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PRESENTACION

El debate sobre las diferentes formulas para hacer frenfe a las necesidades
sociosanitarias de las personas dependientes, ocupa un lugar cada vez mds impor-
fante entre los responsables de la planificacién de las politicas de proteccién social
en Europa. En Espafia, desde el afio 1993 en que se firmo el primer Acuerdo
Marco de colaboracion en materia de Coordinacion Sociosanitaria entre el Minis-
terio de Sanidad y Consumo y el de Asuntos Sociales, se han elaborado miltiples
modelos de actuacién, propuestas, convenios sectoriales y experiencias de caréc-
fer pilofo. Sin embargo, a lo largo de este proceso hemos observado carencias
importantes en los aspectos relacionados con el gasto que supone la atencién socio-
sanifaria para los dos sistemas implicados. No es una tarea facil, ya que al menos
desde los servicios sociales, padecemos insuficiencias histéricas de  informacion
fehaciente sobre nuestro gasfo en esta materia. En esta ocasion y desde la Direc-
cion General de Planificacion Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo vy el
IMSERSO, se ha promovido la investigacién que se ofrece a contfinuacién, cons-
cienfes de las limitaciones que desde un principio ha planteado este tema y de los
peligros que supondrian las excesivas generalizaciones de sus resultados. Se des-
criben en este trabajo los modelos més relevantes de afencién sociosanitaria y se
aborda un andlisis defallado de los recursos sociales disponibles en la década de
los noventa.

Asimismo, se presenta un esfudio de costes de una muestra de poblacion
dependiente en cuatro CCAA y en diferentes escenarios de atencién social y sani-
taria. Finalmente, se hace una estimacion del gasto total en sanidad, servicios socia-
les, prestaciones farmacéuticas y ayudas técnicas referido al aio 1998.

Desde el Observatorio de personas mayores se pretende crear lineas estables
de investigacion, que permitan avanzar en los aspectos mas candentes de la plo-
nificacion de politicas dirigidas a las personas mayores, ofreciendo herramientas de



frabajo que faciliten la toma de decisiones a sus responsables. Los temas que giran
en forno a la atencién sociosanitaria constituyen ya para el IMSERSO una prioridad,
asumida una vez mds con el mayor inferés y responsabilidad. Agradecemos a los
autores de este trabajo, los profesores Gregorio Rodriguez Cabrero y Julia Montse-
rrat su esfuerzo y dedicacion que sometemos a la consideracion de nuestros lectores.

DIRECCION GENERAL DEL IMSERSO



INTRODUCCION

Esta investigacion tiene como objetivo abordar la problemdtica de la Atenciéon
Sociosanitaria desde un punto de vista socioeconomico. Para ello el trabajo se ha
dividido en cinco obijetivos:

En primer lugar se prefende acotar la definicién de la Atencion Sociosanitaria
(ASS), los modelos que tratan de desarrollarla asi como sus implicaciones en térmi-
nos de costes y financiacion.

En segundo lugar, se analiza en concrefo la especificidad de la ASS en Espo-
fia considerando el debate actual, los factores que inciden en el coste de la misma
y un andlisis de los modelos més relevantes en la actualidad desde los programas
especificos sociosanitarios a los planes de mayores de cardcter eminentemente
social. Se complementa este recorrido analizando los recursos disponibles de
cardcter social enfre 1990 y 1995 v se plantea una hipétesis de cobertura para
1995 que posteriormente nos servird de referencia para su consideracion en

1998.

En tercer lugar, se realiza también un andlisis detallado de costes de una mues-
tra de poblacion de personas en diferentes situaciones de dependencia seleccio-
nadas de centros de servicios sociosanitarios de cuatro modelos de ASS, Castillo-
la Mancha, Catalufa, Pais Vasco y Madrid, modelos todos ellos con caracteristicas
propias. Este es el nicleo central del trabajo que permite hacer un recorrido por con-
tinuos asistenciales de personas dependientes y valorar los costes que generan,
tanto pUblicos como privados, sociales y sanitarios.

En esfe mismo senfido, y en cuarfo lugar, se analizan de manera especifica
algunos grupos sociales, como son las demencias y los accidentes cardiovascula-
res, dada su importancia actual y futura como grupos de riesgo y elevados costes
sociales y econdmicos.



Finalmente, se hace una estimacion del gasto total en ASS: en sanidad, servi-
cios sociales, prestaciones farmacéuticas y ayudas técnicasocial, sanitario de cardc-
fer pUblico y privado referido al aiio 1998 a partir de la informaciéon de costes del
andlisis de casos. Igualmente, se cuantifican las necesidades de financiacion en
pesetas de 1998 de una cobertura universal de las situaciones de dependencia en
base a programas de Atencion Sociosanitaria.

