida en que quedan ligadas a la prestación de un servicio
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que normalmente sólo se solicita en ausencia de otra alternativa para el
beneficiario.

7.5.2. Prestaciones económicas

Regula la LPAP y AD tres tipos de prestaciones económicas:

– Prestación económica vinculada al servicio

– Prestación económica para cuidados en el entorno familiar y
apoyo a cuidadores no profesionales

– Prestación económica de asistencia personal

Estas prestaciones, cuya previsión legal en Andalucía han sido objeto
de desarrollo mediante Orden de 3 de Agosto de 2007 están supeditadas a
lo que determine el Programa Individual de Atención (PIA), resolución admi-
nistrativa en la cual se establecerá los servicios o prestaciones que corres-
pondan al solicitante según el grado y nivel de dependencia, previa consulta
y, en su caso, elección entre las alternativas propuestas del beneficiario, en
la que también se tendrá en cuenta a la familia o entidades tutelares que le
represente.

En principio la LPAP y AD prevé las prestaciones económicas con
carácter excepcional y en la medida en que no sea viable el acceso a un
servicio público o concertado, o cuando el beneficiario venga siendo aten-
dido por su entorno familiar y se den las condiciones establecidas regla-
mentariamente.

A nadie se le escapa que la insuficiencia de los disposit i vos y re c u r s o s
de servicios sociales afectos a esta finalidad motivará que en los primero s
años de implantación de la re ferida Ley las prestaciones económicas
tengan un mayor protagonismo que el que la misma le otorga, y que solo
en la medida que pro g re s i vamente se incrementen estos servicios, las
p restaciones económicas adquirirán el carácter excepcional que la ley les
a t r i b u ye .

7.5.2.1. Prestación económica vinculada al servicio

La prestación económica vinculada al servicio está destinada a contri-
buir a la financiación del coste de los servicios establecidos en el catálogo,
únicamente cuando en el correspondiente ámbito territorial no sea posible
la atención a través de los servicios públicos o concertados de la Red del
Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia en Andalucía.
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A estos efectos, se considera que no es posible la atención:

a) Servicio de Atención Residencial: Cuando no se disponga de plaza
adecuada en los centros públicos o privados concertados en el
ámbito de la provincia en que resida la persona beneficiaria, si se
trata de Centros residenciales para personas mayores en situación
de dependencia, o, en el ámbito autonómico, cuando se trate de
Centros de Atención a personas en situación de dependencia, en
razón de los distintos tipos de discapacidad.

b) Servicios de Centro de Día y de Noche: Cuando no se disponga de
plaza o de transporte adecuados para centros públicos o privados
ubicados a una distancia máxima de cuarenta y cinco minutos con
los medios habituales de locomoción desde el domicilio de la
persona beneficiaria.

c) Servicio de Ayuda a Domicilio.

La inexistencia o insuficiencia del servicio de Ayuda a Domicilio se
certificará por los Servicios Sociales Comunitarios del Municipio de resi-
dencia de la persona beneficiaria.

Tendrán derecho a esta prestación, las personas que reúnan las
siguientes condiciones:

– Reunir los requisitos específicos previstos para el acceso al servicio
o servicios de atención a los que se vincula la prestación.

– Ocupar o tener reservada plaza u obtener la prestación del servicio
en centro o por entidad debidamente acreditados para la atención
a la dependencia.

7.5.5.2. Prestación económica para cuidados en el entorno fami-
liar y apoyo a cuidadores no profesionales

Establece la LPAP y AD el carácter excepcional de esta prestación
señalando que cuando el beneficiario venga siendo atendido en el entorno
familiar siempre que se den condiciones adecuadas de convivencia y habi-
tabilidad de la vivienda y así se establezca en el Programa Individual de
Atención (art. 18 en relación al art. 14.4).

La prestación económica para cuidados en el entorno familiar está
destinada a contribuir a la cobertura de los gastos derivados de la atención
prestada por la persona cuidadora no profesional, pudiendo ser reconocida
en cualquier grado y nivel de dependencia, cuando se reúnan las condi-
ciones de acceso establecidas.
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Tendrán derecho a esta prestación las personas que reúnan las
siguientes condiciones:

a) Que la atención y los cuidados que se deriven de su situación de
dependencia se estén prestando en su domicilio habitual y se
adecuen a sus necesidades en función de su grado y nivel de
dependencia.

b) Que se den las condiciones adecuadas de convivencia y de habi-
tabilidad de la vivienda para el desarrollo de los cuidados necesa-
rios.

El cuidador deberá ajustarse a las normas sobre afiliación, alta y coti-
zación a la Seguridad Social, correspondiendo al Estado el coste de la coti-
zación a la Seguridad Social y las acciones de formación del/la cuidador/a.

Por Real Decreto 615/2007, de 11 de Mayo se regula la Seguridad
Social de estos cuidadores, disponiendo que podrán asumir la condición de
cuidadores no profesionales de una persona en situación de dependencia,
su cónyuge y sus parientes de consanguinidad, afinidad o adopción, hasta
el tercer grado de parentesco, añadiendo que cuando la persona en situa-
ción de dependencia tenga su domicilio en un entorno caracterizado por
insuficiencia de recursos públicos o privados acreditados, la despoblación, o
circunstancias geográficas o de otra naturaleza que impidan o dificulten
otras modalidades de atención, podrá admitir excepcionalmente que el
cuidador/a sea una persona de su entorno que, aún no teniendo el grado
de parentesco señalado anteriormente, resida en el municipio de la persona
dependiente o de uno vecino, y lo haya hecho durante el periodo previo de
un año.

La persona cuidadora no profesional deberá reunir los siguientes
requisitos:

a) Ser mayor de 18 años

b) Residir legalmente en España

c) Ser cónyuge y/o pariente por consanguinidad, afinidad o adop-
ción, hasta el tercer grado de parentesco.

Cuando la persona en situación de dependencia tenga su domicilio en
un entorno caracterizado por insuficiencia de recursos públicos o privados
acreditados, la despoblación, o circunstancias geográficas o de otra natura-
leza que impidan o dificulten otras modalidades de atención, las Delega-
ciones Provinciales de la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social
podrán excepcionalmente permitir la existencia de cuidados no profesio-
nales por parte de una persona de su entorno que, aún no teniendo el grado
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de parentesco señalado en el apartado anterior, resida en el municipio de la
persona dependiente o en uno vecino, y lo haya hecho durante el período
previo de un año, debiendo quedar acreditadas en el procedimiento estas
circunstancias, así como la imposibilidad de otra forma de atención.

d) Condiciones de idoneidad para prestar el cuidado y atención de
forma adecuada y no estar vinculada a un servicio de atención
profesionalizada. Asimismo, que los cuidados los pueda ofrecer
con una continuidad de, al menos, de tres meses seguidos.

e) Condiciones de afiliación, alta y cotización a la Seguridad Social en
la forma reglamentariamente establecida.

7.5.2.3. Prestación económica de asistencia personal

La prestación económica de asistencia personal está destinada a
contribuir a la cobertura de los gastos derivados de la contratación de un
asistente personal, que posibilite una mayor autonomía en el ejercicio de las
actividades básicas de la vida diaria a las personas con gran dependencia,
facilitándoles el acceso a la educación y al trabajo.

Tendrán derecho a esta prestación las personas que reúnan las
siguientes condiciones:

a) Haber sido valoradas en el grado de gran dependencia, en cual-
quiera de sus niveles.

b) Tener capacidad para determinar los servicios que requiere,
ejercer su control e impartir instrucciones a la persona encargada
de la asistencia personal de cómo llevarlos a cabo por sí mismo o
su representante legal.

c) Que la persona encargada de la asistencia personal preste sus
servicios mediante contrato con empresa prestadora de estos
servicios, o directamente mediante contrato laboral o de presta-
ción de servicios con la persona beneficiaria, en el que se incluyan
las condiciones y directrices para la prestación del servicio
propuestas por ésta y, en su caso, la cláusula de confidencialidad
que se establezca.

La persona encargada de la asistencia personal, deberá reunir los
siguientes requisitos:

a) Ser mayor de 18 años.

b) Residir legalmente en España.
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c) Cuando la relación entre la persona beneficiaria y su asistente
personal esté basada en un contrato de prestación de servicios,
este último tendrá que acreditar el cumplimiento de sus obliga-
ciones de afiliación y alta en el correspondiente Régimen de la
Seguridad Social.

d) Condiciones de idoneidad para prestar los servicios derivados de
la asistencia personal.

7.5.2.4. Determinación de la cuantía y abono de las prestaciones
económicas

La cuantía de las prestaciones económicas se establecerá anualmente
por el Gobierno mediante Real Decreto, previo acuerdo del Consejo Territo-
rial, para los grados y niveles con derecho a prestaciones, actualizándose,
al menos, con el incremento del IPC anual.

El Real Decreto 727/2007, de 8 de Junio, fija la cuantía de las presta-
ciones económicas para el año 2007 en las siguientes cantidades:
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Prestación Prestación Prestación
económica económica para económica de

vinculada al cuidados en el asistencia 
Grados y Niveles servicio entorno familiar personal

Euros/mes Euros/mes Euros/mes

Grado III. Nivel 2 780 487 780

Grado III. Nivel 1 585 390 585

El importe de la prestación económica a reconocer a cada persona
beneficiaria se determinará aplicando a la cuantía a que se refiere el párrafo
anterior un coeficiente calculado de acuerdo con su capacidad económica
personal establecida conforme al artículo 14.7 de la Ley 39/2006, de 14 de
Diciembre. La cuantía de las prestaciones se percibirá íntegramente o se
reducirá de acuerdo con la siguiente tabla:



El importe de las prestaciones económicas que se fije para cada
persona beneficiaria en situación de dependencia de Grado III, en cual-
quiera de sus modalidades, no podrá ser inferior a la cuantía íntegra fijada
en la Ley de Presupuestos Generales del Estado para la pensión no contri-
butiva.

La determinación de la cuantía individual de las prestaciones econó-
micas vinculada al servicio, para cuidados en el entorno familiar y de asis-
tencia personal se efectuará en función de la dedicación horaria de los
cuidados, de acuerdo con la tabla que se establece a continuación, de tal
manera que en la dedicación completa se percibirá la prestación íntegra, en
la dedicación parcial el 50% y en la dedicación media será proporcional al
número de horas de los cuidados:
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Capacidad económica Prestación Económica

de acuerdo con la Vinculada Para cuidados De 
cuantía del IPREM al servicio el entorno asistencia

familiar personal

Menos de un IPREM 100% 100% 100%

De una a dos veces el IPREM 90% 95% 90%

De dos a tres veces el IPREM 80% 90% 80%

De tres a cuatro veces el IPREM 70% 85% 70%

De cuatro a cinco veces el IPREM 60% 80% 60%

Más de cinco veces el IPREM 50% 75% 50%

Dedicación Horas/mes Respiro

Completa 160 horas o más 45 días/año

Media 80-159 horas 45 días/año

Parcial Menos de 80 horas 45 días/año

A las cuantías resultantes de los párrafos anteriores se deducirán cual-
quier otra prestación de análoga naturaleza y finalidad establecida en los
regímenes públicos de protección social. En particular, de acuerdo con lo
establecido en el artículo 31 de la Ley 39/2006, de 14 de Diciembre, se
deducirán las siguientes:



– El complemento de gran invalidez, regulado en el artículo 139.4,
del Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de Junio, por el que se
aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad
Social.

– El complemento de la asignación económica por hijo a cargo
mayor de 18 años con un grado de minusvalía igual o superior al
75%, previsto en el artículo 182 bis.2.c, del Real Decreto Legisla-
tivo 1/1994, de 20 de Junio.

– El complemento por necesidad de tercera persona de la pensión
de invalidez no contributiva, previsto en el artículo 145.6, del Real
Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de Junio.

– El subsidio por ayuda de tercera persona conforme a lo estable-
cido en el art. 12.2.c) de la LISMI (Ley 13/1982, de 7 de Abril, de
Integración Social de Minusválidos).

El abono de las prestaciones económicas a que se refieren los artí-
culos anteriores se realizará en doce mensualidades anuales y, preferente-
mente, mediante transferencia bancaria a la cuenta designada por la
persona beneficiaria o, en su caso, sus familiares o representantes.

La prestación reconocida tendrá efectos económicos a partir del inicio
de su año de implantación, de acuerdo con el calendario del apartado 1 de
la disposición final primera de la Ley 39/2006, de 14 de Diciembre, o desde
la fecha de la solicitud de reconocimiento de la persona interesada, si ésta
es posterior al citado inicio, siempre que en la fecha prevista para la efecti-
vidad se reúnan los requisitos establecidos para cada prestación económica.
En caso contrario, los efectos económicos se producirán a partir del día
primero del mes siguiente a que concurran los mismos.

En cuanto a la capacidad económica de la persona beneficiaria esta se
determinará en atención a la renta y patrimonio, considerándose rentas o
ingresos computables los bienes y derechos de los que disponga la persona
dependiente, derivados tanto del trabajo como del capital, así como cuales-
quiera otros sustitutivos de aquéllos.

Se entenderá por rentas del trabajo las retribuciones, tanto dinerarias
como en especie, derivadas del ejercicio de actividades por cuenta propia o
ajena. Se equipararán a rentas de trabajo las prestaciones reconocidas por
cualquiera de los regímenes de previsión social financiados con cargo a
recursos públicos o ajenos.

Como rentas de capital se computará la totalidad de los ingresos que
provengan de elementos patrimoniales, tanto de bienes como de derechos,
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considerándose según sus rendimientos efectivos. En el supuesto de no
existir rendimientos de bienes inmuebles, éstos se valorarán conforme a las
normas establecidas en el Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas,
a excepción de la vivienda habitual.

Se considera patrimonio de la persona dependiente el conjunto de
bienes y derechos de contenido económico de que sea titular, con deduc-
ción de las cargas y gravámenes que disminuyan su valor, así como de las
deudas y obligaciones personales de que deba responder. Se considerarán
exentos de este cómputo la vivienda habitual y los bienes y derechos así
calificados en la Ley 19/1991, de 6 de Junio, del Impuesto sobre el Patri-
monio, hasta el límite establecido legalmente, cuando el beneficiario reciba
servicios o prestaciones y debe continuar residiendo en su domicilio.

La capacidad económica final del solicitante será la correspondiente a
su renta, modificada al alza por la suma de un 5 por ciento del valor del
patrimonio neto que supere el mínimo exento para la realización de la decla-
ración del impuesto sobre el patrimonio, a partir de los 65 años de edad, un
3%, de los 35 a los 65 años, y un 1% los menores de 35 años.

7.5.2.5. Régimen de compatibilidades de los servicios y presta-
ciones económicas

El régimen de compatibilidades para cada uno de los servicios y pres-
taciones económicas será el siguiente:

1. El Servicio de Teleasistencia será compatible con todos los servicios
y prestaciones salvo con el servicio de Atención Residencial y con la presta-
ción económica vinculada a la adquisición de un servicios de esta misma
naturaleza.

2. El Servicio de Ayuda a Domicilio será incompatible con todos los
servicios y prestaciones, con excepción de:

a) El servicio de Teleasistencia

b) La prestación económica para cuidados en el entorno familiar y
apoyo a cuidadores no profesionales y de asistencia personal
durante el periodo vacacional de la persona cuidadora o asistente.

3. El servicio de Centro de Día será incompatible con todos los servi-
cios y prestaciones económicas con excepción de:

a) El servicio de Teleasistencia.

b) El servicio de Atención Residencial cuando el Centro de Día sea de
terapia ocupacional.
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c) La prestación económica para cuidados en el entorno familiar y
apoyo a cuidadores no profesionales y de asistencia personal
durante el periodo vacacional de la persona cuidadora o asistente.

4. El servicio de Centro de Noche es incompatible con los demás servi-
cios y prestaciones económicas con excepción de:

a) El servicio de Teleasistencia.

b) La prestación económica para cuidados en el entorno fa m iliar y
a p oyo a cuidadores no pro fesionales y de asistencia personal
d u rante el período vacacional de la persona cuidadora o asis-
t e n t e .

5. El servicio de Atención Residencial será incompatible con todos los
servicios y prestaciones, con excepción de:

a) Unidades de estancia diurna con terapia ocupacional.

b) La prestación económica para cuidados en el entorno familiar y
apoyo a cuidadores no profesionales y de asistencia personal
durante el período vacacional de la persona cuidadora o asistente.

6. La prestación económica vinculada al servicio será incompatible con
todos los servicios y prestaciones, con excepción de:

a) El servicio de Teleasistencia, salvo cuando se trate de prestación
económica vinculada para la adquisición de un servicio de Atención
Residencial.

b) La prestación económica para cuidados en el entorno familiar y
apoyo a cuidadores no profesionales durante el periodo vacacional
de la persona cuidadora.

7. La prestación económica para cuidados en el entorno familiar y
apoyo a cuidadores no profesionales será incompatible con todos los servi-
cios y prestaciones, con excepción de:

a) El servicio de Teleasistencia.

b) Los servicios de Ayuda a Domicilio, Centro de Día y de Noche y
Atención Residencial, así como con la prestación económica vincu-
lada a la adquisición de un servicio de esta última naturaleza,
durante el periodo vacacional de la persona cuidadora.

8. La prestación económica de asistencia personal es incompatible con
los demás servicios y prestaciones, con excepción de:

a) El servicio de Teleasistencia.
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b) Los servicios de Ayuda a Domicilio, Centro de Día y de Noche y
Atención Residencial, durante el período vacacional de la persona
asistente.

7.6. Obligaciones de las personas beneficiarias

Las personas beneficiarias estarán obligadas a:

– Facilitar directamente, o a través de su representante, toda la
información y datos que le sean requeridos y que resulten nece-
sarios para reconocer o mantener el derecho a las prestaciones del
Sistema, salvo que ésta obre en poder de las Administraciones
Públicas, siempre que según la legislación vigente pudiera obte-
nerlos por sus propios medios.

– Destinar las prestaciones económicas a las finalidades para las que
fueron reconocidas, así como a justificar su aplicación.

– Comunicar a las Delegaciones Provinciales de la Consejería
competente en materia de servicios sociales cualquier variación de
circunstancias que puedan afectar al derecho, al contenido o a la
intensidad de las prestaciones que tuviera reconocidas, en el plazo
de treinta días a contar desde que dicha variación se produzca.

Si la persona beneficiaria incumpliera las obligaciones establecidas en
el apartado anterior, y como consecuencia de ello, se derivarán cuantías
indebidamente percibidas de la prestación económica reconocida, o una
participación insuficiente en el coste de los servicios, estará obligada a su
reintegro o al abono de la diferencia que corresponda.
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8. RECURSOS SANITARIOS DE 
PREVENCIÓN Y ATENCIÓN A LAS

PERSONAS MAYORES CON PROBLEMAS
DE DEPENDENCIA





8.1. Introducción

Conforme a las previsiones estatutarias, las competencias exclusivas
en materia sanitaria se materializaron tras las correspondientes transferen-
cias de sanidad (1981) e INSALUD (1984) con la creación del Servicio
Andaluz de Salud en 1986 (Ley 8/1986, de 6 de mayo), actuación que tiene
su posterior iniciativa legislativa con la aprobación de la Ley 2/1998, de 15
de Junio de Salud de Andalucía y como colofón el nuevo Estatuto de Auto-
nomía para Andalucía de 2007, en cuyo art. 22 relativo al derecho a la salud,
se señala entre otros el derecho a una asistencia geriátrica especializada.

En el tiempo transcurrido desde la creación del Servicio Andaluz de
Salud se han producido importantes cambios en la sociedad española y
andaluza, que, con la plena integración de España en la Unión Europea, y
el proceso de convergencia económica y de cohesión social, se ha implicado
en profundidad en el debate que envuelve a los países europeos en torno a
los sistemas de protección social. Los cambios demográficos progresivos
hacia un aumento de la esperanza de vida y un envejecimiento de la pobla-
ción, la aparición de nuevas enfermedades y los cambios en la prevalencia
de otras, la introducción permanente de nuevas tecnologías médicas, la
implantación progresiva de la sociedad global de la información en Europa,
y una creciente preocupación por los costes y la financiación de las presta-
ciones públicas, han configurado un escenario para la sanidad en el que las
principales prioridades se concentran en modernizar los aparatos adminis-
trativos y asistenciales en orden a conseguir una mayor eficacia de su actua-
ción, una mayor eficiencia, una mayor motivación e incentivación profe-
sional y una mejor adaptación a los deseos y necesidades de los ciudadanos
andaluces. Todo ello, bajo los principios de mayor participación de los profe-
sionales en la gestión de los recursos asistenciales y de mayor control social.