El trabajo termina con unas conclusiones en las que trata de destacar los hallaz-
gos més relevantes, las limitaciones del mismo vy las lineas de trabajo necesarias
para seguir profundizando en el conocimiento de la ASS desde el punto de vista
socioeconomico.

la Universidad de Alcald y los autores del informe —Julia Monserrat Codornid
y Gregorio Rodriguez Cabrero— quieren agradecer al Ministerio de Sanidad y
Consumo y al Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (IMSERSO) la confianza
depositada en la realizacién de este frabajo y, de manera concreta, agradecen sin-
ceramente al Dr. Rafael Pefialver y a Mayte Sancho su apoyo continuo y sugeren-
cias a lo largo de la elaboracion del frabajo, de cuyos resultados son responsables
los autores.

Alcaléd de Henares, octubre de 2001.



1. DEPENDENCIA Y ATENCION SOCIOSANITARIA

1. 1.

La Atencidon Sociosanitaria como necesidad social

Lla Atencion Sociosanitaria (ASS a partir de ahora, aunque también se utiliza-
r& en ocasiones «cuidados de larga duracion» o CLD) es la respuesta social e insti-
tucional a las diferentes situaciones de dependencia. Ello implica responder a varias
preguntas que serdn objefo de esfe estudio fanto a nivel tedrico-general, siguiendo
la literatura internacional sobre los modelos y programas de afencién sociosanitaria,
como a nivel de la experiencia espafiola vy de los diferentes programas autonémi-
cos. Tales preguntas objeto de debate son las siguientes:

al

b)

c)

la definicion de la situacion de dependencia como nueva necesidad social
ast como la poblacién objefo de atencién por parte de la sociedad y de
las Administraciones pUblicas a partir de las caracteristicas asumidas por la
doctrina y la experiencia infernacional y que se resumen en un conjunto mil-
fiple de necesidades coincidentes de tipo sanitario y social relacionadas
con la dificultad de autonomia de las personas en su vida cofidiana y la
calidad de vida en las personas con dependencia, particularmente las per-
sonas mayores.

En segundo lugar, se trata de responder a la pregunta de qué modelos de
cuidados existen, sus caracteristicas, relaciones de complementariedad /
sustituibilidad y posibilidodes de infegracién.

En tercer lugar, la necesidad de proteccion social de la dependencia impli-
ca nuevas formas de gestion de los recursos actuales v la exigencia de nue-
vos recursos, que pueden ser pUblicos y privados, lo que plantea el pro-



blema de la financiacién asi como modos efectivos de relacion o integra-
cién entre el sistema sanitario, los servicios sociales y los cuidados infor-
males.

d) Finalmente, y con los elementos anteriores, es preciso concretar los ele-
mentos constitutivos de la atencion sociosanitaria tanto organizativos como
econdmicos y su concrecién en programas de intervencion.

En este primer capitulo el objetivo es, como decimos, responder a tales pre-
gunfas desde la experiencia internacional, en su verfiente investigadora e institucio-
nal, si bien dicha experiencia es desigual ya que los paises desarrollados y cre-
cientemente envejecidos estén en una fase de concrecién de politicas y programas
dirigidos a responder a las crecientes situaciones de dependencia.

Las situaciones de dependencia por su dimensién actual, crecimiento futuro e
implicaciones sociales y econémicas estan pasando a ser un componente basico de
la agenda politica. El enfoque que aqui asumimos no tiene que ver Unicamente con
las implicaciones econémicas del problema sino con todos los componentes que for-
man parfe de lo que es una nueva necesidad social que debe ser satisfecha de
manera integrada por los servicios sanitarios v los servicios sociales con el objetfivo
final de mejorar la calidad de vida de las personas con problemas graves de
dependencia mediante la promocién de condiciones de vida saludables, interven-
cién rehabilitadora y asistencia integral al dependiente vy, eventualmente, a sus cui-
dadores.

la dependencia y su posible profeccién es objefo de debate fanto cientifico
como politico ya que las instituciones y los actores sociales interpretan de manera
legitima su diferente perspectiva del problema asi como de sus soluciones, bien
como una necesidad (en el caso de las familias y sus cuidadores), como una opor-
tunidad de actividad (sector privado mercantil o sin fin de lucro), como un coste
[sobre todo para las mujeres cuidadoras), como un refo para las politicas sociales
[profesionales y responsables institucionales), como un problema de financiacién
(sobre todo para el Sector Publico] o como un problema de gestién (tanto para los
servicios sanitarios como para los servicios sociales).

Desde nuestro punto de vista el criferio central a adoptar es el de necesidad,
sin minusvalorar la importancia de los ofros criterios. Estamos ante un nuevo tipo de
necesidad que afecta a un porcentaje creciente de personas y cuyo coste es asu-
mido principalmente por las familias cuidadoras. Pero al mismo tiempo esfe coste



tiene también que ser financiado mediante los instrumentos actuales de solidaridad
colectiva maximizando su utilizaciéon (caso de los servicios sanitarios y sociales) o
creando ofros dispositivos protectores nuevos. Esta necesidad de proteccion de la
dependencia se plantea también como un reto para las politicas piblicas que tiene
importantes consecuencias financieras y funcionales y que en una sociedad de mer-
cado supone una posible participacion del sector privado en la provisiéon de servi-
cios en cooperacion con el Estado o por si mismo, como de hecho ya sucede, pero
donde la clave es la necesidad de reconocimiento de dicha necesidad, del dere-
cho a su proteccién y del desarrollo de aquellas politicas publicas que vayan diri-
gidas a su safisfaccion infegral.

la satisfaccion de la necesidad de dependencia se arficula a través de la llo-
mada Afencién Sociosanitaria y que definimos como aquel conjunto infegrado de
servicios y,/o prestaciones sociales y sanitarias, piblicas y privadas, que se desti-
nan a la rehabilitacion y cuidados de personas que se encuentran en diferentes
situaciones de dependencia que les impiden realizar actividades personales y,/o
instrumentales de la vida diaria (a partir de ahora AVD).

Como antes deciamos, las situaciones de dependencia no son una necesidad
nueva. Lo nuevo es la magnitud del problema en la actualidad y en el futuro inme-
diato asi como la importancia social que estd adquiriendo debido a diferentes fac-
tores coincidentes en el tiempo como son el envejecimiento de la poblacién (sobre
todo de la poblacién mayor de 80 afios), las expectativas de una mayor calidad
de vida, el aumento de la esperanza de vida y los cambios en la dindmica fami-
liar, particularmente los profundos cambios en los roles sociales de la mujer y el cre-
cimiento de los hogares unipersonales.

Obviamente, las necesidades sociales no se traducen automdticamente en
demanda explicita. Muchas necesidades se quedan en simples demandas lafentes
sin posibilidad de expresion y canalizacién por problemas de informacion, recursos
y medios de expresion. A su vez la demanda de ASS, en general, serd funcién de
diferentes variables sociodemogréficas (género, edad), econdémicas (ingresos,
vivienda), sanitarias (nivel de salud fisica y mental) y motivacionales (preferencias y
expectativas de calidad de vidal, junto a la variable costfe.

Sin embargo, la demanda social dependerd también o variard en funcién de
la disponibilidad u oferta de cuidados informales y servicios formales. la oferta de
cuidados informales es crucial en el sistema de cuidados y depende tanto del volu-
men de cuidadoras/es como de su disponibilidad concreta, lo que a su vez viene



condicionado por factores como el posible trabajo del cuidador, su edad, ingresos
y salud asf como del posible apoyo de los servicios sociales y sanitarios a su labor
de cuidados. En este sentido hay que tener en cuenta (Rodriguez Rodriguez y San-
cho Castiello, 1995) que la «profeccion social invisible» o red de apoyo informal
estd sufriendo profundos cambios que se concretan en la regresion de la poblacion
de mujeres cuidadoras con edades entre 45 y 69 afos, cambios que demandan
convertir al cuidador en objeto de apoyo y de cuidado ya que aunque nunca des-
aparecerdn parece obvio que su contribucion no podrd ser en adelante «invisible»
y que se requiere un desarrollo intenso de los servicios que apoyen al cuidador v,
en su caso, le sustituyan.

Por ofra parte, y enlazando con la tltima afirmacion, la demanda social de
ASS dependerd de si existe o no una red amplia, suficiente y accesible de servicios
sociosanifarios formales (hospital de dia, enfermeria a domicilio, ayuda a domicilio,
centros de dia, residencias asistidas, efc.) asi como del papel que jueguen a lo
largo del desarrollo de las diferentes situaciones de dependencia, que hipotéfica-
mente puede ser del modo siguiente: apoyo puntual en las primeras fases de la
dependencia, en las que el cuidador es un recurso bésico; de complementariedad
activa en las fases de dependencia grave, en las que el cuidador es un usuario més,
ademds de la persona dependiente, v en las fases de gran dependencia o fases
ferminales, como servicios susfitutivos de la afencién informal, y donde el cuidador
es un paciente indirecto e incluso a veces directo en la medida en que su labor de
cuidados pueda generar graves problemas de salud.

la existencia de estos recursos formales e informales condicionan los modelos
de cuidados sociosanitarios.