Mediante la referida ley de Salud de 1998 se pretende, superando el
carácter estructural de la Ley 8/1986, consolidar un marco más amplio para
la protección de la salud de los ciudadanos andaluces, concretar el marco
competencial en el seno de la Administración local, regular el ámbito de
actuación y relación con el sector privado y consolidar las bases de la actua-
ción sanitaria en nuestra Comunidad Autónoma, proporcionando un nuevo
marco, más acorde con las circunstancias actuales y futuras, al Sistema
Sanitario Público de Andalucía.
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Dicha ley tiene, por tanto, como objeto principal la regulación de las
actuaciones que permitan hacer efectivo el derecho a la protección de la
salud de los ciudadanos en Andalucía, el régimen de definición y aplicación
de los derechos y deberes de los ciudadanos respecto de los servicios sani-
tarios en la Comunidad Autónoma y la ordenación general de las actividades
sanitarias en Andalucía, todo ello bajo los principios de coordinación de las
actuaciones y de los recursos, aseguramiento público.

Este marco general se complementa con el título V, que define al Plan
Andaluz de Salud como el marco de referencia e instrumento indicativo para
todas las actuaciones en materia de salud en el ámbito de Andalucía, esta-
bleciendo sus contenidos mínimos y determinando sus criterios de aplica-
ción descentralizada en el territorio.

En dicha ley se establece que los niños, los ancianos, los enfermos
mentales, las personas que padecen enfermedades crónicas e invalidantes
y las que pertenezcan a grupos específicos reconocidos sanitariamente
como de riesgo tienen derecho a actuaciones y programas sanitarios espe-
ciales y preferentes.

Por otro lado la Ley 6/1999, de 7 de Juli o, de atención y pro t e cc i ó n
a las personas mayo res, tiene por objeto regular y garantizar un sistema
i n t e g ral de atención y pro t e cción a las personas mayo res, que cuente con
la colaboración y participación de todas las Administraciones Públicas de
Andalucía así como de los propios sectores sociales a la que va dirigida y
c u yas actuaciones respondan a una acción planificada, coordinada y global
donde se contemplen medidas en todas las áreas que afectan a estas
p e r s o n a s .

En el título IV, de dicha ley, relativo a la atención sanitaria, se regulan
los objetivos de dicha atención dentro del marco del Sistema Público
Andaluz de Salud. y en el título V, de la atención sociosanitaria, se afronta
un espacio novedoso de atención integral a las personas mayores que
precisan de cuidados conjuntos de salud y servicios sociales.

El Plan Andaluz de Salud.

En Noviembre de 2003, el Consejo de Gobierno de la Junta de Anda-
lucía acordó aprobar el III Plan Andaluz de Salud para el periodo 2003-
2008, y remitirlo al Parlamento, cumpliendo así las previsiones contenidas
al respecto en la Ley 2/1998 de 15 de Junio de Salud de Andalucía.

El III Plan Andaluz de Salud define entre otras, las siguientes líneas
prioritarias de actuación:
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– Desarrollar un modelo integrado de salud pública moderno, inno-
vador y transparente que dé respuesta a las nuevas situaciones y
sea sensible a las demandas sociales.

– Mejorar la salud desde los entornos sociales mediante el fomento
de hábitos de vida saludables.

– Proteger y proporcionar seguridad ante los riesgos para la salud.

– Reducir la morbilidad, la mortalidad prematura y la discapacidad a
través del desarrollo de Planes integrales contra el cáncer, la
diabetes, las enfermedades del corazón, los accidentes, los
problemas osteoarticulares y a favor de la atención mental y la
atención a las personas en situación de dependencia.

Dentro de sus objetivos y respecto al tema de atención a la depen-
dencia podemos destacar los siguientes objetivos:

Objetivo 4: Promover la calidad de vida en el envejecimiento.

Estrategias:

– Fomentar actividades intersectoriales de promoción de hábitos
saludables que permitan llegar a edades avanzadas con mejor
autonomía y calidad de vida.

– Promover estrategias de prevención y seguimiento de hábitos para
lograr y conservar un buen estado de salud y calidad de vida.

– Contemplar en los procesos asistenciales la edad y el enfoque
sociosanitario de la red de apoyo social.

– Desarrollar estrategias sociosanitarias para la autonomía

De las personas mayores y su permanencia en el entorno elegido.

– Potenciar la atención sociosanitaria a domicilio para las personas
en situación de dependencia, cualquiera que sea su lugar de resi-
dencia. Esta atención debe incluir el cuidado de la salud, la preven-
ción de la discapacidad, la potenciación de la autonomía personal,
la ayuda para las actividades de la vida diaria, así como la promo-
ción de la participación social activa.

Objetivo 5: Favorecer el apoyo a las familias con personas enfermas
crónicas y discapacitadas.

Estrategias:

– Desarrollar estrategias sociosanitarias de atención domiciliaria dife-
renciadas. En ellas debe converger la asistencia sanitaria con el
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apoyo social que fomente la autonomía y el autocuidado, así como
medidas de ayuda al cuidador principal.

– Establecer compromisos entre los agentes sociales y las institu-
ciones para evitar el aislamiento social de estas personas y sus
familias y promover su completa participación social.

– Personalizar el cuidado de manera que los servicios se organicen
para cada persona según sus necesidades, expectativas, auto-
nomía y apoyo social. Promover la equidad en el acceso y la conti-
nuidad asistencial.

– Potenciar la investigación aplicada y la incorporación de ayudas
técnicas que faciliten la autonomía personal, el mantenimiento de
la persona dependiente en su entorno habitual y el apoyo a sus
cuidadores.

– Promover la atención directa y específica al cuidador, tanto en el
domicilio como en su entorno social, para prevenir la aparición de
sobrecarga. Fomentar el descanso, favorecer la incorporación al
trabajo y la participación social.

– Contemplar las peculiaridades en la atención de las personas con
algún tipo de discapacidad o dependencia.

Objetivo 19: Plan Integral de Atención a la Dependencia 2004–2008
para mejorar la calidad de vida de las personas afectadas y sus cuidadores,
en consonancia con el Plan Integral a las Personas Discapacitadas.

Estrategias:

– Incorporar estrategias de intervención sobre los factores de riesgo:
accidentes, caídas de personas mayores, inmovilizaciones prolon-
gadas, etc.

– Asegurar la atención precoz de problemas de salud, que puedan
llevar a situaciones de dependencia, con especial atención a la
recuperación funcional precoz.

– Desarrollar un modelo de organización de servicios a las personas
dependientes, que contemple la necesaria colaboración entre las
Administraciones, para un sistema integral de cuidados de larga
duración y que tenga en cuenta el entorno más adecuado.

– Asegurar los servicios necesarios, que permitan a los cuidadores su
plena participación social.

– Establecer compromisos y alianzas entre los agentes sociales y las
instituciones para la implantación del Plan.
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– Impulsar la implantación de nuevas tecnologías en la aplicación del
Plan, en línea con lo avanzado en el Plan Andaluz de Alzheimer.

8.2. Carteras de servicios y procesos asistenciales inte -
grados

En el ámbito del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) se
disponen, en la actualidad, de Carteras de Servicios diferenciadas por
niveles asistenciales: Cartera de Servicios de Atención Primaria (CSAP) y
Cartera de Servicios de Asistencia Especializada (CSAE). La CSAP, con
ediciones desde 1999, se articula en Programas de Salud e incluye criterios
de definición, de población diana; indicadores de cobertura y seguimiento;
estándares de calidad y especificaciones de los sistemas de información y
registros en que se apoyan. Tiene un carácter homogéneo y uniforme en su
distribución por Distritos, al ser equivalente su nivel de atención, y varía en
cuanto al grado de implantación y de adecuación a los objetivos de gestión
fijados en los correspondientes contratos programa.

La CSAE, con una segunda edición para 2002, hace un análisis
descriptivo de servicios, unidades clínicas o unidades funcionales depen-
dientes de las que dispone cada centro hospitalario, desglosado según
especialidades y subespecialidades, así como de su oferta diagnóstica exis-
tente. Su resultado es más heterogéneo, reflejando la disponibilidad de
tecnologías o áreas de conocimiento concretas, sin especificar criterios de
calidad o población de referencia, aspectos que permitirían una atención
más eficiente basada en la correcta orientación de pacientes en función de
patologías concretas, los cuales podrían beneficiarse de una cierta oferta
diagnóstico-terapeútica.

La estructuración de la atención sanitaria en Procesos Asistenciales
Integrados, definida en el Plan Marco de Calidad de la Consejería de Salud,
permite avanzar en la configuración de una Cartera de Servicios Única (CSU)
tendente a superar las dificultades inherentes a las organizaciones por
funciones o áreas, para percibir o identificar de forma integrada las necesi-
dades de los pacientes y coordinar las respuestas de atención y cuidados.

De estos Procesos Integrados Asistenciales, y en relación a la pobla-
ción dependiente que nos ocupa podemos destacar:

a) Procesos ligados a Planes Integrales

1. Procesos ligados al Plan Integral de Diabetes

– Proceso Diabetes mellitus tipo 2
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2. Procesos ligados al Plan Integral de Oncología

– Proceso Cáncer colorrectal

– P roceso Hipertrofia benigna de próstata. Cáncer de prós-
t a t a

– Proceso Cuidados paliativos

3. Procesos ligados al Plan Integral de Cardiopatías

– Subproceso Síncope

– Subproceso Fibrilación y flutter auriculares

– Proceso Angina estable

– Proceso Angina inestable e IAM sin elevación del ST

– Proceso IAM con elevación del ST agudo

– Proceso Tromboembolismo pulmonar

– Proceso Insuficiencia cardiaca

– Proceso Riesgo vascular

4. Procesos ligados al Plan Integral de Salud Mental

– Proceso Ansiedad, depresión, somatización

b) Procesos no ligados a Planes Integrales

– Proceso Anemias

– Proceso Artroplastia de cadera

– Proceso Artrosis de rodilla y cadera.

– Proceso Ataque cerebrovascular

– Proceso Atención al paciente pluripatológico

– Proceso Cataratas

– Proceso Demencias

– Proceso Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

– Proceso Fractura de cadera en el anciano

– Proceso Insuficiencia venosa crónica.

En cuanto al desarrollo del mapa de procesos asistenciales integrados,
según datos de la Memoria del SAS de 2004, durante ese año se desarro-
llaron líneas de trabajo encaminadas a conseguir como objetivo la implan-
tación y desarrollo de los procesos asistenciales integrados, en materia de
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estructura organizativa, de herramientas para la implantación, de desarrollo
de sistemas de información, así como de evaluación continua.

Así, dentro de los 14 procesos priorizados para su desarrollo e implan-
tación en cada distrito y hospital se incluyeron los correspondientes al
Decreto 96/2004 de 9 de marzo, por el que se establece la garantía de plazo
de respuesta en procesos asistenciales, primeras consultas de asistencia
especializada y procedimientos diagnósticos en el sistema sanitario público
de Andalucía.

En la tabla siguiente se presentan los procesos asistenciales inte-
grados en implantación al finalizar 2004, y entre estos, aquellos que se
pueden aplicar a la población dependiente que nos ocupa.

TABLA 20. 

IMPLANTACIÓN DE PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS
(2004).
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Nº de distritos de AP y hospitales referencia
Según procesos Asistenciales en implantación.

Diabetes mellitus Tipo 2 47

HBP/cáncer de próstata 45

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 41

Fractura de cadera en el anciano 30

Atencion al paciente pluripatologico 29

Cuidados paliativos 28

Catarata 27

Insuficiencia cardiaca 22

Ansiedad, depresión, somatización 15

Demencias 13

Ataque cerebrovascular 11

Cefaleas 10

Anemias 3

Cáncer colorrectal 3



8.3. Servicios y Recursos en Atención Primaria

8.3.1. Cartera de Servicios de Atención Primaria

La Oferta/Cartera de Servicios de Atención Primaria recoge el
conjunto de actividades clínicas, científico-técnicas y administrativas que se
realizan en el primer nivel de atención, estableciendo y unificando criterios
de puesta en práctica, en orden a lograr unos servicios enmarcados en los
objetivos del Servicio Andaluz de Salud. Estos objetivos están recogidos de
forma expresa en el Plan Andaluz de Salud, el Contrato Programa entre la
Consejería de Salud y el Servicio Andaluz de Salud, el Plan Estratégico, el
Plan de Calidad y el Contrato Programa de los Distritos de Atención Primaria.

El Plan Marco de Calidad de la Consejería de Salud, ha propiciado la
progresiva implantación de los Procesos Asistenciales Integrados, como ejes
de la estructuración de la asistencia sanitaria, avanzando en la superación
de limitaciones inherentes a organizaciones por estructuras o áreas, y
garantizando una continuidad asistencial centrada en el paciente y sus
necesidades. Si bien, en este momento la implantación de este modelo no
es homogénea, su desarrollo actual condiciona que determinados Servicios
definidos en la Cartera de Servicios, se vayan adaptando progresivamente a
los Procesos Asistenciales Integrados. Los Servicios que se ven afectados
por esta estrategia son: Embarazo, Parto y Puerperio, Hipertensión arterial,
diabetes, EPOC, VIH/SIDA, Asma y Detección Precoz del Cáncer de Mama.

Los servicios descritos en esta Oferta/Cartera están en Funciona-
miento en todos los Distritos a partir de 2006.

Se destacan aquellos servicios que tienen que ver con la atención
sanitaria en Atención Primaria a la población dependiente y especialmente
a los Mayores, entre los que se destacan los siguientes:

8.3.1.1. Atención al alta hospitalaria

Continuidad de cuidados en el domicilio que se oferta por parte del
médico general, pediatra y/o enfermera, a personas que tras cursar alta
hospitalaria, el Hospital informa sobre las necesidades asistenciales de los
mismos.

Servicio dirigido, fundamentalmente, a las altas postquirúrgicas. En
cualquier caso, a personas cuyas necesidades asistenciales deriven especí-
ficamente del motivo por el que ingresaron en un Centro hospitalario.
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8.3.1.2. Atención a personas inmovilizadas

Atención sanitaria que se presta en el domicilio del usuario, dirigida
a personas que, independientemente de la causa, se encuentran en las
siguientes situaciones por un tiempo previsiblemente superior a dos
m e s e s :

– Personas que se ven obligados a pasar la mayor parte de su
tiempo en cama y que sólo pueden abandonarla con la ayuda de
otras personas.

– Personas con una dificultad importante para desplazarse, que les
impide salir de su domicilio, salvo casos excepcionales.

8.3.1.3. Atención a personas en situación terminal

Atención sanitaria en domicilio que se oferta a las personas con enfer-
medad avanzada, progresiva e incurable, multisintomática, sin posibilidades
razonables de respuesta a tratamiento específico y con un pronóstico de
vida inferior a 6 meses.

8.3.1.4. Atención de ancianos residentes en instituciones

Atención sanitaria en el Centro y en el domicilio / institución que
presta el equipo de salud a los ancianos residentes en las instituciones de
su zona, para su adecuado seguimiento.

La atención se ofertará en el Centro a los ancianos que puedan
desplazarse y en la modalidad de atención domiciliaria a los ancianos inmo-
vilizados, debiéndose realizar una especial atención a las inmunizaciones:
gripe, tétanos y otras (antineumocócica).

Los protocolos clínicos serán los mismos que los del servicio de aten-
ción al anciano en riesgo.

8.3.1.5. Valoración de necesidades de cuidados domiciliarios y de
cuidados a cuidadores

Atención sanitaria que se presta, basada en la información clínica
sobre necesidades de cuidados domiciliarios y cuidadoras/es familiares,
disponible en la historia de salud, de cara a elaborar un plan de cuidados
individualizado para cada una de las personas incluidas en la población
diana.
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Se valorará la situación de los pacientes necesitados de cuidados
domiciliarios y de sus cuidadoras/es no profesionales, de cara a la progra-
mación de actividades a realizar.

Actuación según plan de mejora de la atención a las cuidadoras fami-
liares y de grandes discapacitados.

8.3.1.6. Atención a personas polimedicadas

Actividades que re a liza el equipo de atención primaria, dirigidas a personas
con procesos crónicos que están recibiendo polimedicación, con objeto de
m e j o rar los tratamientos farmacológicos y pre venir la ya t rogenia medicamen-
tosa, de forma que se consiga la mejor relación posible beneficio/riesgo.

Se considera persona con enfermedad crónica que está tomando 5 ó
más medicamentos, de forma continuada, durante un período igual o supe-
rior a 6 meses.

Se establecerá un procedimiento de trabajo para la revisión de la
medicación y pautas de tratamiento de las personas polimedicadas, a fin de
analizar la idoneidad de los mismos.

En los casos en que se determine desajustes en los tratamientos, se
adoptará un plan de readaptación personalizado de la medicación en base
a una estrategia informativa y de educación sanitaria, gestionando las revi-
siones por el especialista que fueran necesarias.

Registro en la Historia de Atención Primaria de los cambios de trata-
miento.

8.3.1.7. Inmunizaciones

– Inmunización contra la Gripe

Inmunización de la población frente a la Gripe, con el objetivo de
disminuir su incidencia y gravedad en grupos de población en los que el
padecimiento de esta enfermedad, supone un riesgo de agravamiento de su
estado de salud.

Se consideran población de alto riesgo:

• Niños y Adultos con alteraciones crónicas de los sistemas
pulmonar y cardiovascular.

• Residentes en instituciones cerradas con procesos crónicos.

• Personas de 65 y más años.
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Se consideran grupos potencialmente transmisores los familiares y
cuidadores en contacto con pacientes en riesgo.

– Inmunización contra el Tétanos y la Difteria

Inmunización de la población frente al Tétanos y la Difteria, con los
objetivos de evitar la aparición de casos de Tétanos, enfermedad de elevada
letalidad, y prevenir brotes de Difteria.

Esta inmunización va dirigida especialmente, a personas con mayor
riesgo de padecer Tétanos (personas mayores de 50 años que habitan en
zonas rurales y/o personas que trabajan en el sector agrícola).

8.3.1.8. Examen de salud de las personas mayores de 65 años

Atención sanitaria que presta el equipo del centro, médicos, enfer-
meras, trabajadores sociales, a las personas mayores de 65 años que tiene
como objetivo detectar precozmente los problemas de salud que puedan
constituir situaciones de riesgo e implantar las medidas de promoción y
prevención que, según los estudios disponibles, mejoran la salud y la
calidad de vida de nuestros mayores de 65 años, al mismo tiempo que
aumentan el periodo libre de dependencia.

Medio millón de andaluces se han beneficiado del examen de salud
puesto en marcha en 2006, a las que se les ha realizado mediciones de
tensión arterial, pruebas analíticas de agudeza visual y auditiva, pruebas de
detección de cardiopatías, oncológicos o diabetes, así como de depresión,
demencia o incontinencia urinaria.

8.3.1.9. Atención de personas en riesgo social

Actuaciones específicas dirigidas a personas que, siendo atendidas en
los servicios sanitarios, presentan factores de riesgo social. Las actuaciones
van encaminadas a su adecuada identificación, coordinación socio–sanitaria
y seguimiento.

Se consideran áreas de actuación preferente:

– Ancianos en riesgo. Anciano frágil o en riesgo de estarlo, con
problemática social añadida. Personas que cumplan alguno de los
siguientes factores de riesgo:

• Anciano mayor de 80 años que vive solo.

• Anciano aislado o sin apoyo familiar.
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• Anciano con incapacidad funcional.

• Anciano con familia en situación de claudicación en cuidados.

• Anciano con sospecha de malos tratos.

• Anciano en riesgo de institucionalización prematura o inade-
cuada.

• Anciano con problemas económicos graves.

• Ancianos con problemas de vivienda: insalubridad, barreras,
riesgo de accidentes, etc.

• Sobrecarga del cuidador principal por situaciones de angustia o
ansiedad.

• Sobrecarga del cuidador principal por somatizaciones.

• Analfabetismo funcional del cuidador.

– Incapacitados. Personas con incapacidad o severa dependencia
para realizar las actividades de la vida diaria y/o para salir a la calle
(minusválidos, inmovilizados, terminales, etc.) y que presenten
problemática social añadida. Pueden presentar alguno de los
siguientes factores de riesgo:

• Ausencia de apoyo familiar por carecer de familia.

• Ausencia de apoyo familiar por imposibilidad de atenderlo.

• Ausencia de apoyo familiar por atención inadecuada.