1. 2. Modelos de atencién sociosanitaria

a) Criterios orientativos de la definicidon de modelos de ASS

Los modelos de cuidados son el nicleo del sistema de proteccion de la depen-
dencia ya que su cometido es garantizar un continuo asistencial de calidad de maxi-
mo coste-efectividad que favorezca la independencia, dignidad y bienestar de la
persona dependiente v, en su caso, del cuidador o cuidadores.

Cuando se definen los modelos de cuidados es preciso establecer algunos
conceptos tedricos generales que sirvan de criterios comunes orientadores de la



planificacién, sin cuestionar por ello las peculiaridades de programas especifi-
cos o politicas territoriales que tienen determinadas tradiciones de organizacién
y gestion. Lla Tabla 1.1 trata de sintetizar, siguiendo la literatura internacional,
algunos de dichos criterios sobre cuyo contenido haremos una descripcion
general.

Tasla 1.1.

1. Viabilidad

2. Acepfacion

3. Costes

4. Resultados

El primer criterio —VIABILDAD— es de carécter omnicomprensivo ya que impli-
ca desde condicionantes basicos (existencia de una red de recursos de cantidad y
calidad, plantillas suficientes en el sector piblico y privado, es decir, una infraes-
fructura que en el caso de los servicios sociales en Esparia, por ejemplo, estd en
fase de expansion, pero cuya insuficiencia es ain evidente] hasta requisitos funcio-
nales (integracién de recursos sanitarios y sociales, continuidad garantizada entre
servicios, sistemas adecuados de comunicacion profesional e insfitucional). Esfos
ofros posibles criterios similares pueden resumirse en dos: infraestructura suficiente e
infegracién de recursos sanifarios y sociales. El desequilibrio existente entre los ser-
vicios sociales y el sistema sanitario en cuanto a generaciéon de derechos, recursos,
visibilidad por parte de los ciudadanos, por mencionar algunas de las diferencias,
nos muestra claramente que, al menos, en lo tocante a la proteccion de la depen-
dencia, habria que definir un sistema de derechos subjetivos iguales, potenciar el
crecimiento de los servicios sociales y acercar al ciudadano el continuo asistencial.
En este sentido esté teniendo lugar el debate europeo sobre la atencion sociosani-
taria. En concreto la necesidad de coordinacién entre servicios sanitarios y sociales
e incluso la integracion de los servicios relacionados directamente con la profeccién
de la dependencia es una tendencia observable en el desarrollo de las politicas

de ASS.



El segundo criterio es la ACEPTABILUDAD de los modelos por las personas
dependientes y/o sus cuidadores o representantes en caso de pérdida de faculta-
des. El disefio de cualquier dispositivo concreto ad hoc tiene que ser planificado
con el dependiente, poniendo siempre por delante sus derechos, pero también sus
preferencias, para que el modelo de cuidados se adapte a sus pautas de vida,
sobre todo cuando se trata de servicios de cardcter domiciliario. En todo caso,
habiendo constatado que existe una eleccién masiva de las personas mayores a
favor de vivir en su propio domicilio, la consecuencia en términos de politicas asis-
fenciales es que los recursos comunitarios sociales (ayuda a domicilio, teleasisten-
cia, soporte al cuidador, ayudas técnicas) y sanitarios (enfermeria a domicilio, reha-
bilitacién) deben crecer de manera sostenida para que sea realidad el apoyo
sociosanifario en la comunidad y teniendo en cuenta el criterio de su aceptacion
por parfe de las personas dependientes.

El tercer criterio es el COSTE, lo que implica no solo tomar en consideracion
el gasto publico directo que se destina a un dependiente sino también los costes de
oportunidad, ya que el soporte al cuidador debe formar parte del coste total, maxi-
me cuando el tiempo de cuidados informales sacrifica tiempo de ocio, de relacio-
nes sociales y de frabajo vy, en no escasas ocasiones, genera enfermedad y estrés.
Ademés, el coste debe guiarse por el criterio de efectividad de forma que se pueda
lograr el mejor resultado de bienestar con los menores recursos. Por ofra parte, hay
que fener en cuenta que existen dependencias que por su propia naturaleza incre-
mentan el coste y que deben ser tenidos en cuenta. Por ejemplo: las demencias
incrementan el coste en comparacién con las discapacidades fisicas sobre todo en
fiempo de vigilancia y en adecuaciones de la vivienda. Igualmente una mayor
dependencia puede hacer mas efectiva la atencion en una Residencia asistida que
en el hogar cuando los costes fofales, incluyendo los de oportunidad, igualan o son
superiores a los de una Residencia. El vivir solo, una mayor edad, depresion y una
acumulacion de cronicidades puede incrementar el coste de los servicios sociales y
sanitarios haciendo necesario el apoyo de un Centro de Dia y, en su caso, el trén-
sito hacia una Residencia con cardcter temporal o definitivo.