• Soledad –sentimiento de soledad, aislamiento, desarraigo–.

• Sobrecarga del cuidador por dolencias físicas generadas por los
cuidados.

• Sobrecarga del cuidador principal por situaciones de angustia o
ansiedad.

• Sobrecarga del cuidador principal por somatizaciones.

• Graves conflictos en el seno de la familia con respecto al inca-
pacitado.

• Analfabetismo funcional del cuidador.

8.3.1.10. Fisioterapia/Rehabilitación

Atención fisioterapéutica que se oferta a la población por indicación
médica, en el Centro y en el domicilio, con objeto de prevenir o intervenir
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sobre procesos discapacitantes mediante tratamiento fisioterapéutico o
sobre patologías cuyo curso se modifica favorablemente con este trata-
miento.

La aplicación de los tratamientos fisioterápicos se realizará a los
pacientes remitidos de acuerdo con la Guía de Procedimientos de Rehabili-
tación y Fisioterapia en Atención Primaria o la Guía de Procedimientos de los
Equipos Móviles de Rehabilitación y Fisioterapia a Domicilio, siendo un
servicio dependiente orgánica y funcionalmente del Distrito de Atención
Primaria.

Dependiendo de la modalidad de la atención (tratamiento individuali-
zado, tratamiento en grupo, tratamiento en domicilio, apoyo a la atención a
domicilio o programas de prevención o de promoción de la salud), y de
acuerdo con las guías de procedimientos, podrán derivar pacientes: médicos
rehabilitadores, médicos de familia, otros especialistas médicos, enfermeras
de enlace y enfermeras de Equipos Básicos de Atención Primaria (EBAP).

Si comparamos con la Cartera de Servicios del INSALUD (2002) antes
de ser transferido podemos ver, que estaba constituida por 38 servicios y
relacionados directa o indirectamente con la atención a las personas
Mayores:

Servicios de Atención a la Mujer. (Diagnóstico Precoz del Cáncer de
Cerviz, de Endometrio y de Mama, y atención al Climaterio)

Servicios de Atención al Adulto-Anciano. (Consulta Adultos; Vacuna-
ción de la Gripe y Tétanos; Prevención de Enfermedades Cardiovasculares;
Atención a Pacientes Crónicos Hipertensos, Diabetes, EPOC, Obesos, Hiper-
colesterolemia; Educación para la Salud a Otros Grupos; Atención Domici-
liaria a Pacientes Inmovilizados, a Pacientes Terminales, y Prevención y
Detección de Problemas en el Anciano)

Servicios de Unidades de Apoyo. (Tratamientos Fisioterapéuticos
Básicos y Tratamientos Psicoterapéuticos)

En el año 1996, la única modificación fue la inclusión del servicio:
Prevención y Detección de Problemas en el Anciano,

Este reconocimiento generó al menos dos tipos de actividades:

1. Se introduce bajo epígrafe el servicio “Prevención y detección de
problemas en el anciano” (Servicio 316) el cual genera una serie
de diez “Normas Técnicas Mínimas” que deben aplicarse a todos
los usuarios mayores de 75 años con una periodicidad al menos
bianual, y que incluyen:
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a) una anamnesis y exploración física dirigidas a síndromes y
problemas frecuentes en este grupo de edad (incontinencia,
caídas, consumo de fármacos, órganos de los sentidos,
ingresos hospitalarios, convivencia),

b) la identificación de cada persona mayor como perteneciente ó
no al grupo de “de alto riesgo”

c) una valoración estructurada que incluye las áreas clínica,
funcional, mental y social (recomendándose la aplicación de
los pertinentes índices y escalas estructuradas de evaluación),

d) para cada problema detectado debe realizarse una investiga-
ción de las causas y un plan de cuidados individualizado.

2. Programa del Anciano. En muchas áreas sanitarias se elaboro y se
puso en marcha este programa, que habitualmente incluia al
menos el calendario de vacunaciones recomendadas por encima
de los 65 años, un sistema protocolizado de valoración geriátrica,
planes para la prevención y la detección de los problemas
comunes en los pacientes de este grupo de edad y sistemática de
la atención domiciliaria.

Sin duda que acciones como las mencionadas han contribuido a sensi-
bilizar a los profesionales de las peculiaridades que plantea el abordaje de
la enfermedad en este grupo de edad, pero su puesta en práctica está
siendo lenta y con desigual grado de implantación.

3. Atención Domiciliaria. La atención domiciliaria a las personas
mayores es considerada como una actividad de la que es respon-
sable la atención primaria (INSALUD, 1995). Se consideraban
candidatos a este tipo de asistencia:

– las personas mayores enfermas con incapacidad para despla-
zarse al centro de salud

– las personas mayores con enfermedad terminal que precisen
cuidados paliativos

– las personas mayores cuyas circunstancias sociales les impiden
desplazarse al centro de salud

– las personas mayores de 75 años en las primeras 72 horas tras
el alta hospitalaria.

La mayoría de las áreas sanitarias disponen de programas de atención
domiciliaria y este sector de asistencia se encuentra actualmente en
creciente expansión. Se considera sin embargo que todavía sólo son
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incluidos en estos programas un número muy inferior a los candidatos a
ellos. Suele tratarse de pacientes de gran complejidad para cuyo trata-
miento resulta más que conveniente la coordinación con el servicio de geria-
tría y los servicios sociales de la comunidad.

Posteriormente a ésta fecha se ha añadido y según datos del SIAP
(Sistema de Información en Atención Primaria), Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2006 que todas las CCAA tienen los servicios de Prevención y
detección de problemas en personas mayores/ actividades preventivas en el
anciano y Atención domiciliaria a pacientes inmovilizados y terminales, casi
todas los servicios de Atención al anciano de riesgo, atención de ancianos
residentes en instituciones, y atención al alta hospitalaria. Y son las menos
las que incluyen servicios de Atención a los cuidadores en la comunidad y
en el domicilio, Educación para la salud a grupos de cuidadores, atención
domiciliaria a pacientes con deterioro cognitivo y personas de alto riesgo y
el servicio de atención a los polimedicados. Tras la aprobación de la Ley de
promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación
de dependencia” en otras se esta trabajando en la definición de un servicios
específicos de atención a la población dependiente, de prevención de la
dependencia y de rehabilitación.

8.3.2. Disponibilidad, cobertura y utilización de los diferentes
servicios en Atención Primaria.

Tras las últimas transferencias sanitarias, el Sistema Nacional de Salud
(SNS) está conformado por 17 servicios de salud. Su tamaño es muy desi-
gual, como lo demuestran las diferencias de población entre algunas comu-
nidades autónomas (CCAA) (la población de Andalucía es 26,5 veces la de
La Rioja). La oferta, la utilización y el acceso a la atención sanitaria
presentan desigualdades. Paralelamente a la fragmentación del SNS, se ha
perdido uniformidad en las fuentes de información esenciales para conocer,
calibrar y comparar territorialmente los logros sanitarios. Algunas de esas
desigualdades son más visibles que otras. Las que afectan a la infraestruc-
tura física (camas, hospitales, equipamiento) se pueden medir fácilmente, y
el sistema de información permite realizarlo. Otras son menos visibles, tanto
por los matices ocultos en los datos y las diferentes definiciones (cartera de
servicios, cobertura de los programas) como por la ausencia de información.

La implantación del nuevo modelo de atención primaria ha tenido una
evolución desigual por CCAA, y ha generado diferencias regionales en el
acceso a las prestaciones complementarias a las tradicionales. La dotación
de unidades de apoyo, pese a haber aumentado en los últimos años,
muestra unas significativas divergencias territoriales. No obstante, es difícil
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evaluar hasta qué punto estas diferencias han implicado desigualdades de
calidad en la atención prestada.

El proceso de transferencias sanitarias iniciado en 1981 (y del
INSALUD en 1984) ha dado como resultado una diversidad en los sistemas
de información que hace difícil, cuando no imposible, la obtención de cifras
homogéneas para todas las CCAA.

Así en lo que a Andalucía se refiere los datos de actividad de los
Centros de Salud relacionados con problemas específicos de pacientes
dependientes son los siguientes (periodo 2001–2004):

El presupuesto definitivo del SAS en 2005 ha sido de más de 7.104
millones de euros lo que supone un incremento del 8% con respecto a
2004, 905 euros por habitante de Andalucía y 19,5 millones de euros al día.

8.3.2.1. Distribución presupuestaria por programas

– Atención sanitaria: 5.136.826.474 euros

Dirección y servicios generales de salud 18.196.448

Formación sanitaria, continua y postgrado 108.262.404

Hemoterapia 36.374.378

Prestaciones farmacéuticas y complementarias 1.781.551.340

– Servicio de apoyo a la familia: 17.472.785 euros

Trasplante de órganos 6.130.111

Total 7.104.813.942

– Actividad asistencial

Consultas en el centro de medicina de familia 48.510.830

Consultas en domicilio de medicina de familia y pediatría 668.937

Servicios de enfermería en el centro 21.087.025

Atención domiciliaria de enfermería 2.806.038

Sesiones de fisioterapia y rehabilitación 1.096.504

Consultas de trabajo social (centro y domicilio) 374.800

Durante el año 2004 se ha continuado con el proceso de descentrali-
zación de la gestión mediante la firma de acuerdos con las unidades clínicas,
123 de atención primaria y 106 de hospitales. En total 8.600 profesionales
forman parte de una unidad clínica.
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Tabla 20. 

Actividad de los Centros de Salud relacionada con problemas
específicos de pacientes dependientes. Andalucía, 2005
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2001 2002 2003 2004 2005

Atención a pacientes inmovilizados 111.187 121.341 145.016 151.300 158.182

Altas hospitalarias en seguimiento 66.487 76.165 69.140 76.598 93.645

Pacientes en situación terminal 17.421 17.199 17.940 18.829 17.212

Ancianos frágiles 105.068 130.122 160.581 173.743 182.453

Ancianos ingresados en residencias 28.623 28.442 34.294 33.249 33.143

8.4. Servicios y recursos de Atención Especializada

A medida que ha aumentado el número de personas de edad avan-
zada también lo ha hecho la prevalencia de discapacidad y enfermedad
asociadas al envejecimiento. El aumento de recursos sanitarios y sociales ha
determinado la necesidad de llevar a cabo políticas asistenciales encami-
nadas a satisfacer las necesidades de las personas mayores.

La asistencia tradicional no es adecuada para los ancianos y urgen
nuevas políticas para adaptar los actuales modelos de asistencia.

Los ancianos presentan: altas tasas de co–morbilidad y discapacidad,
d ife rentes patrones de presentación de las enfermedades, dife re n t e
respuesta al tratamiento farmacológico y necesidades de soporte social;
estas peculiaridades hacen que sea preciso una formación médica especia-
lizada.

La Geriatría según la British Geriatrics Society es la rama de la medi-
cina dedicada al anciano que se ocupa no sólo del diagnóstico y tratamiento
de las enfermedades agudas y crónicas, sino también de su recuperación
funcional y reinserción en la sociedad.

La herramienta de elección para acercarse y tratar a la persona mayor
y su proceso de enfermedad es la valoración geriátrica integral, definida
como, un proceso diagnóstico multidimensional, casi siempre, interdisci-
plinar e individualizado que intenta determinar las capacidades y los
problemas de la persona mayor frágil en las esferas médica, psicosocial y
funcional, con el objetivo de establecer un plan integral de tratamiento y
seguimiento a largo plazo. Difiere del modelo clásico de evaluación médica



en que su centro es el anciano frágil y toda su complejidad, poniendo espe-
cial énfasis en el estado funcional y la calidad de vida, es decir, expectativas
de vida libre de incapacidad.

Los objetivos de salud para las personas mayores son:

– Promoción de la salud y prevención de la discapacidad para las
personas mayores autónomas.

– Disminución de la morbilidad y retrasar la dependencia e institu-
cionalización.

– Atención en la fase aguda sin discriminación por edad.

– Atención rehabilitadora para conseguir la máxima autonomía en la
fase postaguda o de convalescencia y en enfermedades crónicas
con tendencia a la discapacidad.

– Atención a personas dependientes para actividades de la vida
diaria y en situaciones de enfermedad avanzada y terminal.

Para conseguir estos objetivos es necesaria la adaptación de todos los
niveles asistenciales de atención primaria y atención hospitalaria, así como
la creación de recursos especializados en atención geriátrica. Naturalmente
el resultado final también dependerá de la existencia de una red de servi-
cios sociales, tanto institucionales como de soporte a domicilio o centros
diurnos.

El modelo org a n i z a t i vo de mayor eficiencia y eficacia en la atención
s a n itaria al anciano (especializada) es el Servicio de Geriatría con todos sus
n i veles asistenciales, de esta forma se da cumplimiento al principio que rige
la asistencia a la persona mayor: la continuidad de cuidados. Puede estar
i n t e g rado o no en un hospital general aunque existen indicadores que mues-
t ran claramente que el modelo integrado es el de mayor eficacia clínica.

Los principales niveles de asistencia geriátrica y sus objetivos son:

1. Unidad Geriátrica de Agudos (UGA): Nivel destinado a la hospitali-
zación de ancianos con procesos agudos o reagudizaciones de enferme-
dades crónicas. Los pacientes que más se beneficiarían del ingreso en esta
unidad serían aquellos ancianos que cumplen criterios de paciente geriá-
trico. En el Documento de Criterios de Ordenación de Servicios para la aten-
ción sanitaria a las personas mayores se define al paciente geriátrico como
aquel que cumple tres o más de los siguientes requisitos: edad superior a
los 75 años, pluripatología, el proceso o enfermedad principal tiene carácter
incapacitante, patología mental asociada o predominante, problemática
social en relación a su estado de salud.
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2. Unidad de Media Estancia (UME): Acoge a pacientes ya diagnosti-
cados que han superado la fase aguda, y aunque estables son subsidiarios de
cuidados médicos, de enfermería y básicamente de re h a b ilitación. Lo obje-
t i vos establecidos pueden alcanzarse durante el ingreso o bien el paciente
experimenta un pro g reso que permite el alta a otro nivel de cuidados.

3. Hospital de día (HD): Se trata de un centro diurno de hospitaliza-
ción donde los pacientes con incapacidades físicas o psíquicas, con o sin
condicionantes sociales, acuden para recibir tratamiento integral con el fin
de lograr su recuperación desde su domicilio. Tiene funciones esencialmente
rehabilitadoras y de recuperación de las actividades de la vida diaria,
aunque también extiende sus actividades a los campos del control clínico y
de los cuidados de enfermería.

4. Asistencia Geriátrica Domiciliaria (AGD): Se encargan de la atención
de pacientes geriátricos en sus domicilios en coordinación con los equipos
de Atención Primaria de Salud.

5. Equipos de valoración y cuidados geriátricos: Se definen como una
unidad funcional interdisciplinar, en el ámbito hospitalario, encargada de la
valoración y tratamiento integral del paciente geriátrico ingresado en otros
servicios o bien que acude a urgencias. Es también responsable de la
gestión del alta y derivación al recurso más indicado. Deben garantizar la
continuidad de los cuidados tras el alta mediante la coordinación con Aten-
ción Primaria y Servicios Sociales.

6. Consultas Externas: Realizan la valoración y el seguimiento, de
forma ambulatoria, de pacientes geriátricos. En ellas se evalúan los
enfermos remitidos por los médicos de familia y por otros servicios hospita-
larios. Se utiliza también este nivel para la revisión de pruebas diagnósticas
efectuadas durante la hospitalización, contribuyendo así a reducir las estan-
cias. Son un apoyo a la Medicina de Atención Primaria en el diagnóstico y
control de sus pacientes, especialmente en lo que se refiere a la investiga-
ción de síndromes geriátricos complejos.

En Andalucía no existe ningún Servicio de Geriatría. En la Cartera de
Servicios de Atención Especializada 2002 que define el desarrollo de la
oferta clínico-asistencial que el sistema sanitario público de Andalucía pone
a disposición de los usuarios se describen tres unidades funcionales de
Geriatría en:

I. Hospital Virgen Macarena. Sevilla. Nivel I

II. Hospital Torrecárdenas. Almería. Nivel II

III. Hospital Virgen de la Victoria. Málaga. Nivel II
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En las tres unidades anteriormente descritas coincide un factor
común: los facultativos que las integran tienen la especialidad de Geriatría,
en cambio ni en las plantillas de los centros ni en los nombramientos de
estos especialistas se especifica su especialidad, aun siendo la atención al
paciente geriátrico su única y primordial labor asistencial.

El Hospital Virgen Macarena de Se v illa cuenta con la única unidad
a c re d itada en Andalucía, para la docencia médica posgraduada, es
d e c i r, para la formación de especialistas vía MIR en Geriatría. Se ofe r t a n
dos plazas cada año; la primera promoción inició su pro g rama fo r m a-
t i vo en 1989. Desde el año 2004 las dos plazas por año re feridas se han
extinguido y a partir de enero de 2008 esta unidad cesará su labor
docente. Coincide este hecho con la circunstancia de que la Comunidad
Autónoma asume plenas competencias en la oferta de plazas de fo r m a-
ción MIR.

En Contrato Programa de los Hospitales del SAS 2001/2004 no encon-
tramos ningún programa de salud dirigido específicamente al paciente
geriátrico. Cuando revisamos la actividad asistencial de los hospitales, nos
encontramos con programas dirigidos fundamentalmente a procesos asis-
tenciales (ej. enfermedades crónicas) A pesar de ser procesos asistenciales
característicos del paciente de edad avanzada, no existe referencia a esta
circunstancia. En el diseño, desarrollo, ejecución y evaluación de los conte-
nidos de estos programas no se contempla la participación del facultativo
especialista en Geriatría.

Los procesos asistenciales cuya población diana principal son las
personas mayores son los siguientes:

– Proceso asistencial integrado de atención al paciente pluripatoló-
gico

– Proceso asistencial integrado de cuidados paliativos

– Proceso asistencial integrado de cataratas

– Proceso asistencial integrado de demencias

– Proceso asistencial integrado de fracturas de cadera en el anciano.

El contrato-programa del SAS, que incluye las medidas de actuación
específica encaminadas a satisfacer las necesidades y demandas de la
población anciana, oferta en atención especializada una cartera de servicios
que contempla:

– Unidades de paliativos

– Unidades de hospitalización domiciliaria
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– Unidades de continuidad asistencial

– Unidades de medicina interna

El Servicio Andaluz de Salud, teniendo en cuenta que la atención de
los pacientes mayores implica a distintas disciplinas y especialidades,
plantea una coordinación de las mismas por el médico de Atención Primaria
y por el médico internista en Asistencia Especializada.

Es obvio que el SAS, según la información anterior, no cuenta en su
oferta asistencial con la especialidad de Geriatría. No se han publicado datos
procedentes de la evaluación de estos programas asistenciales ni paráme-
tros de funcionamiento de las unidades descritas.

En el Sistema de información de Centros y Establecimientos y Servi-
cios Sanitarios (SICESS) de la Consejería de Salud, no encontramos ningún
centro hospitalario que se describa como hospital geriátrico o hospital de
media-larga estancia.

En el Análisis de la actividad realizada por Hospitales Concertados.
2004 hay dos centros de media-larga estancia:

– Clínica La Milagrosa de Morón de la Frontera (Sevilla) dedicada
fundamentalmente a cuidados paliativos.

– Hospital San Rafael (Granada), que cuenta con diversas unidades
de asistencia geriátrica y facultativos especialistas en Geriatría.

Un paso intermedio lo constituye el desarrollo y crecimiento de los
equipos geriátricos interconsultores, (en la actualidad, solo existe una
unidad en el Complejo Hospitalario Torrecárdenas de Almería), en aquellos
hospitales generales que no disponen de Unidades Geriátricas de Agudos
(UGA). Estos equipos deberán estar bien dotados de todo el personal nece-
sario para poder ser realmente eficientes e ir desarrollándose poco a poco
hasta su dotación de UGA.

Las Unidades de Media Estancia o Convalecencia, son el primer nivel
asistencial geriátrico que fue evaluado y que cuenta con el mayor grado de
evidencia científica. Pese a todo, tampoco existen en nuestra comunidad
como tales, si bien el Servicio Andaluz de Salud tiene concertadas camas de
media y larga estancia en el Hospital San Rafael de los Hermanos de San
Juan de Dios en Granada.

La creación de unidades geriátricas de media estancia hospitalarias
tiene un volumen suficiente de evidencia científica (grado de recomendación
A) que acredita su eficacia, efectividad y eficiencia, frente a los cuidados
hospitalarios convencionales, reduciendo el desarrollo de incapacidad y sus
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consecuencias, mediante la recuperación funcional en fases subagudas de
enfermedad. Por tanto la ausencia o escaso desarrollo de este tipo de
recurso, redundará a medio y largo plazo en un aumento del gasto, deri-
vado de una ineludible mayor necesidad de cuidados sociales domiciliarios
y residenciales.

8.5. Programas Especiales de uso mayoritario para
personas mayores

8.5.1. Plan de prevención y acción contra los efectos de las altas
temperaturas

Entre los meses de Junio y Septiembre la Consejería de Salud, a
través del Servicio Andaluz de Salud, pone en marcha el “Plan andaluz de
prevención y acción contra los efectos del exceso de temperaturas sobre la
salud”, conocido el riesgo de la morbimortalidad asociada al calor.

Este Plan tiene como objetivos:

• Reducir el impacto sobre la salud asociado al incremento de la
temperatura estival y a posibles olas de calor.

• Establecer un sistema de coordinación e intercambio de la infor-
mación entre las instituciones implicadas.

• Centrar los esfuerzos preventivos en las poblaciones de riesgo de
morbilidad y mortalidad por causa de temperaturas elevadas, iden-
tificándolas y estableciendo un seguimiento personalizado con los
recursos ya existentes.

Entre las importantes actuaciones llevadas a cabo en el seno de dicho
Plan, destacan las siguientes:

– Se identifican las personas susceptibles de agravamiento de su
situación ante las temperaturas extremas, que son visitadas por las
enfermeras de familia y enfermeras comunitarias de enlace.

– Se captan pacientes de alto riesgo, por las enfermeras de familia
que son seguidos por Salud Responde.

– Realización de visitas domiciliarias por las enfermeras de familia.

– Realización de talleres a las cuidadoras de esta población de riesgo.

– Atención telefónica de la población de riesgo mediante Salud
Responde.
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– Seguimiento de las personas frágiles dadas de alta los fines de
semana y festivos, a través de Salud Responde hasta su derivación
a las enfermeras de familia.

8.5.2. Desarrollo e innovación de cuidados (Enfermería Comuni-
taria de Enlace)

El modelo incorporado por el SAS para la mejora de la Atención Domi-
ciliaria incorpora, entre otras medidas, a la Enfermera Comunitaria de
Enlace.

La Enfermera Comunitaria de Enlace (ECE) se enmarca dentro de la
gestión de casos con una práctica avanzada de cuidados.

La gestión de casos es un proceso de colaboración mediante el cual
la enfermera vela para que el paciente alcance los objetivos marcados en su
plan asistencial coordinándose con diferentes profesionales y movilizando
los recursos necesarios, garantizando así una atención integral y continuada
que resuelva las necesidades de cuidados del paciente y su cuidadora.

Realizará, junto con el resto del equipo, todas aquellas actividades
dirigidas a la información y formación de las cuidadoras, prestando apoyo al
cuidador/a principal, de forma individual y grupal.

Esta enfermera incorpora a su modelo de práctica clínica la coordina-
ción como elemento fundamental, constituyendo un eslabón entre la Aten-
ción Especializada y la Atención Primaría, teniendo una participación activa
en las Comisiones de Cuidados de Área, discusión de casos, sesiones de
seguimiento de planes de cuidados conjunto, realización de planificaciones
al alta conjunta.

El trabajo multidisciplinar y en equipo desde el Centro de Salud
conlleva las siguientes líneas estratégicas:

a) Organización de los servicios enfermeros centrado en los pacientes

Se considera conveniente que cada paciente tenga asignada una
enfermera de referencia que se haga cargo de su situación, problemas y
necesidades y que sirva de enlace entre los dos niveles de atención.

Se han potenciado los canales de comunicación ágiles y eficientes con
las enfermeras y servicios del otro nivel asistencial mediante instrumentos
como la emisión del informe de continuidad de cuidados y la participación
en el órgano de coordinación establecido, la Comisión de Cuidados de Área,
cuyo objetivo es que la transferencia de un nivel asistencial a otro se realice
de forma reglada y que el paciente así lo perciba.
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b) Mejora en la accesibilidad de los pacientes y personas que los
cuidan

En este sentido, a las enfermeras encargadas de la captación y valo-
ración de este grupo de población se les ha dotado de teléfonos móviles con
el objetivo de poder disponer de un medio de acceso rápido.

El encarecimiento del uso de este dispositivo por personas con
escasos recursos económicos (j u b ilados, viudas, pensionistas,...) se
solventó poniendo a su disposición un número de teléfono (902 506060)
para contactar con su enfermera de enlace, con coste de llamadas locales a
través de Salud Responde.

La plataforma de comunicación de Salud Responde también se ha
puesto al servicio de enfermeras de atención primaria y de asistencia espe-
cializada para poder contactar y comunicar de forma muy ágil con profesio-
nales de otro nivel asistencial, para atender necesidades o situaciones que
ayuden a mejorar la cooperación y la continuidad de la atención de los
pacientes y de las personas que los cuidan.

c) Mejoras en la gestión de la cartera de servicios

Se han establecido mecanismos para que las enfermeras de estos
pacientes en primaria puedan, a través de las enfermeras de enlace de uno
u otro nivel de atención, resolver cuestiones relacionadas con determinadas
prescripciones y/o prestaciones como las de soporte nutricional y dietético
en el domicilio, la prestación ortoprotésica y otros elementos de tecnología
compleja relacionados con el dolor, entre otros. También, para atender en
su domicilio a las personas que cuidan proporcionándoles un plan de
cuidados, cuando así lo requieran, y para la participación en talleres sobre
conocimientos en cuidados y de apoyo emocional.

La cartera de servicios recoge también la atención a pacientes con
incontinencia urinaria con el fin de mejorar y de recuperar el nivel de auto-
nomía de estas personas. Se ha puesto énfasis en la formación de las enfer-
meras sobre las medidas más efectivas para el control de este problema,
además de editar en colaboración con la Asociación.

8.5.3. Más acceso a la información para los profesionales

Se promueve la misma a través de la visualización de los registros de
cuidados de Hospitales y Distritos con el fin de poder disponer de un fondo
de donde tomar ideas ya desarrolladas por otros, disponible en la Web del
SAS bajo el título de “Atlas de registros”.
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El Programa de Atención Domiciliaria con Equipo de Soporte de Aten-
ción Domiciliaria (ESAD) desarrollado desde la Atención Primaria del
INSALUD en 1999, ante el proceso de envejecimiento poblacional, intentaba
mejorar la calidad de la atención sanitaria que se presta en domicilio a los
pacientes y potenciar este entorno como lugar de atención, siempre que se
considere como el más adecuado en función de la patología y las necesi-
dades de cuidados. 

Entre sus objetivos específicos señalaban los de proporcionar una
adecuada organización de los cuidados, así como ofertar una atención inte-
gral de calidad a los pacientes y a sus cuidadores. Esto significaba contri-
buir al control de la sintomatología, mejorar el autocuidado y dar apoyo a
los cuidadores.

Además este Pro g rama mejora la interrelación entre los dife re n t e s
recursos socio-sanitarios implicados en la atención a estos pacientes, esta-
bleciendo acuerdos y circ u itos de coordinación en distintos niveles de aten-
ción sanitaria y otras instituciones (Comisión So c i o s a n itaria de Área y Distrit o,
los recursos dependientes de los servicios sociales, los servicios clínicos y
c e n t rales del hospital de re fe rencia y los hospitales de media o larga estancia).

La implantación y el desarrollo de los ESAD han mejorado la forma-
ción de los profesionales sanitarios implicados en el programa y potenciado
el desarrollo de líneas de investigación en la atención domiciliaria. Asimismo
se ha mejorado el apoyo a la familia de los enfermos atendidos en los domi-
cilios mediante la formación de los cuidadores y la coordinación de los
recursos sociales disponibles.

Como antecedentes del Pro g rama cabe destacar la implantación de
distintos pro g ramas relacionados con la atención domiciliaria, entre los que se
e n c u e n t ran los siguientes: el Pro g rama de Atención Domiciliaria a Pa c i e n t e s
In m ov ilizados en Atención Primaria, el Pro g rama de Atención a Pa c i e n t e s
Terminales en Atención Primaria, el Pro g rama de Cuidados Pa li a t i vos Hospit a-
larios y el Pro g rama So c i o s a n itario para la Atención de Personas Mayo re s .

El programa definido para el proyecto contemplaba las premisas de:

– Proporcionar atención sanitaria en el domicilio del paciente, con
una adecuada calidad científico-técnica desde la organización y
recursos de Atención Primaria, siempre que las características del
paciente así lo aconsejasen.

– Proporcionar a los profesionales de Atención Primaria herramientas
que les permitieran, desde una perspectiva de equipo, atender a
los pacientes de manera integral y dar respuesta a los diferentes
problemas que plantean, coordinando los recursos existentes.
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– El Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD) se planteó
como una unidad de apoyo de Atención Primaria, formada por
profesionales médicos, de enfermería y personal auxiliar, cuyas
funciones (asistenciales, de coordinación, docentes y de investiga-
ción) se orientaban prioritariamente a proporcionar apoyo a los
profesionales sanitarios de Atención Primaria en el desarrollo del
programa.

8.5.4. Prevención y Promoción de la visión (Cuide su vista)

El Convenio de Colaboración entre la Consejería de Salud, el Servicio
Andaluz de Salud y la Delegación Regional de Andalucía del Colegio Nacional
de Ópticos Optometristas para el desarrollo de actividades en materia de
Prevención y Promoción de la Visión (PPV) fue suscrito el 26 de marzo de
1999.

La formalización de este Convenio se sustenta en la Ley 2/1998, de
15 de junio, de Salud de Andalucía, en la que se recogen tanto la preven-
ción de los problemas de salud de los ciudadanos como uno de los pilares
básicos de la atención sanitaria, como el papel decisivo en dichas actua-
ciones de la Administración Sanitaria, con especial relevancia en la conjun-
ción de esfuerzos de los sectores profesionales del ámbito sanitario.

La aplicación del Convenio ha permitido la realización, hasta el 31 de
diciembre de 2003 de 38.896 exámenes de salud, por los 765 estableci-
mientos de Ópticas que se encontraban incluidos en el Convenio.

8.5.5. Plan para la promoción de la actividad física y la alimenta-
ción equilibrada

De todos son conocidos el impacto y la importancia que tienen sobre
la morbilidad y mortalidad estos problemas de salud, de forma que actual-
mente hay una preocupación preferente de todas las instancias implicadas
para dar respuesta a estos problemas. En concreto, Europa en sus dos
dimensiones, la OMS–Europa en su documento “objetivos Salud XXI”, y la
Unión Europea insisten en la prioridad destacada que el problema de la
obesidad y el sedentarismo tienen especialmente para los países desarro-
llados.

En este sentido, nuevamente Europa a través del programa de Salud
Pública 2003-2008, llama la atención sobre la necesidad de elaborar planes
y procesos que articulen una respuesta integrada a éste problema de Salud
Pública.
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Por todo ello, Andalucía teniendo en cuenta estas recomendaciones, y
en el marco de desarrollo del 3er Plan Andaluz de Salud, está ya inmersa en
un proceso de construcción del Plan para la Promoción de la Actividad Física
y la Alimentación Equilibrada, que pretende, como objetivo final, favorecer
la toma de decisiones de los andaluces, respecto a una correcta y saludable
alimentación, y un ejercicio físico adecuado a sus condiciones particulares.

Consecuentemente el Plan está sustentado en tres ejes esenciales: El
primero, se basa en el desarrollo de la promoción de la salud, que nos
permite armonizar el disfrute de las condiciones saludables, –como el comer
de todo– y desarrollar una actividad física satisfactoria, con la prevención
del sobrepeso y la vida sedentaria, y en definitiva, evitar sus últimas conse-
cuencias negativas en términos de enfermedad.

El segundo, la intersectorialidad precisa de la participación, a ve c e s
más decisiva, de otros sectores como son las empresas de pro d u cción y del
o c i o, de las instituciones (Deporte, Educación, Agricult u ra, Consumo, etc.), y
de las asociaciones de usuarios y consumidores... y todo ello bajo la asesoría
d i recta de las sociedades científicas. Este eje plantea al Plan un proceso de
c o n s t r u cción conjunto y compartido, acorde con su denominación.

El tercer eje se refiere a la participación directa de los ciudadanos, de
forma que el programa cumplirá sus objetivos si al final, los Andaluces
logran no sólo mejorar su alimentación y estado físico, sino disfrutar con
ello, en la conciencia de que así se está consiguiendo además reducir los
riesgos de padecer graves enfermedades.

El Plan para la Promoción de la Actividad Física y la Alimentación Equi-
librada está en definitiva dirigido a todos los ciudadanos andaluces, concita
la participación directa de otros sectores además del sanitario, y pretende
no solo prevenir la enfermedad sino promocionar la salud.

8.6. Plan de Apoyo a las familias andaluzas

El Decreto 137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las familias andaluzas
tiene por objeto establecer un conjunto de medidas en favor de estas, para
facilitar la vida familiar, así como la integración de la mujer y el hombre en
la vida laboral en condiciones de igualdad, con la finalidad de:

– Establecer políticas específicas de soporte real y efectivo a las fami-
lias para favorecer el bienestar, desarrollo y estabilidad de las fami-
lias andaluzas.

– Asegurar que las mujeres y hombres puedan conciliar la vida
laboral y familiar.

LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES EN ANDALUCÍA. DICIEMBRE 2007

251

8



– Atender las necesidades especificas de los/as mayores de sesenta
y cinco años y personas con discapacidad en las Familias.

– Desarrollar políticas específicas para las familias unipersonales y
monoparentales.

Posteriormente dicho plan se amplia mediante la Orden de 9 de marzo
de 2004, que publica un texto integrado de los Decretos 137/2002, de 30
de abril, de apoyo a las familias andaluzas, 18/2003 de 4 de febrero, y
7/2004 de 20 de enero, ambos de ampliación de las medidas de apoyo a las
familias andaluzas y Decreto 100/2007, de 10 de Abril, de modificación del
Decreto 137/2002.

Dentro de este Plan, el Sistema Sanitario Público andaluz ha iniciado
actuaciones específicas referidas al cuidado de personas mayores depen-
dientes y mejora de la accesibilidad a los servicios como son los cuidados
domiciliarios, Rehabilitación y Fisioterapia y el Plan Andaluz de Alzheimer.

8.6.1. Cuidados a domicilio

La Orden de 9 de marzo de 2004 del Plan de Apoyo a las Familias
Andaluzas, recoge en su artículo 28 la necesidad de mejorar los cuidados
enfermeros a domicilio para las personas mayores o con discapacidad que
lo necesiten, así como prestar apoyo y formación a las cuidadoras familiares
en su labor. Para ello define el refuerzo de los equipos enfermeros de los
grandes núcleos de población estableciendo las siguientes líneas de actua-
ción:

– Personalización del servicio. Cada persona/unidad familiar tiene
una enfermera de referencia para todos sus cuidados ya sea en el
centro de salud o en el domicilio.

– Creación de la figura de la enfermera comunitaria de enlace. Con
formación específica sobre valoración integral y coordinación, esta
enfermera recoge la información específica sobre las necesidades
de mayores, discapacitados y sus cuidadoras, para compartirla,
revisarla y coordinar las intervenciones con todos los profesionales,
el médico y la enfermera del paciente y con los demás miembros
del equipo de atención primaria, además de los familiares impli-
cados. La enfermera hace una valoración específica del paciente y
su cuidadora necesitados de atención domiciliaria. Se concentra en
detectar, valorar e intervenir de forma precoz en problemas de
salud y paliar los existentes, actuando en cooperación con el
equipo. Prestan apoyo a la cuidadora principal, de forma individual
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y grupal, realizando talleres para la formación de las cuidadoras
sobre cuidados básicos.

En desarrollo del mismo se han implementado las siguientes medidas:

– Plan de formación. Se ha desarrollado una formación específica
para todas las enfermeras comunitarias de enlace progresivamente
del resto de las enfermeras de atención primaria sobre personali-
zación de los cuidados, expectativas de los pacientes en atención
primaria y herramientas para la valoración de los problemas de
salud de esta población.

– Plan de comunicación. Dirigido a la población: Se han editado
150.000 trípticos con el compromiso de calidad de los servicios que
prestan las enfermeras de familia y las enfermeras comunitarias de
enlace. Dirigido a los pro fesionales: Se han editado 4000
manuales. También se han desarrollado el “I Foro provinciales” y la
II Jornada de cuidados “Las enfermeras al cuidado de las familias
andaluzas” para la difusión de las mejoras realizadas en la Aten-
ción Domiciliaria de las personas mayores y/o con discapacidad.

– Promover la continuidad de cuidados. Se ha publicado la 2ª del
manual de Cuestionarios, Test e Índices para la valoración de
pacientes, y la 1ª edición de un manual de Cuestionarios, Test e
Índices para la valoración de pacientes con problemas de salud
mental. El objetivo es hacer homogénea la información que se
necesita para establecer el plan de cuidados, lo que mejorará nota-
blemente la continuidad entre los miembros del equipo.

– Material de apoyo para los pacientes y cuidadoras. Se ha dotado a
los distritos de atención primaria de camas articuladas (con
colchón), grúas eléctricas para la movilización de pacientes,
colchones y cojines antiescaras, protectores preventivos de escaras
de talón, aspiradores eléctricos portátiles, entremetidas para la
movilización de pacientes encamados, andadores y barandas abati-
bles adaptables a todo tipo de camas, tablas para bañeras y sillas
adaptables para duchas.

– Material específico para el mejor desarrollo de los cuidados.
También se han adquirido maletines especialmente diseñados para
la atención domiciliaria, libros de taxonomías propias de la disci-
plina enfermera como son la edición especial para el Sistema
Andaluz de salud de diagnósticos (NANDA), la Clasificación de
Intervenciones de Enfermería (NIC) y la Clasificación de Resultados
de Enfermería (NOC) para consulta y guía de la planificación de los
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cuidados, la publicación de la 2ª coedición SAS-ASANEC de una
Guía de Incontinencia Urinaria, elementos de telecomunicación
como teléfonos móviles para la Enfermera Comunitaria de Enlace
con el fin de garantizar un contacto rápido ante cambios en la
situación del paciente, y agendas informáticas (PDA) que faciliten
la recogida de información sobre cuidados en los domicilios.

8.6.2. Fisioterapia y rehabilitación

En el mismo sentido, el Plan de apoyo a las familias andaluzas procura
mejorar la accesibilidad de los/as pacientes y cuidadora/es a los servicios de
rehabilitación y fisioterapia en su propio entorno. Así, en el art. 29 y 30 de
la Orden de 9 de marzo se establece la creación de una red de unidades de
fisioterapia y rehabilitación en los distritos de atención primaria, que contará
con médicos rehabilitadores y fisioterapeutas.

La Consejería de Salud ha querido avanzar en la accesibilidad a este
servicio para las personas con mayor dificultad ampliando el desarrollo de
salas de fisioterapia con equipos móviles de atención domiciliaria en los
grandes núcleos de población.

Este servicio contempla cuatro posibles tipos de atención:

– Tratamiento domiciliario especializado, dirigido a pacientes que no
puedan (o no deban) desplazarse a una sala, que presenten déficit
reversible o estable, pero susceptibles de incrementar su capacidad
funcional. Se ha elaborado una guía de procedimientos que detalla
los procesos susceptibles de tratamiento en domicilio. Este tipo de
atención también va dirigido a los cuidadora/es principales de
pacientes discapacitados en el entorno familiar.

– Atención a domicilio por parte del equipo de atención primaria, en
caso de pacientes discapacitados con gran limitación funcional
(Índice de Barthel entre 20 y 40) y necesidad de tratamiento
postural o movilizaciones para el mantenimiento de su estado físico
y calidad de vida.

– Tratamiento individualizado en sala de fisioterapia, dirigido a
pacientes discapacitados o con déficit funcional cuando es posible
incrementar su capacidad funcional. Al igual que el tratamiento
domiciliario, se ha elaborado una guía de procedimientos para el
tratamiento en salas.

– Tratamiento en grupos en sala de fisioterapia, para mujeres mastec-
tomizadas y personas con algias ve r t e b rales crónicas inespecíficas.
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En desarrollo de este programa se han llevado a cabo las siguientes
líneas de actuación:

– Equipos móviles: Se han puesto en marcha 42 equipos de rehabi-
litación y fisioterapia a domicilio, en todas las capitales de provincia
y el Campo de Gibraltar, dotados de fisioterapeutas, celadores-
conductores, automóvil y equipamiento portátil. Estos equipos
cubren la atención mañana y tarde y se encuentran coordinados
por un FEA en Rehabilitación que también depende del Distrito de
atención primaria correspondiente.

– Te rapia ocupacional: En 2003 se ha iniciado la ampliación de la
c a r t e ra de servicios de los disposit i vos de apoyo de Re h a b ilitación y
F i s i o t e rapia de los distritos de atención primaria con la incorpora-
ción de nueve terapeutas ocupacionales en los distritos urbanos de
las capitales de provincia. Su objetivo fundamental es la atención
d o m i c iliaria y el trabajo con el resto de los pro fesionales de aten-
ción primaria para fa c ilitar la re i n c o r p o ración del gran discapacit a d o
a su entorno habitual. Se ha elaborado una guía para el desarro ll o
de la terapia ocupacional en atención primaria. Y se han dotado,
específicamente, nueve salas de trabajo de terapia ocupacional.

– Salas de fisioterapia: Con la dotación del Plan de apoyo a las fami-
lias andaluzas se han abierto nuevas salas de fisioterapia (princi-
palmente en zonas alejadas de las existentes y con población
elevada).

8.6.3. Plan andaluz de alzheimer

Se estima que alrededor de 60.000 andaluces padecen en la actua-
lidad algún tipo de demencia. El 90% de estas personas viven con sus fami-
lias y unos 24.000 pueden ser dependientes, lo que supone una importante
sobrecarga para las cuidadoras/es principales.

El art. 31 de la Orden de 9 de marzo de 2004 establece los siguientes
o b j e t i vos a conseguir en la atención a los enfermos de Alzheimer y sus
fa m ili a s :

– Incrementar la detección precoz de la enfermedad.

– Proporcionar a los centros de día/estancia diurna de Alzheimer un
mayor acceso a fuentes de información, mejor conocimiento de la
enfermedad y una mayor fluidez en el intercambio de información
entre centros y con el personal sanitario.
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– Asignar profesionales médicos y enfermeros para la atención
directa en las unidades de estancia diurna de Alzheimer.

– Facilitar la conexión telemática entre los centros de salud, los
centros de día, las unidades de estancia diurna y los centros de
atención especializada, para la realización de consultas e intercon-
sultas, tramitación de citas y derivación a especialistas.

– Potenciar las sesiones de apoyo a los fa m ili a res de los/as
enfermos/as.

Estos objetivos vienen a reforzar las medidas propuestas de cuidados
domiciliarios y fisioterapia/rehabilitación, de las que también se benefician
los paciente con Alzheimer y sus familias.

En desarrollo de esta plan se han llevado a cabo las siguientes líneas
de actuación:

– Acuerdo marco de colaboración entre la Consejería de Salud y la
Federación de Familiares de Enfermos de Alzheimer, para garan-
tizar la participación de las personas y asociaciones implicadas en
la implantación y desarrollo de los programas contenidos en el Plan
Andaluz de Alzheimer.

– Convenio de Colaboración entre la Consejería de Salud y la Conse-
jería para la Igualdad y Bienestar Social y la Confederación Anda-
luza de Federaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer y
otras demencias para el desarrollo del Plan Andaluz de Alzheimer
2007-2010 (suscrito en Septiembre de 2007) y que sustituye a los
Planes de Alzheimer anteriores suscrito por separado por ambas
Consejerías con la citada Confederación.

– Convocatorias anuales de subvenciones para el desarrollo de las
medidas contempladas en el Plan de Alzheimer.

Programa PAS de asistencia sanitaria, que integra el proceso de aten-
ción a las demencias con los cuidados a domicilio y en la propia asociación,
mediante la asignación directa de profesionales con formación específica
para este tipo de atención.

Programa FIA (de Familia, Información y Acceso) que facilita conecti-
vidad a todas las asociaciones de familiares permitiéndoles el acceso perma-
nente a la información y el conocimiento sobre la enfermedad. Para ello se
ha creado una página web (www.alzheimerdeandalucia.com) y se ha
dotado a las asociaciones con equipos informáticos.

Programa CONECTA, que ofrece servicios de videoconferencia entre
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asociaciones de familiares y permitirá la interconexión con los servicios de
salud a través del programa de telemedicina. Un canal de estas caracterís-
ticas permitirá la implantación de teleconsulta y teleformación. Hasta el
momento se han financiado 8 equipos de videoconferencia y alta de 16
líneas de RDSI, por lo que existe un equipo en cada provincia.

Programa ERES orientado a facilitar, extender y mejorar la aplicación
de programas de neuroestimulación psicológica a los enfermos, ya sea en
los centros de día como en el propio domicilio de los enfermos. Su carácter
gradual y su orientación lúdica facilita el contacto de los enfermos con sus
nietos, reforzando lazos afectivos y la implicación de los niños.

Programa FOR, tanto de formación presencial como de teleformación.
Este programa tienen como objetivo mejorar la formación y la capacitación
de responsables, profesionales y voluntarios de las asociaciones de fami-
liares, así como la mejora de la formación de los profesionales de la aten-
ción primaria de salud que manejan prioritariamente estos enfermos.

El Plan de Apoyo se concibió como un Modelo (“nueva forma de hacer
las cosas”) basado en la participación con las Asociaciones, que son punto
de encuentro entre los familiares y vehículo de comunicación entre éstos y
las Instituciones.

Antes de la implantación del Plan existían en Andalucía 25 Asocia-
ciones de Familiares y una Federación Provincial. En la actualidad existen
102 Asociaciones de Familiares y 8 Federaciones Provinciales que ha signi-
ficado la creación de una Confederación Andaluza que representa a este
colectivo en la Confederación Nacional.

Desde el inicio del Plan se han censado y acreditado todas las Asocia-
ciones de Familiares en función a los recursos y distintas carteras de servi-
cios previamente definidas desde la Federación Andaluza. En este sentido
hoy existen tres Tipos de Asociaciones:

– Tipo I: Asociaciones titulares de Unidades de Estancia Diurna. En
la actualidad 16 Unidades respecto a las 3 que existían con ante-
rioridad al Plan. Los pacientes tienen una estancia diaria entre
8–10 horas. Estas Unidades disponen de talleres de estimulación,
relajación, apoyo a familiares, apoyo en domicilio, etc.

– Tipo II: Asociaciones que trabajan con pacientes a través de
talleres de estimulación cognitiva, asesoramiento y apoyo a fami-
liares y en ocasiones atención en domicilio. La estancia de los
pacientes en la Asociación oscila entre 3-4 horas día y en ocasiones
no todos los días de la semana.
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– Tipo III: Asociaciones que realizan solamente actividades de infor-
mación y asesoramiento.

En desarrollo de este Plan se ha llevado a cabo los siguientes
programas (2002-2005)

1. Programa de Atención Sanitaria (PAS):

Profesionales del Sistema Sanitario Público de Andalucía se desplazan
a las Unidades de Estancia Diurna (Tipo I) para un seguimiento personali-
zado de los pacientes, provisión de recetas y fungibles, etc. Este programa
que se inicia en el 2.003 en la actualidad da cobertura a unos 350 pacientes
que de manera periódica reciben la visita de los profesionales del Centro de
Salud más próximo a la ubicación de la Unidad de Estancia Diurna en la que
se encuentran.

2. Formación (Programa FOR):

Formación a Directivos de las Asociaciones: Se han impartido 4 Cursos
dirigidos a Directivos de Asociaciones, participando un total de 193
personas.

Jornadas con Directivos del Sistema Sanitario Público de Andalucía: Se
han celebrado dos Jornadas en las que han participado Directivos de todos
los Distritos de Atención Primaria de Andalucía.

Formación a profesionales de las Asociaciones de Familiares: Se han
impartido 39 Cursos a los que han asistido un total de 654 personas.

Formación a profesionales del Sistema Sanitario Público de Andalucía:
Se han impartido 12 Cursos a los que han asistido 201 profesionales.

3. Programa ERES (Estimulación Cognitiva)

En la actualidad se benefician diariamente 1000 usuarios de la reali-
zación de ejercicios de estimulación cognitiva gracias a las 123 pantallas
táctiles instaladas en las 43 Asociaciones de Familiares (Tipo I y Tipo II).
Previamente se han instalado 121 Programas Informáticos y se han formado
45 psicólogos de las Asociaciones para impartir estos programas de estimu-
lación cognitiva.

4. Programa de Información y Acceso (FIA)

Se ha diseñado una página WEB (www.alzheimerdeandalucia.com),
creándose 75 correos electrónicos para las distintas Asociaciones, y dotán-
dose con un importante equipamiento informático (173 PC, 88 impresoras,
10 ordenadores portátiles, 9 cañones de proyección y 60 tabletas gráficas).
En la actualidad se están diseñando 2 cursos de teleformación que en el
último trimestre del año estarán disponibles a través de la WEB.
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5. Programa CONECTA (Tecnologías de la Información y de las Comu-
nicaciones)

Hay 8 equipos de videoconferencia operativos estando previsto que en
el último trimestre se instalen otros 8 equipos que permitirán que 16 Asocia-
ciones estén en comunicación permanente a través de este canal de comu-
nicación.

6. Programa de Voluntariado (VIVO)

Se está finalizando la confección de un Manual para el voluntariado,
que incluye derechos, deberes, funciones, formación, compromisos y “ruta
del voluntari@ en una asociación”, etc. El objetivo es que en cualquier punto
de nuestra Comunidad todos los ciudadanos que deseen participar como
voluntari@ tengan el mismo reconocimiento y consideración.

7. Programa de Investigación

“Aportación de las Nuevas Tecnologías a la Rehabilitación Neuropsico-
lógica de la Atención Focalizada y Sostenida en Enfermos de Alzheimer”.

El Primer Plan de Alzheimer en el periodo 2002–2005 arroja el siguiente
re s u ltado (resumen): Cursos con Asociaciones de Fa m ili a res (101), Cursos
con Atención Primaria (66), Ord e n a d o res (208), Pa n t a llas táctiles para esti-
mulación cognit i va (180), Sistema Videoconfe rencia (16), Página WEB (1),
Cursos teleformación (2), Proyecto Investigación (1) y con un pre s u p u e s t o
de: 567.475 euros (2002), 785.673 euros (2003), 513.845 euros (2004).

El Plan Andaluz de Alzheimer 2007-2010

El 24 de Septiembre de 2007 se suscribe un único convenio marco de
colaboración entre las Consejerías de Salud e Igualdad y Bienestar Social y
la Confederación Andaluza de Federaciones de Familias de enfermos de
Alzheimer para el desarrollo del Plan Andaluz de Alzheimer 2007-2010, con
el que se persigue, a través de los programas establecidos en el mismo, los
siguientes fines:

a) Atención integral a las personas afectadas con enfermedad de
Alzheimer y apoyo a las personas cuidadoras en todas las fases de
la enfermedad.

b) Información, formación, ayuda y asesoramiento a los cuidadores
y a las cuidadoras, asociaciones y profesionales implicados en la
enfermedad de Alzheimer.

c) Sensibilización de la opinión pública, instituciones, entidades y
medios de comunicación.
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d) Adecuación de los recursos sanitarios y sociales, así como el esta-
blecimiento de protocolos y procedimientos conjuntos.

e) Impulsar el uso de las tecnologías de la información y de las
comunicaciones.

f) Desarrollar un sistema de Censo, Catalogación y Acreditación de
las Asociaciones de Familiares.

g) Desarrollar programas para la vinculación del Voluntariado con las
Asociaciones de Familiares.

h) Establecer un Sistema de Evaluación de la Líneas de Actuación
que se definan en el Plan.

i) Promover e impulsar líneas de investigación.

8.6.4. Ampliación del plan de atención a las familias

8.6.4.1. Plan de atención a cuidadores familiares

Tras la aprobación del Decreto de Apoyo a las Familias Andaluzas, las
personas que realizan cuidados familiares han pasado a convertirse en
población diana de la cartera de servicios del Servicio Andaluz de Salud.

Atendiendo a esta situación, el sistema sanitario está desarrollando
programas específicos que proporcionen ayudas a las cuidadoras familiares
e igualmente facilitar medidas de apoyo a éstas para la importante labor
que realizan dentro del ámbito familiar y social.

Con el título de “cuidar a los que cuidan” se pone en marcha el plan
de Atención a Cuidadoras Familiares en Andalucía en Marzo de 2005, que se
incluye en la Cartera de Servicios de AP y AE.

8.6.4.2. Examen de Salud para mayores de 65 años

Con el fin de avanzar en el desarrollo del objetivo de promoción de la
calidad de vida en el envejecimiento del 3er Plan Andaluz de Salud, el
Sistema Sanitario Público de Andalucía pone en marcha en el 2006 una
nueva iniciativa de promoción de la salud, detección precoz de los
problemas de salud y de necesidades de cuidados dirigida a la población
mayor de 65 años. Dicha iniciativa tiene como misión la detección e inter-
vención precoz ante problemas de salud para mantener la autonomía, el
buen estado de salud y la calidad de vida.
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También se enmarca dentro del decreto de atención a las Familias
Andaluzas y se incluye en la Cartera de Servicios de Atención Primaria.

Los Servicios de Atención Primaria del SSPA son el punto de partida
para el desarrollo de este plan, coordinando a los diferentes profesionales y
servicios ofertados.

Este servicio que se oferta, se define como el conjunto de las activi-
dades destinadas a la promoción, prevención, diagnóstico precoz, confir-
mación diagnóstica, establecimiento de un plan terapéutico y de cuidados,
para los mayores de 65 años en Andalucía.

8.6.5. Evaluación del plan de apoyo a las familias andaluzas

8.6.5.1. Cuidados a domicilio

Durante el año 2004 se ha continuado desarrollando y ampliando las
líneas que se comenzaron en el año 2002. Líneas que van dirigidas a
pacientes inmovilizados, con pérdida de autonomía y que no pueden salir
de sus viviendas. También incluye la atención y apoyo, mediante programas
específicos y concretos de actuación, a las personas cuidadoras principales
de tales pacientes.

Así, y en lo que se refiere al nuevo servicio de enfermera comunitaria
de enlace, se han incorporado en 2004 un total de 63 nuevas enfermeras
comunitarias de enlace. Con ello, se alcanza la cifra total de 271 de este
nuevo tipo de enfermeras para toda Andalucía desde que comenzó tal
servicio en 2003, con 168 equipos enfermeros reforzados.

Asimismo, y en lo que se refiere también al nuevo servicio de enfer-
mera de enlace hospitalaria, se ha continuado ampliando el citado servicio
que comenzó con 5 enfermeras en el año 2003. Así, durante 2004 se han
incorporado 10 enfermeras más.

Y en lo que respecta al material de ayuda y apoyo para los cuidados
en el domicili o, se han distribuido nuevamente en 2004 entre todos los
d i s t r itos sanitarios de Andalucía material de ayuda para tales cuidados
d o m i c iliarios, de cara a la mejora de la atención prestada en los domici-
lios. Entre el citado material, destacan: colchones (1.455), cojines anties-
c a ras (3.202), aspira d o res (140), pro t e c t o res de talón (3.000), bara n d i-
llas (2.080), incorpora d o res de plano (1.950), asientos para inodoro s
(1.600), pastill e ros (13.095), grúas (350) y bancos de ducha (1.600),
e n t re otro s .
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8.6.5.2. Fisioterapia y rehabilitación

Los dispositivos de rehabilitación y fisioterapia en atención primaria
son una prestación impulsada por el Plan de apoyo a las familias, que
incluye tanto los servicios prestados en las salas de rehabilitación y fisiote-
rapia de los centros de atención primaria, como también tratamientos a
domicilio para los pacientes que tienen dificultades para desplazarse. La
disponibilidad de estos dispositivos en los centros de salud facilita el acceso
de los pacientes y sus cuidadores a dichos servicios.

En el año 2004, el número total de salas de fisioterapia y rehabilita-
ción de atención primaria asciende a un total 173, en las que se atendieron
un total de 73.340 pacientes. En la tabla se muestra la actividad realizada
en estos dispositivos.

Tabla 22. 

Actividad de fisioterapia y rehabilitación en las salas de 
atención primaria  (2003-2004)
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2003 2004

Salas en funcionamiento 148 173

Fisioterapeutas 196 201

Pacientes atendidos 89.167 73.340

Sesiones tratamiento individual en sala 950.223 1.096.504

Sesiones de tratamiento en domicilio 4.872 7.801

Pacientes atendidos en grupo 10.079 19.470

A los dispositivos instalados en los centros de salud hay que sumar los
recursos de los equipos móviles. Estos equipos móviles están integrados por
10 médicos rehabilitadores y otros 44 fisioterapeutas que desarrollan su
labor. Mediante estos equipos móviles fueron atendidos el pasado año en su
domicilio otros 3.679 pacientes, con una media de 12,6 visitas por enfermo.

Además, los servicios de atención primaria de fisioterapia y rehabilita-
ción han ampliado su cartera de servicios con la incorporación de la figura
del terapeuta ocupacional, que facilita la reintegración a la vida cotidiana de
las personas que han sufrido una importante discapacidad o deterioro



funcional como consecuencia de accidente o enfermedad. En el año
2004,los nueve terapeutas ocupacionales que actualmente prestan sus
servicios en atención primaria realizaron 3.236 visitas para atender a 794
pacientes en sus domicilios, además de realizar otras actividades de apoyo
a la Atención a pacientes discapacitados, como la organización de talleres
para cuidadores.

8.7. Asistencia sanitaria de los recursos sociales en Anda -
lucía

Los Servicios Sociales Especializados, en cuanto instrumentos para la
atención a las personas mayores dirigidos a posibilitar su integración social
se estructuran a través de: centros de día, unidades de estancias diurnas,
viviendas tuteladas, centros residenciales y otras alternativas.

Debido al número tan reducido de unidades sanitarias destinadas a
cuidados de larga duración que oferta el Servicio Andaluz de Salud, son los
Servicios Sociales los que han cubierto este nivel asistencial.

Los Servicios Sociales atienden a personas mayores con necesidad de
cuidados de larga duración, fundamentalmente a través de servicios institu-
cionales: las Residencias de Ancianos o Mayores.

La Ley 6/1999, de 7 de julio, de Atención y Protección a las Personas
Mayores en Andalucía define los centros residenciales como centros de
alojamiento y de convivencia que tienen una función sustitutoria del hogar
familiar, ya sea de forma temporal o permanente, donde se presta a la
persona una atención integral.

Pa ra poder obtener la condición de usuario de residencias de
m ayo res dependientes de la Consejería de Igualdad y Bienestar Social (ya
sea de válidos, asistidos, mixta o psicogeriátrica), es necesario tener 60
años cumplidos, no padecer enfermedad que re q u i e ra la atención impre s-
cindible en centro hospitalario o cuyas características puedan alt e rar la
normal conv i vencia en el centro, no haber sido sancionado con la expulsión
d e f i n it i va de un centro público similar y obtener la puntuación del bare m o
p a ra el ingreso en la residencia soli c itada. (Decreto 28/1990, de 6 de
Fe b re ro, por el que se establecen los re q u i s itos para el ingreso y tra s l a d o
en residencias para la terc e ra edad y centros de atención a minusváli d o s
psíquicos y Orden de 8 de Enero de 1986 sobre baremos de admisiones,
t raslados y permutas)

Las solicitudes se valoran utilizando los baremos vigentes. A la hora
de otorgar la puntuación este baremo tiene especialmente en cuenta a
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aquellas personas en situación de desamparo, que no cuenten con apoyo o
atención familiar, también a aquellos que sufran malos tratos, que residan
en albergues o similares, que vivan situaciones de conflictividad familiar o
que se encuentren en situación precaria, con una puntuación adicional
significativa caso de residir en la Comunidad Autónoma de Andalucía.

El baremo establecido prima fundamentalmente factores de índole
social frente a las necesidades asistenciales del solicitante.

La clasificación tradicional que distinguía residencias para personas
mayores “válidas” o “asistidas” está siendo sustituida por una única cate-
goría: personas mayores con dependencia. Se está produciendo un proceso
de reconversión de las plazas, impuesta por la evidencia de una progresiva
pérdida de capacidad funcional de las personas que las ocupan y porque en
la actualidad existe una mayor demanda de ingreso de personas mayores
con algún grado de incapacidad.

En Andalucía el número de residencias, de titularidad pública o con
plazas concertadas, que ofertan plazas de válidos sigue siendo muy
elevado.

Las residencias tienden a convertirse en centros para personas
mayores dependientes (de este modo el concepto residencia se equipara al
de residencia asistida) ajustándose a las prestaciones y servicios definidos
en la Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas
en Situación de Dependencia.

Desde el sector profesional viene destacándose la necesidad de llevar
a cabo una valoración geriátrica integral especializada previa al ingreso resi-
dencial que evalúe si se han agotado todas las posibilidades de diagnóstico
y tratamiento sanitario de sus problemas antes de considerar la depen-
dencia como definitiva.

El informe médico que debe presentarse junto a la solicitud de ingreso
en una residencia presenta unos ítems que no informan adecuadamente del
grado de dependencia del solicitante, además puede ser cumplimentado por
cualquier médico y no es evaluado de nuevo hasta el ingreso en el centro
residencial.

A las personas mayores ingresadas en una residencia deberían apli-
carse instrumentos de evaluación y clasificación que garanticen la relación
entre la necesidad y el recurso recibido.

Una vez conocida la tipología de las personas mayores que son aten-
didas en una residencia, deberían dotarse de los recursos asistenciales que
requieren sus usuarios.
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Las residencias asistidas, públicas o concertadas, en Andalucía
presentan grandes diferencias en cuanto tamaño o número de plazas, tipo-
logía de los usuarios, personal que las integra y dotación técnica.

Forman parte del personal de atención directa al usuario las siguientes
categorías profesionales: médico, diplomado en enfermería, auxiliar de
enfermería, auxiliar sanitario, psicólogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupa-
cional y trabajador social.

Todas las residencias de titularidad pública cuentan con médico. No es
así en las residencias concertadas en las que nos encontramos con varias
posibilidades: no hay asistencia médica propia, médico con una jornada
reducida o bien la asistencia se reduce a algunos días por semana y la aten-
ción exclusiva en caso de urgencia. En las residencias dependientes de la
Consejería para la Igualdad y Bienestar Social a partir de 2005 se exige para
ocupar una plaza de médico geriatra, la licenciatura de medicina y la espe-
cilidad en Geriatría.

En dos centros residenciales públicos se cuenta con médico rehabili-
tador.

Los diplomados en enfermería presentan como en la categoría de
médico una ratio DUE/usuario muy variable. En la mayoría de centros
públicos cubren los tres turnos establecidos (mañana, tarde y noche) y los
festivos.

Los auxiliares de enfermería son el personal de atención directa más
numeroso y no siempre se les exige la titulación oficial requerida.

El trabajador social se encuentra en un porcentaje muy elevado de
residencias fundamentalmente públicas y de mayor tamaño (superior a 100
plazas).

Las categorías con menor presencia son el fisioterapeuta y funda-
mentalmente el terapeuta ocupacional y el psicólogo.

En general, no existen programas o protocolos de intervención esta-
blecidos homogéneos ni siquiera en los centros que dependen de la Conse-
jería para la Igualdad y Bienestar Social. A este factor hay que añadir que
la tipología del usuario no está bien definida. En un mismo centro podemos
encontrarnos con residentes no dependientes y dependientes, con un grado
variable de dependencia, con enfermedades crónicas, con pluripatología,
con enfermedades psiquiátricas, diagnosticados de demencia con o sin tras-
tornos de conducta asociados y terminales que requieren cuidados palia-
tivos. Esta población tan hetereogénea no cuenta en muchos casos con
espacios adecuados o unidades específicas para patologías concretas
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(demencias) ni tampoco con el personal con la formación adecuada para
atenderlos.

Existen también dife rencias en cuanto a los disposit i vos asisten-
ciales de los que disponen las residencias, los más frecuentes son:
unidades de enfermería, electro c a rd i o g rafía, posibilidad de re a li z a r
analíticas simples, dotación para radiología, sala de re h a b ilitación y sala
de tera p i a .

La asistencia sanitaria en residencias no está integrada con la asis-
tencia sanitaria general, no hay sistematizadas vías de comunicación
e n t re los pro fesionales de Servicios Sociales y Sanitarios, no existen
sistemas de coordinación con Atención Primaria ni con la Atención Espe-
c i a li z a d a .

Es necesaria la implantación de sistemas objetivos de evaluación de la
calidad de los servicios que se prestan en las residencias para adecuar los
recursos con los que se cuentan a las necesidades de las personas mayores
a las que atienden y garantizar la calidad de la asistencia sanitaria que se
proporciona.

Los centros de día son una gama de servicios alternativos o interme-
dios que dan respuesta al núcleo familiar y al anciano que queriendo vivir
en su domicilio, necesita apoyos de estructuras formales e informales,
gracias a los cuales se minimicen las barreras que hacen al anciano depen-
diente y le eviten la institucionalización.

Podemos observar que el desarrollo de esta modalidad de prestación
está siendo conceptualmente confusa hasta la actualidad, existiendo así
estructuras que salvo la denominación no tiene nada en común y asumen
funciones radicalmente distintas.

La terminología usada por el IMSERSO y también por el IAAS nos ha
llevado a esta confusión, aplicando el título de centros de día a los Hogares
y Clubes (espacios cuya es labor estrictamente social) y los catalogados
como centros de día por su contenido sociosanitario en la literatura
nacional, son los que se han denominado Unidades de Estancias Diurnas.

Las plazas concertadas para personas mayores en Unidades de Estan-
cias Diurnas han aumentado un 31% pasando de 2.409 en 2004 a 3.608 en
agosto de 2006, estas unidades están enmarcadas en el Plan de Apoyo a
las Familias Andaluzas.

Las Unidades de Estancias Diurnas están destinadas a prestar una
atención integral durante parte del día a personas mayores con un grado
variable de dependencia física o psíquica. Su objetivo es mejorar o
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mantener el nivel de autonomía personal de los usuarios y apoyar a las
familias o cuidadores que afrontan la tarea de atenderlos.

Podemos definir este recurso como un servicio sociosanitario. La
mayoría de estos centros son de gestión privada con plazas concertadas. El
tamaño es variable, entre 10 y 300 plazas ofertadas pero el número de
plazas habitual es de 20. No hemos encontrado estudios o encuestas con
respecto a los usuarios (grado de dependencia, patologías más frecuentes
o estancia media), personal o programas de intervención más frecuentes.
Habitualmente no cuentan con atención médica, es más habitual la
p resencia de fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicólogo y por
supuesto auxiliares de enfermería.

Al igual que las residencias no cuentan con una adecuada coordina-
ción con otros niveles de asistencia sociales y sanitarios. Tampoco se han
elaborado índices de calidad asistencial ni se han hecho estudios amplios
para determinar su eficacia.

Las Unidades de Estancias Diurnas dedicadas a personas mayores con
Enfermedad de Alzheimer no presentan en general una programación espe-
cífica ni recursos asistenciales que difieran mucho del resto de unidades.

El Plan Andaluz de Servicios Sociales para Alzheimer desarrolla cinco
programas en el área de recursos sociales especializados:

– Programa para proyectos de Construcción/Adecuación/Equipa-
miento de centros residenciales y Unidades de Estancia Diurna
para mayores con Alzheimer.

– Programa de Mantenimiento de Plazas residenciales destinadas a
mayores con Alzheimer y otras demencias.

– Programa de Estancias Diurnas

– Programa de Respiro Familiar

– Programa de intervención con demencias en centros residenciales.

Estos programas no se han desarrollado, o bien lo han hecho de forma
incompleta. Los usuarios de dichos servicios no cuentan con atención espe-
cializada.

No se describen aquí otros Servicios Sociales comunitarios y especia-
lizados porque llevan a cabo sobre todo una labor de carácter social y no se
presta en general asistencia sanitaria: Servicios de Ayuda a Domicilio, Tele-
medicina, Viviendas Tuteladas y otras alternativas.
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9. LA ARTICULACIÓN ENTRE LOS
SERVICIOS SOCIALES Y SANITARIOS
PARA LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS

MAYORES DEPENDIENTES 
(LA ATENCIÓN SOCIOSANITARIA)





9.1. Los espacios sociosanitarios: ¿de la coordinación a la
integración de servicios?

Como se ha puesto de manifiesto en anteriores capítulos, en las
personas mayo res dependientes suelen confluir problemas de capacidad
funcional que les impiden re a lizar de forma autónoma las actividades de la vida
diaria, con problemas de salud, especialmente enfermedades crónicas incapa-
c itantes cuyo manejo obliga a una utilización frecuente de los disposit i vos sani-
tarios (centro de salud, hospital, atención domiciliaria etc.). Tanto en España
como en la mayoría de los países europeos de nuestro entorno la re s p u e s t a
asistencial se ha visto fragmentada entre dos sistemas con problemas de coor-
dinación entre sí: el sistema de atención sanitaria y el sistema de servicios
sociales. Mientras el primero se ha ocupado de los problemas de salud de este
grupo de personas, con los recursos asistenciales, modalidades y enfo q u e s
comunes al resto de población, el segundo, en nuestro país, ha tratado de
complementar con recursos escasos e intensidad li m itada el apoyo otorg a d o
por las fa m ilias a las personas que requerían cuidados de larga dura c i ó n .
Actualmente se comparte la idea de que la articulación de ambos sistemas
mediante mecanismos de coordinación, o incluso de integración, a dife re n t e s
n i veles (en el de las políticas, en el de las organizaciones y/ o en el de los
equipos de atención) puede ayudar a dar una respuesta más adecuada a las
necesidades de atención de las personas mayo res con problemas de depen-
dencia. Al mismo tiempo se ha ido imponiendo la idea de que la atención socio-
s a n itaria, término acuñado en nuestro país para re ferirse a las cara c t e r í s t i c a s ,
y recursos asistenciales, de las personas con problemas de salud y necesidades
de cuidados de larga duración, debe basarse en enfoques dife rentes al enfo q u e
biomédico clásico para abordar las enfermedades agudas o al tra d i c i o n a l m e n t e
a s i s t e n c i a lista de los servicios sociales.

El significado del término sociosanitario es confuso; parece surgir en
el entorno sanitario de nuestro país, hace un par de décadas, para designar
los “casos” de personas que además de atención ante un problema de salud
requerían ayuda personal para realizar las actividades básicas de la vida
diaria. Es curioso que el término designe la naturaleza del problema por los
sectores implicados en su solución39, su uso parece constatar la fragmenta-
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ción de las decisiones y los problemas de continuidad en la atención, libe-
rando de una parte de la responsabilidad a cada uno de los dos sectores y
poniendo el acento en la necesidad de coordinación.

De la expresión de la naturaleza de un problema, el término socio-
s a n itario pasó a designar una modalidad de atención: la atención socio-
s a n itaria, con frecuencia asociada al envejecimiento y a la atención a
las personas mayo res. Actualmente el término se utiliza en el contexto
de la atención a los problemas de dependencia y de los cuidados de
l a rga duración, para re ferirse a dife rentes aspectos de una misma
re a li d a d :

– La simultaneidad de problemas de salud y problemas de depen-
dencia (que, aunque más frecuentes en la vejez, pueden darse a
cualquier edad).

– Espacios de intervención en los que se ofrecen servicios de salud y
ayuda personal que pueden abrirse en cualquiera de los dos
sectores (social y sanitario) y tanto en el ámbito comunitario como
en el institucional.

– Una modalidad de atención que responde a la múltiple dimensión
de los problemas con un enfoque de atención integral, de conti-
nuidad –más allá de las administraciones o niveles implicados–,
multidisciplinariedad, complementariedad con el sistema informal
de cuidados y proximidad al propio entorno, mediante estrategias
de coordinación, integración, o incluso creación de una red especí-
fica de servicios.

– La necesidad de coordinación entre ambos sectores.

En esta última acepción coordinación sociosanitaria se define como
“un conjunto de acciones encaminadas a ordenar los sistemas sanitario y
social para ofrecer una respuesta integral a las necesidades de atención
s o c i o s a n itaria que se presentan simultáneamente en las personas que
padecen situaciones de dependencia”. El objetivo de la coordinación entre
los servicios sociales y sanitarios es fa c ilitar la acc e s i b ilidad y la conti-
nuidad entre los mismos; lo que supone una cuestión de creciente impor-
tancia y en replanteamiento en toda Europa, en el marco de la atención a
la dependencia. Frente a las propuestas de mejora de la coordinación se
ha planteado también la alt e r n a t i va de crear una red de servicios socio-
s a n itarios, con recursos de ambos sistemas y otros específicos, pero esta
a lt e r n a t i va cuenta con menos adeptos entre los responsables de lo servi-
cios sanitarios y sociales por considerar que crearía nuevos problemas de
c o o rd i n a c i ó n .
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La fa lta de coordinación y/ o integración entre los servicios sociales
y sanitarios se ha identificado como uno de los principales problemas a
re s o l ver para garantizar una atención integral a las personas en sit u a c i ó n
de dependencia, incluso en los países con un mayor desarro llo de los
cuidados de larga duración, como pueden ser Dinamarca y Holanda.
Aunque los estudios re a lizados en el entorno europeo muestran algunos
p ro g resos en este terre n o, todavía se mantienen importantes dife re n c i a s
e n t re los sectores social y sanitario que afectan a las políticas, a las
e s t r u c t u ras org a n i z a t i vas, a los sistemas de gestión y a la propia cult u ra
p ro fesional, dif i c u ltando la coordinación o integración de las interve n-
ciones. La actual preocupación en el entorno de la Unión Europea al
respecto se ha plasmado en iniciativas de amplio alcance como el proye c t o
PROCARE, que se re a liza en nueve países (Austria, Alemania, Dinamarc a ,
Finlandia, Países Bajos, Francia, Grecia, Italia y Reino Unido) en el
contexto del Quinto Pro g rama Marco de la UE “Calidad de vida y gestión
de los recursos vitales: el envejecimiento de la población y las discapaci-
dades” . La evaluación de las experiencias europeas en articulación de los
s e c t o res sanitario y social para la continuidad de los cuidados de larg a
d u ración muestra buenos re s u ltados en tres tipos de iniciativas: los
equipos mult i d i s c i p linarios de va l o ración, la integración de estructuras a
n i vel local con un mecanismo específico de financiación y la gestión de
casos en atención domicili a r i a .

En España el debate para dar respuesta a las situaciones de disconti-
nuidad de la atención y falta de coordinación se remonta al informe Abril
(1991). Desde entonces hasta llegar a la recientemente promulgada Ley
39/2006 de Promoción de la Autonomía Personal y atención a las personas
en situación de Dependencia se han ido sucediendo numerosas iniciativas
legislativas, a nivel estatal, entre las que resulta una referencia obligada la
iniciativa adoptada por el Ministerio de Sanidad y Consumo, que en el año
2001 y en el seno del Consejo Interterritorial intentó diseñar un modelo de
atención sociosanitario de acuerdo con todas las Comunidades Autónomas,
un documento que estableciera las líneas generales de un “Modelo de Aten-
ción Sociosanitaria” que sirviera de guía y orientación a la hora de elaborar
cada autonomía su Plan de actuaciones en esta materia, y ello en base a
criterios de homogeneización.

El citado documento parte de las premisas de que el modelo de aten-
ción ha de ser:

– Global, afectando a todos y cada uno de las ámbitos de actuación
en los que estén implicados los recursos destinados a prestar esta
atención.
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– Integral, considerando el abordaje de los cuidados de las personas
dependientes tanto desde los aspectos físicos, psíquicos como
sociales y económicos que inciden de una u otra forma en la
pérdida de autonomía de la persona, precisando del apoyo institu-
cional, personal (familiar, voluntariado o profesional), o económico,
debiendo incluirse la atención al cuidador principal de la persona
dependiente.

– Multidisciplinar, implicando en los cuidados a los diferentes profe-
sionales que a lo largo del curso de la enfermedad intervienen en
cualquiera de sus procesos diagnósticos, preventivos, de valoración
de la dependencia, hasta aquéllos que planifican el tratamiento,
valoran los resultados y rehabilitan al ciudadano en su entorno de
la forma más eficaz posible para la mejora de su salud.

– Acorde con el modelo asistencial sanitario y social del entorno de
la persona dependiente.

– Equitativo, en el desarrollo territorial de los recursos y Accesible a
todos los ciudadanos de acuerdo con el nivel de dependencia de
cada persona.

– El modelo que se plantea tiene la capacidad de adaptarse indivi-
dualmente y ser flexible para la atención apropiada en el momento
oportuno.

En este sentido se venía a postular un modelo que en lineas básicas
venía a establecer:

– Necesidad de trabajo conjunto entre los diferentes departamentos
de Sanidad y Servicios Sociales, con mayor reparto de responsabi-
lidades para lograr una mayor eficacia.

– Mayor énfasis en la prevención, promoción de la salud e indepen-
dencia.

– Mayor énfasis en la rehabilitación.

– Valoración integral de la dependencia.

– Tendencia al mantenimiento en el entorno del enfermo.

– Apoyo a los cuidadores informales.

A tal finalidad se partía de la base de que el modelo de atención socio-
sanitaria requería:

– Una definición más ajustada de usuario sociosanitario.

– Una mayor coordinación entre niveles asistenciales y sistemas.
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– Asegurar la equidad y acceso a los recursos.

– Garantizar un abordaje integral, multidisciplinar y rehabilitador del
usuario y su entorno inmediato (Modelo de Atención Integral).

– Identificación de las puertas de entrada a los diversos recursos y
servicios.

– Establecer un sistema de información y evaluación que permita el
seguimiento de la atención.

– Adecuar las prestaciones sociales y sanitarias a las necesidades de
las personas.

Posteriormente la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad
del Sistema Nacional de Salud incorpora la prestación de atención sociosa-
nitaria en su art. 14 definiéndola como aquel “conjunto de cuidados desti-
nados a aquellos enfermos, generalmente crónicos, que por sus especiales
características pueden beneficiarse de la actuación simultanea y sinérgica
de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomía, paliar sus
limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinserción social”, prestación que
en esta norma se incorpora con idéntica consideración que el resto de las
prestaciones (primaria, especializada, urgencia, farmacéutica, ortoprotésica,
etc.) con la finalidad de garantizar la continuidad de los cuidados a través
de la adecuada coordinación entre los servicios sanitarios y sociales.

En el ámbito sanitario, la atención sociosanitaria, siguiendo el referido
precepto legal, se llevará a cabo en los niveles de atención que cada comu-
nidad autónoma determine, comprendiendo en todo caso los cuidados
socionatiarios de larga duración, la atención sanitaria a la convalecencia y
la rehabilitación en pacientes con déficit funcional recuperable.

Esta prestación encuentra mayor grado de concreción en el Real
Decreto 1030/2006, de 15 de Septiembre, regulador de la Cartera de Servi-
cios Sanitarios del Sistema Nacional de Salud, tanto en sus niveles de
primaria como especializada, en diversas actividades de promoción y
prevención, rehabilitación, actuaciones y servicios específicos (pacientes
inmovilizados, pacientes crónicos, etc.), atención paliativa a enfermos termi-
nales, señalándose en el apartado 6.5.3 del Anexo II (Cartera de Servicios
de Atención Primaria) que la atención a las personas mayores comprenderá:

– Consejo y seguimiento del paciente polimedicado y con pluripato-
logía.

– Detección y seguimiento del anciano en riesgo.

– Atención al anciano en riesgo: valoración clínica, sociofamiliar y del
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grado de dependencia para las actividades de la vida diaria. Esta
valoración conlleva la elaboración de un plan integrado de cuidados
sanitarios y la coordinación con atención especializada y los servi-
cios sociales, con la finalidad de prevenir y atender la discapacidad
y la comorbilidad asociada.

– La atención domiciliaria a personas mayores inmovilizadas, inclu-
yendo información, consejo sanitario, asesoramiento y apoyo a las
personas vinculadas al paciente, especialmente al cuidador/a prin-
cipal.

Asi pues, a este conjunto de cuidados se refiere el art. 15.2 de la Ley
de la Dependencia, al incluir en el catálogo de servicios, junto a los servi-
cios sociales, los servicios sociosanitarios, al remitirse al art. 14 de la Ley de
Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Las principales iniciativas estatales en materia de coordinación socio-
sanitaria se describen en el cuadro siguiente:

Tabla 23. 

Principales iniciativas de ámbito estatal para la coordinación
sociosanitaria
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Iniciativa Aportaciones más significativas

A c u e rdo Marco entre los
Ministerios de Asuntos
Sociales y Sanidad para la
actuación coordinada de la
atención a las personas
mayores y con discapacidad
en 1993

Distribución de las re s p o n s a b ilidades entre
los disposit i vos sanitario y social. Sanit a r i o :
atención a las enfermedades crónicas y dege-
n e ra t i vas. Social: la atención a la pobre z a ,
aislamiento o soledad y barre ras estructu-
rales. Ambos: atención a la discapacidad
funcional, ayuda para AVDs, necesidades de
c u i d a d o re s / a s y síndromes geriátricos.

Informe “Abril” en 1991. Plantea la falta de coordinación entre los servi-
cios sanitarios y sociales y la necesidad de
adaptar el sistema de salud a las nuevas
demandas de cuidados
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Iniciativa Aportaciones más significativas

Bases para la ordenación de
servicios para la atención
s a n itaria a las personas
mayores” (1993)”

Criterios de ordenación de servicios sanitarios
para la atención a las personas mayores”
(1995)” E s b o zo de un modelo de base
comunitaria, dirigido a garantizar la conti-
nuidad de la atención bajo los principios de
integralidad, interdisciplinariedad y rehabilita-
ción.

Acuerdo del Congreso de los
Diputados para la Consolida-
ción y Modernización del
Sistema Nacional de Salud.
(1997)

Mandato al gobierno para impulsar la atención
sociosanitaria.

Estudio sobre la atención
sociosanitaria en España por
encargo de la subsecretaría
de Sanidad y Consumo y el
IMSERSO (1998)

Estudio, de un grupo de expertos, de las inicia-
tivas de las CCAA (usuarios, prestaciones,
sistemas de información, coordinación y finan-
ciación) con vistas a establecer las bases de un
modelo estatal.

Bases para un modelo de
atención sociosanit a r i a
(Ministerio de Sanidad y
Consumo. 2001)

Documento en el que se establecen las líneas
generales de un “modelo de atención sociosa-
nitaria que sirviera de guía y orientación a las
Comunidades Autónomas en sus planes de
actuación.

Ley 63/2003 de Cohesión y
Calidad del Sistema Nacional
de Salud (2003

Definición de prestación sociosanitaria: “aten-
ción que comprende los cuidados destinados a
enfermos, generalmente crónicos, que por sus
especiales características pueden beneficiarse
de la actuación simultanea y sinérgica de los
servicios sanitarios y sociales para aumentar
su autonomía, paliar sus limitaciones o sufri-
mientos y facilitar su reinserción social” y de
las actuaciones a asumir en el ámbito sani-
tario: Cuidados de larga duración, convale-
cencia y rehabilitación de déficit funcional
recuperable.

Respecto a las experiencias de coordinación sociosanitaria en nuestro
país, la primera iniciativa de este tipo fue el programa “Vida als anys”
surgido en 1986 ante la preocupación en el ámbito sanitario catalán por la



ocupación de camas hospitalarias por personas mayores cuyo alta se retra-
saba frecuentemente debido a problemas de dependencia para realizar las
AVD. El programa se desarrolló bajo la idea de cambiar la orientación de
determinados servicios, de un enfoque biomédico a otro biopsicosocial,
ofreciendo una atención integral a través de un amplio abanico de servicios
con base en la comunidad. Al programa “Vida als anys” le sucedieron otros
en diferentes comunidades como: el programa PALET en Valencia (1996), el
PASSOS en Galicia (1996), o el plan de Atención Sociosanitaria de Castilla y
León (1998), a los que siguieron iniciativas de diferente carácter en la
mayoría de las Comunidades Autónomas La tabla 2 recoge las principales
experiencias de coordinación sociosanitaria que han tenido lugar en España
agrupadas según el modelo de prestación/ coordinación que las caracteriza.

Tabla 24. 

Clasificación de las principales experiencias de coordinación
sociosanitaria en las CCAA
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Modelos de prestación/
coordinación

socio-sanitaria

Ámbito territorial y rasgos 
principales

Creación de una red de servi-
cios socio-sanitarios.

Cataluña. Red de servicios socio-sanitarios,
como desarrollo del programa “Vida als anys”.
Incluye media y larga estancia, hospitales de
día, equipos de valoración y soporte de la
atención geriátrica a domicilio y en el hospital.
Solución satisfactoria para la coordinación de
los recursos sanitarios pero insuficiente para
los socio-sanitarios.

Creación de órganos de coor-
dinación socio-sanitaria en la
administración autonómica, o
asignación de estas funciones
a organismos ya existentes.

País Vasco: Consejo Vasco de Atención Socio-
sanitaria.

Navarra: Coordinador del Plan Foral de Aten-
ción Socio-sanitaria adscrito a Salud.

Extremadura: Direcciones Generales de Aten-
ción Socio-sanitaria y Salud, y de Servicios
Sociales.
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Modelos de prestación/
coordinación

socio-sanitaria

Ámbito territorial y rasgos 
principales

Planes de Atención So c i o -
sanitaria o de Atención a las
Personas Mayo res que
contemplan estrategias de
coordinación.

Castilla León: II Plan Socio-sanitario.

V a l e n c i a: pro g rama PALET para pacientes
crónicos y terminales.

Castilla-La Mancha y Madrid: Planes de Aten-
ción a las Personas Mayores.

Integración de estructuras de
las Administraciones Sanitaria
y Social.

Cantabria: Consejería de Sanidad y Servicios
Sociales. La gestión de servicios sociosanita-
rios recae en un servicio de programas y orde-
nación sanitaria.

Galicia: durante una legislatura asumió un
enfoque integrador a través de la Consejería
de Sanidad y Servicios Sociales, desdoblado
posteriormente.

C o o rdinación mediante las
estructuras existentes en las
áreas de salud o de servicios
sociales.

Aragón: Gerencia de área (atención primaria y
especializada).

Asturias: Consejos de Salud en los que parti-
cipan profesionales de servicios sociales y
atención primaria de salud.

C o o rdinación mediante
estructuras con funciones de
gestión de casos.

Cataluña: equipos de soporte y comisiones
sociosanitarias con base territorial,

Castilla León: comisiones sociosanit a r i a s
provinciales.

V a l e n c i a : comisiones de coordinación por
áreas de salud.

Andalucía: coordinación de la atención domici-
liaria a través de enfermeras gestoras de casos
ubicadas en los distritos de AP.

P ro g ramas u objetivo s
enmarcados en los Planes de
Salud

Canarias: incluye como objetivo la elaboración
de un Plan Sociosanitario y la integración de
servicios para las personas mayores.

Andalucía: el II Plan de Salud incluye el desa-
rrollo de mecanismos de coordinación entre
hospitales, primaria, servicios sociales y otras
instituciones.



En el nivel macro, numerosas Comunidades Autónomas (Cataluña,
País Vasco, Galicia, Navarra, Castilla y León, Aragón y Cantabria) han creado
órganos de gestión que coordinan las actuaciones de ambos sectores para
ofrecer servicios sociosanitarios. En el nivel meso, una de las iniciativas más
interesantes, la creación de comisiones sociosanitarias de área o distrito, o
sus equivalentes para la gestión conjunta de los casos, tuvo escasa tras-
cendencia ante la escasez de recursos específicos que coordinar y la falta
de capacidad ejecutiva para hacerlo. En el nivel micro, la coordinación suele
producirse, a través del trabajador social del centro de salud, quien evalúa
el caso, a demanda del profesional médico o de enfermería, y solicita el
servicio social correspondiente.

Aunque se considera que la coordinación sociosanitaria debe adap-
tarse a la realidad de cada territorio, se comparten una serie de criterios de
efectividad entre los que destacan los siguientes:

– La coordinación no puede sustituir a la escasez de recursos.

– Debe partir del reconocimiento de cada una de las partes.

– Necesita de la valoración exhaustiva de cada caso por profesionales
expertos.

– Descentralización territorial con capacidad ejecutiva de los respon-
sables.

– Tutela de la administración para garantizar el acceso equitativo a
los recursos de acuerdo a la necesidad.

Las principales recomendaciones que, en lo que respecta a la coordi-
nación sociosanitaria, se hacen en el Libro Blanco sobre Atención a las
Personas en Situación de Dependencia en España son las siguientes:

– La creación de órganos, estructuras e instrumentos de coordinación
con el suficiente respaldo normativo de las administraciones
públicas: las comisiones sociosanitarias de área podrían ser una
buena opción para la toma de decisiones interinstitucional.

– La sectorización, a nivel autonómico, en áreas sociosanitarias,
haciendo coincidir los mapas sociales y sanitarios.

– La “orquestación” de los mecanismos para coordinarse en los
niveles de área, o sector, y zona básica, mediante un trabajo
conjunto que garantice la visión integrada de las personas depen-
dientes, la delimitación de competencias y la comunicación entre
los profesionales que prestan atención directa a los pacientes
(médicos / as, enfermeros/ as y trabajadores/ as sociales).
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– La descentralización en la toma de decisiones y el desarrollo de la
capacidad de gestión de los profesionales de atención directa.

– La elaboración de criterios consensuados y flexibles de ordenación
y utilización de los recursos sociosanitarios disponibles, en el
ámbito de actuación correspondiente (CA, municipio, área), esta-
bleciendo acuerdos estables sobre: los sistemas de información,
valoración integral de los casos, derivación e indicadores de evalua-
ción.

– Evaluación exhaustiva de la eficacia de los equipos de soporte
como una de las estrategias de coordinación a valorar (PADES,
ESAD, Equipos sociosanitarios del Plan Nacional de Alzheimer, o
experiencia de Sabadell).

– Promover experiencias piloto de gestión de casos. La clarificación
de su estructura, funciones, dependencia y financiación, para evitar
los principales factores que pueden limitar su eficacia (escasa capa-
cidad de decisión para asignar recursos, presiones para que
asuman la prestación de cuidados, dificultades para garantizar la
continuidad ante la escasez de recursos) supone un reto impor-
tante que, a bajo coste, facilitaría que los profesionales sanitarios,
especialmente de enfermería, realizasen ese papel de tutores-
gestores.

– Adaptar los contenidos curriculares de las disciplinas implicadas en
la atención a las situaciones de dependencia, y mejorar la forma-
ción continuada de los profesionales de ambos sectores proporcio-
nando espacios de formación interdisciplinario, que faciliten una
cultura de interrelación y trabajo en equipo.

– Tener en cuenta la opinión de usuarios/as y cuidadores/as en el
diseño de los planes de atención y coordinación.

– Implantar sistemas objetivos de acreditación y evaluación de la
calidad de los servicios que se ofertan desde los diferentes
sectores. Los estándares de acreditación deberán incluir, además
de los estructurales, criterios de efectividad de los programas así
como aquellos relacionados con el ejercicio de los derechos funda-
mentales de las personas (intimidad, autonomía, acceso a recursos
fundamentales, relaciones sociales etc.).

En los últimos años hemos asistido a algunas experiencias de inte-
gración asistencial en el ámbito catalán que incluyen servicios sociosanita-
rios (al modo de las generadas en sistemas de salud muy fragmentados
–como el estadounidense– o en países con sistemas de seguro social y
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cuidado gestionado). Las llamadas organizaciones sanitarias integradas
(OSI) se definen como redes de servicios que ofrecen una atención coordi-
nada a través de un continuo de prestaciones, que incluyen la atención
primaria de salud, la atención especializada y la atención sociosanitaria,
para una población determinada responsabilizándose tanto de los costes
como de los resultados en salud de la población. Recientemente se ha publi-
cado un estudio de seis casos de OSI40 que resulta de interés desde el punto
de vista de la coordinación entre los diferentes niveles que integran las
organizaciones.

La comparación de los seis casos ayuda a identificar tendencias
comunes en el uso de mecanismos e instrumentos de coordinación eficaces.
Estas tendencias son las siguientes:

– El uso de “directivos integradores” para mejorar la coordinación
entre los diferentes servicios a lo largo del continuo comprendidos
en el ámbito (directivos de planificación, directivo de área etc.),
tendiendo a estructuras con elementos matriciales.

– Integración de las direcciones de apoyo asistenciales (farmacia,
laboratorio, admisión etc.) y no asistenciales (recursos humanos,
económico– financiera etc.) para toda la OSI.

– Utilización de puestos de enlace para coordinar las funciones de
dirección y asistenciales de la OSI (comités permanentes, consejos
de dirección globales y asistenciales, grupos de trabajo multidisci-
plinarios por procesos asistenciales).

– Sistemas de información verticales

– Uso de gestores de casos (unas veces ubicados en la atención
primaria y otras en la especializada) como responsables del
paciente a lo largo del continuo.

– Uso de mecanismos de normalización de los procesos: guías de
práctica clínica, planes de alta, criterios de derivación y circuitos
administrativos.

– Normalización de habilidades a través de sistemas expertos:
sesiones clínicas compartidas, consultoría de casos clínicos, rota-
ción de profesionales por los diferentes niveles
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– Mecanismos de adaptación mutua (grupos de trabajo y puestos de
enlace) para la coordinación entre el nivel sociosanitario con el
resto: unidades funcionales interdisciplinarias sociosanitarias de
geriatría y cuidados paliativos, programas de atención ínter niveles,
equipos de atención domiciliaria, enfermeras gestoras de casos en
el domicilio, comisiones de soporte etc.

9.2. La articulación entre los servicios sanitarios y sociales
en Andalucía

A nivel institucional, cabe decir que en nuestra Comunidad no se ha
dado una trayectoria de iniciativas para coordinar las actuaciones entre las
Administraciones Social y Sanitaria. Destaca el intento de elaboración
conjunta, entre las Consejerías de Salud y de Asuntos Sociales del Plan de
Atención Integral al Mayor en Andalucía (PAIMA), en 1.996. Aunque este
Plan no llegó a finalizarse, el trabajo realizado fue punto de partida para el
posterior desarrollo de la Ley andaluza del Mayor de 1999 además de
producir un riquísimo análisis de situación (desgraciadamente poco utilizado
para la acción) plasmado en los estudios sobre Calidad de Vida de los
Mayores Andaluces (Consejería de Asuntos Sociales. 1997) y Condiciones de
Vida de las personas mayores en Andalucía (Escuela Andaluza de Salud
Pública. 2003).

Cabe destacar una abundante producción normativa para regular la
protección de colectivos específicos y una más general en la que se hace
referencia a la atención y coordinación sociosanitaria, aunque la realidad es
que no se han visto acompañadas del desarrollo de las estructuras y la
financiación necesarias para su abordaje. Respecto a la segunda, el
Convenio Marco entre las Consejerías de Salud y la de Asuntos Sociales de
18/6/1997 definía dentro de la población diana de servicios sociales y sani-
tarios conjuntos, a los siguientes grupos:

– Personas mayores, en especial aquellas que han llegado a situa-
ciones de diferentes grados de dependencia social y sanitaria.

– Personas con minusvalías que precisen servicios de detección y
atención precoz de rehabilitación y recuperación o de atención
especializada.

– Pacientes crónicos inmovilizados en domicilios.

– Pacientes terminales que presentan problemáticas sociales
añadidas.

– Niños con algún tipo de problemática social y/o sanitaria.
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– La Comunidad Gitana en los problemas sociales y sanitarios que
puedan presentar.

– Drogodependencia y sus efectos, en los aspectos sociosanitarios.

– Colectivos de inmigrantes y refugiados en sus problemas sociales y
sanitarios.

– Zonas y colectivos de especial problemática social.

Dos años más tarde la Ley 6/1999, de 7 de julio, de Atención y Protec-
ción a las Personas Mayores en Andalucía en su título V, artículo 24 punto 1
recogía que “ El Sistema Sociosanitario Andaluz para las personas mayores
tiene por finalidad la prestación, de forma integral y coordinada, de servi-
cios propios de la atención sanitaria y de los servicios sociales, bien sean de
carácter temporal o permanente” considerando destinatarios de este
sistema a aquellas personas mayores que por su alto grado de dependencia
especialización en los cuidados e insuficiencia de apoyo sociofamiliar
requieran ser atendidos conjuntamente por los recursos sanitarios y
sociales. La misma Ley abunda y matiza en el Artículo 25: “Las prestaciones
sociosanitarias que se desarrollen irán dirigidas a garantizar los siguientes
principios generales:

– Conseguir y mantener el mayor grado de autonomía e indepen-
dencia en el entorno domiciliario, evitando el ingreso innecesario
en instituciones.

– Impulsar los mecanismos de coordinación y actuación conjunta
entre los servicios sociales y los servicios sanitarios, tanto en el
nivel de atención primaria y comunitaria como en los niveles espe-
cializados.

– Incluir planes y programas coordinados e ínter departamentales
que contemplen las innovaciones necesarias para hacer frente a las
nuevas necesidades de demandas asistenciales.

– Establecer los criterios sociosanitarios precisos para la ordenación
de los recursos tanto para la delimitación de las estructuras de
atención como de sus funciones y acceso a las mismas.

– Potenciar programas de formación continuada, investigación e
intercambio de experiencias multidisciplinares entre los profesio-
nales implicados, de manera que redunde en la mejora de la
calidad de la atención a las personas mayores.”

La Ley 39/2006 de Promoción de la Autonomía Personal y At e n c i ó n
a las personas en situación de dependencia, en su Artículo 11, re l a t i vo a
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la participación de las Comunidades Autónomas en el Sistema para la
Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD), les asigna a las mismas,
la función de “Establecer los procedimientos de coordinación sociosani-
taria, cre a n d o, en su caso, los órganos de coordinación que procedan para
g a rantizar una efe c t i va atención”. Lo cierto es que más allá de la norma-
t i va general, en nuestra comunidad se han ido desarro llando mecanismos
y experiencias de coordinación intersectorial para la puesta en marcha de
planes específicos entre los que destacan: el I Plan de Acción In t e g ral para
las Personas con Discapacidad en Andalucía, el Plan de Apoyo a las Fa m i-
lias Andaluzas, y el Plan Andaluz de Alzheimer ya descritos en los capítulos
s o b re servicios sanitarios y servicios sociales de atención a la depen-
d e n c i a .

Vinculadas al desarrollo de Planes integrales de atención se han ido
produciendo en nuestra comunidad un rico acervo de experiencias, a apro-
vechar para mejorar la articulación entre los servicios sanitarios y sociales,
entre ellas destacan.

9.2.1. La Gestión de Casos en Atención Domiciliaria

Como se describió en el capítulo correspondiente, se trata de intro-
ducir un dispositivo de enlace, a través de enfermeras adscritas a los
distritos sanitarios de atención primaria que tienen un papel fundamental de
coordinación entre los diferentes dispositivos, organizaciones y profesio-
nales sanitarios. De amplia tradición en los países nórdicos, Estados Unidos,
Canadá, Holanda y Reino Unido, e introducido más tarde en otros países
europeos, como Austria, Alemania, Francia o Italia, ha demostrado efecti-
vidad en mejorando la satisfacción, calidad de vida y estado funcional de
pacientes en situación de dependencia. La experiencia en Andalucía se inicio
en 2002 en el marco del Plan de Atención a las familias Andaluzas. La inves-
tigación sobre la experiencia a través de un estudio cuasi–experimental en
tres distritos sanitarios ha demostrado mejoras en la satisfacción, capacidad
funcional y manejo del régimen terapéutico en personas incluidas en los
programas de atención domiciliaria del SAS, así como en la captación y
sobrecarga de las cuidadoras principales.

Actualmente el trabajo de las enfermeras comunitarias de enlace se
limita al interior del sistema sanitario pero podría ampliar su alcance a la
coordinación con los servicios sociales comunitarios, especialmente con el
SAD y/o con los especializados, aunque ello supondría una ruptura con los
mecanismos burocráticos vigentes, para actuar transversalmente.
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9.2.2. La Asistencia sanitaria a ancianos residentes en institu-
ciones

Se trata también de un mecanismo de gestión de casos llevado a cabo
por equipos de profesionales (enfermeros, médicos y trabajadores sociales
con formación geriátrica) desde unidades específicas ubicadas en los
distritos sanitarios. La primera experiencia se inició en Málaga en el año
2000 y actualmente se ha extendido a otros cuatro distritos sanitarios. El
objetivo es garantizar a las personas mayores institucionalizadas el mismo
nivel de servicios sanitarios que al resto de la población mayor. En el año
2005 el censo de ancianos valorado en las unidades era de 33.143.

9.2.3. La Gestión por procesos asistenciales integrados.

Amparado en los enfoques de Calidad Total de la industria y en los
modelos de gestión de enfermedades, este sistema de gestión asistencial se
inició en el Sistema Sanitario Público Andaluz en 2002 con los objetivos de:
garantizar la continuidad entre los niveles y servicios asistenciales y dismi-
nuir la variabilidad de las prácticas clínicas, no atribuibles al estado de salud
o características de los pacientes. Ha dado lugar a un interesante conjunto
de protocolos asistenciales que bajo la forma de Guías de Atención (con
planes de cuidados asociados en los casos de pacientes con especial vulne-
rabilidad), con normas de calidad y criterios de evaluación que van introdu-
ciéndose paulatinamente en las organizaciones sanitarias (atención,
primaria, especializada, atención domiciliaria). Se trata de sistemas expertos
que ayudan a la coordinación a través de la normalización de los procesos.
Han sido diseñados por grupos interdisciplinarios de profesionales de los
diferentes niveles asistenciales.

Aunque en nuestra comunidad no se han utilizado para la coordina-
ción de la atención entre los servicios sanitarios y sociales potencialmente
tienen es capacidad. Sería posible identificar procesos “sociosanitarios” a
diseñar por equipos transversales (de ambos sectores). La gestión de dichos
procesos sería más efectiva articulando mecanismos de financiación especí-
ficos y sistemas de información adecuados (tipo RUG III, por ejemplo).
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1. En Andalucía se produce el fenómeno común a los países occiden-
tales conocido como “envejecimiento poblacional” (pro g re s i va mayo r
proporción de personas mayores de 65 años en el conjunto de la población),
dándose algunas de las características comunes al proceso (feminización,
aumento considerable de los mayores de 80 años), presentando cifras lige-
ramente inferiores a las del conjunto de España y Europa.

La longevidad media de la población andaluza ha crecido espectacu-
larmente en el último medio siglo, siendo en la actualidad similar a la
europea y ligeramente inferior a la media española. En las últimas décadas,
el aumento en número de años de la esperanza de vida al nacimiento en
Andalucía ha sido inferior a la media estatal, tanto para hombres como para
mujeres.

Las principales causas de mortalidad de las personas mayores anda-
luzas son, por este orden, las enfermedades circulatorias, los tumores, y las
enfermedades respiratorias, al igual que en nuestro entorno geográfico.

La prevalencia de enfermedades crónicas con alto impacto en la
morbi-mortalidad (Hipertensión arterial, Diabetes Mellitus tipo 2, Dislipe-
mias) es similar a la de la media española, con cifras más altas en mujeres
y a mayor edad.

Las personas mayores andaluzas presentan un alto grado de seden-
tarismo.

Las personas mayo res andaluzas tienen un estado de salud perc i b i d a
( a u t o p e rcepción) mejor que la media nacional, siendo su salud la principal pre o-
cupación de nuestras personas adultas mayo res y la identifican fu n d a m e n t a l-
mente con la capacidad de desenvo l verse de manera autónoma e indepen-
diente en la vida cotidiana enfatizando la preocupación por la calidad de vida.

La Dependencia en personas mayores esta determinada por factores
como enfermedades y deficiencias (osteoarticulares, Diabetes Mellitus tipo
2, cardiovasculares, problemas sensoriales, deterioro cognitivo, limitaciones
en extremidades inferiores, etc.), características sociodemográficas (sexo
femenino, edad avanzada, bajo nivel socioeducativo), hábitos de vida poco
saludables (tabaquismo, sedentarismo, aislamiento social, etc.).

Existen factores internos o externos al individuo que modulan el
proceso de la dependencia: afrontamiento individual, apoyo emocional,
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accesibilidad, ayudas técnicas, promoción de la salud, prevención, atención
especializada, etc.

Las tasa de discapacidad de las personas mayores andaluzas supera
ampliamente la media nacional. Andalucía ocupa el primer lugar en número
de personas mayores con discapacidad, y el segundo en proporción al
conjunto de la población entre las Comunidades Autónomas.

Las personas mayores andaluzas presentan una mayor prevalencia de
dependencia que las del resto del Estado: se estima que entre el 40% y el
50% de las personas mayores de 65 años necesitan ayuda para realizar
alguna actividad de la vida diaria.

El 15% de los mayo res presentan grados de dependencia leve, necesi-
tando ayuda solo para alguna de las actividades instrumentales. Re p re s e n t a n
un grupo estratégico para desarro llar pro g ramas específicos de pre ve n c i ó n .

Los patrones culturales y de género tienen su expresión en la nece-
sidad de ayuda de las personas dependientes.

Las personas mayo res de 80 años presentan tasas de dependencia un 20-
30% superiores a los de 65-79 años, así como mayo res grados de seve r i d a d .

Entre las personas mayores andaluzas dependientes con grados de
severidad moderados o severos tienen un mayor peso relativo las mujeres
y las personas con menor nivel educativo y económico.

La esperanza de vida libre de discapacidad de los mayores de 65 años
se sitúa en los 10 años en nuestro medio.

El estatus socioeconómico es un reconocido determinante del estado
de salud. Las personas mayo res andaluces presentan un nivel educativo
s i g n if i c a t i vamente inferior a grupos poblacionales de menor edad. Aprox i m a-
damente una terc e ra parte de los hogares andaluces cuyo principal susten-
tador es una persona mayor y una terc e ra parte de los mayo res en genera l
se encuentran situados por debajo de la línea de pobreza del 60% de la
media nacional del gasto medio equivalente (porcentajes que superan en un
10% la media nacional). La mejora de estas condiciones es un reto ineludible

2. La mayor parte de las personas mayores dependientes pueden
permanecer en su entorno gracias al denominado cuidado informal, enten-
dido como la prestación de cuidados a personas dependientes por parte de
familiares, amigos, u otras personas que no reciben retribución económica
por la ayuda que ofrecen.

El 85% de las personas mayores andaluzas de 65 a 79 años depen-
dientes recibe ayuda de sus familiares, situación que se da en el 87% de los
mayores de 80 años.
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El perfil típico de cuidadora es el de una mujer, pariente de la
persona mayor (hija, habitualmente), de 57 años de edad media (aunque
hasta un 32% de las personas cuidadoras de mayo res andaluces son a su
vez mayo res de 65 años), de bajo nivel educativo y escasos re c u r s o s
económicos, ejerciendo el cuidado con escaso o nulo apoyo formal o
i n fo r m a l .

El cuidado de mayores dependientes suele ser permanente y conti-
nuado, prolongado en el tiempo (el 50% de las cuidadoras lleva más de 5
años ejerciendo, el 33% más de 10), y de dedicación prácticamente exclu-
siva.

Las cuidadoras andaluzas se encuentran frecuentemente agotadas
(45%), con salud regular o mala (46%) con especial afectación de la esfera
psicológica. Perciben que cuidar afecta negativamente a su salud (51%).

El ejercicio del cuidado merma las posibilidades laborales, de desa-
rrollo profesional e incrementa el gasto familiar.

Las personas cuidadoras siguen entendiendo que el cuidado de sus
mayores es una obligación moral. Pero consideran, también, que deberían
tener ayuda de los servicios públicos de atención (el 75%) y también de
otros familiares.

Los servicios más demandados por los cuidadores son el Servicio de
Ayuda a Domicilio, las ayudas económicas para adaptaciones en el hogar, y
la teleasistencia.

Las políticas de apoyo a cuidadoras deberían ser, en primer término,
políticas de reducción de las desigualdades y fomento de la equidad.

3. Existe margen para mejorar la mortalidad prevenible y el “exceso
de discapacidad” de las personas mayores andaluzas. La promoción de la
salud y prevención de la enfermedad, la prevención del deterioro funcional
desde atención primaria y especializada, y la prevención de la iatrogenia
contribuirían a la búsqueda de la excelencia en la atención a nuestros
mayores.

El envejecimiento activo incluye factores sociales, ambientales, econó-
micos, conductuales, y de servicios de salud y sociales.

Se deben potenciar los programas de fomento de la actividad física,
de alimentación saludable, de activación mental y participación y promoción
social.

Las personas mayores deben tener acceso a los programas de Preven-
ción Primaria según los protocolos y recomendaciones vigentes.
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Corresponde a la Atención Primaria de Salud la aplicación y extensión
de medidas de prevención y promoción de la salud, detección y actuación
sobre mayores “frágiles” o en riesgo, y el correcto abordaje de los
síndromes geriátricos y cuadros clínicos específicos.

Se deben implementar protocolos pre ve n t i vos específicos de
síndromes geriátricos (trastornos de equilibrio y caídas, deterioro cognitivo,
incontinencia urinaria, alteraciones sensoriales, malnutrición, polifarmacia,
maltrato y abuso).

Algunas de las labores reseñadas aparecen recogidas en la cartera de
servicios de Atención Primaria. La aplicación de los diferentes programas es
desigual y más testimonial que efectiva.

Es necesario ofertar carteras de servicios en Atención Primaria efec-
tivas, basadas en evidencias científicas y con mecanismos de evaluación y
mejora, que recojan la problemática asistencial de las personas mayores.

Es necesario formar y capacitar a los profesionales de Atención
Primaria en la prevención y manejo de los problemas de las personas
mayores más frágiles y dependientes. La labor de los servicios docentes de
Geriatría es imprescindible.

Se deben adecuar los recursos humanos y materiales a la realidad
asistencial actual de los Centros de Salud.

Se deben crear y estructurar mecanismos de apoyo por parte de la
atención geriátrica especializada. La figura del Geriatra consultor por distrit o,
o incorporado a equipos interd i s c i p li n a res de enlace debiera ser eva l u a d a .

La atención domiciliaria es labor fundamental en la atención conti-
nuada de mayores dependientes. Reconociendo el liderazgo de los profe-
sionales de enfermería en la prestación de cuidados domiciliarios, la comple-
jidad de situaciones, la imbricación de factores sociales y sanitarios hacen
aconsejables equipos multidisciplinares sociosanitarios de atención. La posi-
bilidad de implementar equipos de soporte debiera ser evaluada.

Se deben potenciar medidas de formación y apoyo a cuidadores, así
como el traslado al domicilio de recursos materiales y humanos (ayudas
técnicas, fisiopterapia, etc.)

Las personas mayores hacen un mayor y mejor uso de los recursos
sanitarios hospitalarios. Por otro lado, tras un ingreso hospitalario el 30%
de los mayores de 65 años y el 50% de los mayores de 80 años van a
presentar deterioro funcional. Es ineludible establecer estrategias de
prevención y tratamiento precoz en atención especializada.
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Las evidencias científicas muestran que para mejorar la eficacia y
eficiencia de la asistencia al mayor hospit a lizado se deben desarro ll a r
p rotocolos de detección de personas mayo res en riesgo de deterioro
funcional, contar con equipos mult i d i s c i p li n a res que usen la va l o ra c i ó n
geriátrica integral como mecanismo diagnóstico y tera p é u t i c o, personal
e s p e c i a lizado en Geriatría allá donde la atención a mayo res de 70 años
sea frecuente, y desarro llar protocolos específicos de manejo de
s í n d romes geriátricos.

La cartera de Servicios de Atención Especializada del Servicio Andaluz
de Salud no contempla la atención especializada en Geriatría.

El desarrollo progresivo de de la atención geriátrica especializada de
las personas mayores andaluzas más vulnerables, recomendado por las
evidencias científicas y recogido como derecho en el Estatuto de Andalucía
de 2007, debe ser un hecho ineludible en los hospitales Generales.

Los profesionales del Sistema Sanitario Pública de Andalucía que
ejercen como especialistas en Geriatría debieran ser reconocidos como
tales, así como las Unidades hospitalarias en las que desarrollan su trabajo.

Se recomienda que toda persona mayor de 80 años o entre 65 y 80
con algún síndrome geriátrico o riesgo de deterioro funcional que acuda al
hospital, debe recibir una valoración y asistencia geriátrica integral.

Las Unidades Hospitalarias que atiendan mayoritariamente a personas
mayores de 70 años deberán contar con médicos y enfermeras especialistas
en Geriatría en el equipo asistencial multidisciplinar.

Se deberán implementar Unidades de Media Estancia Geriátrica o
re c u p e ración funcional, dirigidas a personas mayo res con deterioro
funcional moderado-grave reciente y posibilidades de recuperación.

Se recomienda el desarrollo de Hospitales de Día Geriátricos dirigidos
a mayores con deterioro leve-moderado reciente y necesidad de cuidados
geriátricos y rehabilitadores para su recuperación funcional.

La iatrogenia farmacológica y asistencial (falta de adecuación de la
asistencia hospitalaria a las necesidades de los mayores hospitalizados)
genera dependencia.

Se deben implementar medidas legales, administrativas y técnicas que
desarrollen la coordinación de recursos sanitarios y sociales en la atención
de las personas mayores dependientes.

4. Los denominados Centros de día u hogares son los equipamientos
donde se articulan las políticas sociales de promoción y pre vención de la
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dependencia en personas mayo res. La ratio de cobertura en Andalucía
(52%) se sitúa por encima de la media de España. No se dispone de datos
s o b re equipamientos de dichos centros, cartera de servicios, actividades, etc.

Los usuarios del Servicio de Ayuda a Domicilio han aumentado en los
últimos años en términos absolutos y relativos. La ratio de cobertura en
Andalucía para mayores de 65 años es de 3,38 por cada 100 mayores, lige-
ramente inferior a la media estatal. En cuanto a la intensidad del servicio
Andalucía ocupa el penúltimo lugar entre las comunidades autónomas.

El servicio de Teleasistencia ha crecido de forma importante en los
últimos años siendo utilizado por 55.000 usuarios, lo cual representa una
ratio de 4.80 por cada 100 personas mayores.

Las Unidades de Estancia Diurna o Centros de Día para personas
m ayo res dependientes presentan una ratio de 0.30 similar a la media estatal.

En los últimos años se ha producido un crecimiento del número de plazas
residenciales dirigidas a personas mayo res dependientes. Aún así, la ratio de
plazas de financiación pública en Andalucía es inferior a la media estatal.

Los programas de respiro familiar tienen un desarrollo incipiente.

La Ley de la Dependencia prevee prestaciones económicas con
carácter excepcional, cuando no sea viable el acceso a un servicio público o
concertado. La insuficiencia de recursos y de su promoción puede quebrar
esta excepcionalidad.

Dada la escasez de recursos y la mayor prevalencia de dependencia
de los mayores andaluces, se deberán promover de manera urgente los
servicios recogidos en catálogo a fin de no subvertir el espíritu de la Ley.

Especialmente urgentes son las dotaciones de plazas residenciales,
Servicio de Ayuda a domicilio con mayor intensidad horaria y cualificación
profesional adecuadas, y Centros de Día para personas mayores depen-
dientes, así como Centros de Día especializados (pacientes con demencia).

Es necesario establecer mecanismos de coordinación con los Servicios
de Salud a fin de mejorar la atención integral de los mayores.

Los personas mayores institucionalizadas en Residencias deberán
contar con atención geriátrica especializada en el seno del equipo multidis-
ciplinar de trabajo.

Se debieran establecer protocolos de derivación adaptada para
mayores institucionalizados hacia el hospital de referencia.

Se evidencia la necesidad de profundizar en la coordinación con los
Servicios de Salud y las Entidades locales, puntos débiles de la misma.
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11. RECOMENDACIONES DEL DEFENSOR
DEL PUEBLO ANDALUZ EN RELACIÓN 
A LA SITUACIÓN DE LAS PERSONAS

MAYORES DEPENDIENTES EN 
ANDALUCÍA





11.1. Al Consejo de Gobierno

Primera. Que se estudie la necesidad de reforzar el Sistema Andaluz
de Atención a la Dependencia (SAAD) mediante niveles de protección supe-
riores al mínimo estatal garantizado, promoviendo la adopción de acuerdos
con la Administración General del Estado así como niveles adicionales de
protección con cargo a los Presupuestos de la Comunidad Autónoma de
Andalucía.

Segunda. Que sin perjuicio de la obligada adecuación de la legislación
andaluza de servicios sociales (fundamentalmente la Ley de Servicios
Sociales de 1988 y Leyes de Atención a las personas con discapacidad y a
las personas mayores de 1999), se valore la oportunidad y conveniencia de
promover una ley andaluza de promoción de la autonomía y atención a las
personas en situación de dependencia.

Tercera. Que se agilice la puesta en marcha de la Agencia para la
Atención a la Dependencia en Andalucía, dotándola con los recursos nece-
sarios para garantizar una eficaz y eficiente gestión del Sistema Andaluz de
Atención a la Dependencia (SAAD).

Cuarta. Que se articulen las medidas de colaboración con la Adminis-
tración Local, así como el traspaso de los medios y recursos que fueran
necesarios, para asegurar la adecuada y eficaz cooperación de los Servicios
Sociales Comunitarios en la gestión de este sistema.

Quinta. Que se establezcan los criterios generales de coordinación
sociosanitaria entre los distintos departamentos de la Administración Auto-
nómica y Local de Andalucía, y en base a ellos se adopten las medidas nece-
sarias para una adecuada y continua atención de las personas depen-
dientes.

11.2. A la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social

Sexta. Que se agilicen los procedimientos y se refuercen los recursos
destinados a la valoración de la situación de dependencia, resolviendo los
procedimientos relativos al reconocimiento del grado y nivel y a las presta-
ciones y servicios derivados de la misma, en los plazos establecidos.
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Séptima. Que se dicten las instrucciones necesarias en orden a que en
la elaboración de los Programas Individuales de Atención (PIA), la determi-
nación de la intervención mas adecuada a las necesidades de la persona en
situación de dependencia, respete la prioridad de los servicios del catálogo
sobre las prestaciones económicas, que en todo caso tendrán carácter
excepcional.

Octava. Que se incrementen los recursos relativos a los servicios del
Catálogo, especialmente los relativos al servicio de ayuda a domicilio y resi-
dencial, en orden a que los ratios de cobertura igualen o superen la media
española.

Novena. Que se valore la necesidad y viabilidad de establecer, con
cargo a los presupuestos autonómicos, complementos a las prestaciones
económicas de atención a la gran dependencia, cuando las especiales
circunstancias y gravedad de dicha situación lo justifique.

Décima. Que se incrementen los fondos asignados a las convocatorias
anuales de subvenciones y al Plan Concertado de Prestaciones Básicas de
Servicios Sociales, sin que en ningún caso las partidas presupuestarias rela-
tivas a las mismas se reduzcan con motivo de la financiación al Sistema
Andaluz de Atención a la Dependencia (SAAD).

11.3. A la Consejería de Salud

Undécima. Que se va l o re la necesidad de elaborar guías y pro t o-
colos de atención sanitaria a las personas mayo res dependientes, en
o rden a una asistencia integral, integrada, continuada y coordinada entre
los distintos niveles asistenciales, garantizándose la equidad en el acc e s o
y adaptando las estructuras de atención a las necesidades de estos usua-
r i o s .

Duodécima. Que se incrementen y refuercen los programas especí-
ficos de promoción y prevención dirigidos a las personas mayores frágiles o
en riesgo de estarlo así como los programas especiales de uso mayoritario
por personas mayores.

Decimotercera. Que se incrementen la atención sanitaria domiciliaria,
tanto en los niveles de asistencia primaria como especializada, especial-
mente para los casos de personas mayores dependientes inmovilizadas o en
situación terminal.

Decimocuarta. Que se incrementen y refuercen los servicios de Reha-
bilitación y Fisioterapia, tanto en los Centros como la domiciliaria.
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Decimoquinta. Que se promueva la formación geriátrica de los profe-
sionales sanitarios de los distintos niveles asistenciales.

Decimosexta. Que se incrementen las unidades hospitalarias de geria-
tría y se valore la necesidad de crear un Servicio de Geriatría de referencia
en Andalucía.

11.4. A las Consejerías de Salud y para la Igualdad y
Bienestar Social

Decimoséptima. Que se estudie la necesidad de elaborar un Plan
Andaluz de Atención a las Personas Mayores en situación de Dependencia,
en el que se integraran los distintos planes sectoriales/específicos (Plan de
Atención a Cuidadores Familiares, Plan Andaluz de Alzheimer, etc.), en el
que se establezcan los mecanismos de coordinación entre los distintos
niveles de asistencia sanitaria (primaria y especializada) y de servicios
sociales.

Decimoctava. Que se refuercen y coordinen las medidas de apoyo y
de formación a los cuidadores/as informales, especialmente en los casos de
enfermos dependientes sometidos a cuidados familiares y con asistencia
sanitaria domiciliaria.

Decimonovena. Que se valore la necesidad de incorporar una valora-
ción geriátrica integral de las personas mayores dependientes, que ponga
especial énfasis en su estado o capacidad funcional, como exigencia para el
ingreso y seguimiento de su atención en cualquier dispositivo sanitario o
sociosanitario residencial.

11.5. A la Consejería de Obras Públicas y Transportes

Vigésima. Que se incrementen las ayudas tendentes a la seguridad y
adecuación funcional básica de viviendas que constituyan la residencia habi-
tual y permanente de las personas mayores dependientes.
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