Finalmente, en cuanto a los RESULTADOS, se frata, en general, de mejorar la
calidad de vida y la autonomia de la persona dependiente y ello puede medirse a
fravés de muy diferentes indicadores, como pueden ser aquellos que facilitan que
las personas vivan en su casa, si aumenta su autonomia para realizar actos de la
vida cotidiana, si aumenta la movilidad como consecuencia de una adecuada reha-
bilitacién, si reduce la soledad y lo depresion, si previenen de entrar en una Resi-
dencia cuando ello no es necesario, si alargan la vida con una cierta calidad, si



previenen accidentes. Medidas estas y ofras posibles que pueden indicarnos que
los recursos empleados estén generando bienestar para el mayor dependiente
(Petch y ofros). A veces un conjunto sencillo de indicadores que se adecue a lo que
la genfe espera puede ser mds fil que una sofisticada bateria de indicadores que
a veces no pueden cumplimentarse.

b) Los servicios de larga duracién: dilemas

Segun la literatura revisada y los estudios realizados se constata que hay dife-
renfes modelos de provisién de servicios de ASS. Esta diferencia de modelos no sélo
se da enfre paises, sino que se puede dar en el mismo territorio, tal como luego
veremos en el caso espaol.

El recurso a la ASS es contemplado como la inferaccion de varios problemas
de salud (Kane & Kane, 1990; Somers, 1982) o, al menos, que hay una causa
médica que se une a la incapacidad funcional.

la afencion a los cuidados de larga duracion se debe ver como un confinuum
de cuidados en el que el sujeto puede consumir recursos sanitarios y recursos socio-
les varias veces a lo largo de su vida, bien sea de forma secuencial o bien de forma
aleatoria en el tiempo. Asf, una persona con una enfermedad crénica puede pasar
del hospital a su domicilio para volver luego al hospital y después al domicilio con
una serie de servicios complementarios, como son la rehabilitacién, la atencién sani-
faria a domicilio, la asistencia a un Centro de Dia, efc. A medida que pasa el tiem-
po vy se agrava la discapacidad funcional o no fiene una persona que pueda ayu-
darle en sus limitaciones de las AVD, aquella persona puede acabar en una
Residencia asistida o en un cenfro sociosanitario.

En este sentido cabe plantear dos problemas: la alternativa entre modelos de
atenciéon vy, en segundo lugar, la alternativa institucionalizacién/domicilio:

1. Alternativa entre modelos de atencién

Los cuidados que requiere una persona con patologia crénica y con discapa-
cidad funcional a lo largo de su vida son «sanitarios» y «sociales» a la vez, aunque
puede darse una preponderancia de los cuidados sanitarios en algunos casos y, en
ofros, la preponderancia de los cuidados personales y sociales. Ademds, como
hemos comprobado en el andlisis de casos la evolucion de las situaciones de



dependencia nunca es absolutamente progresiva ya que se producen avances y
refrocesos en los procesos de incapacidad. Lo que si es cierto es que la persona
puede necesitar un continuum de cuidados a lo largo de un periodo de su vida y
que de una atencion sanitaria derivard en una social y viceversa.

Si una persona dependiente lo que necesita para asegurar su bienesfar fisico
y psiquico es un conjunto de servicios que unas veces serdn mds sanitarios y ofras
serdn mas sociales, no parecerd légico hacer grandes bloques de modelos asis-
fenciales ya que «todo» modelo necesita paquetes de servicios con mayor o menor
canfidad de servicios sanitarios o servicios sociales.

los modelos aparecen cuando la provision de los servicios sanitarios y de los
servicios sociales depende de dos sistemas diferentes: sanidad y servicios sociales;
de ahi surge el problema de cudl es el sistema que se debe hacer cargo de pres-
cribir los recursos que necesita la persona y en qué sistema deben estar situados
estos recursos. Asi, si los recursos estdn situados, en su mayoria, dentro del sistema
sanitario, se diréd que existe un «modelo sanitarista»; por el contrario, si la mayor
parte de los recursos estan situados en el sistema social se dirg que existe un «<mode-
lo social».

Pero no existe un Unico «modelo sanitario» o un Unico «modelo social» ya
que dentro de cada uno de los grandes bloques definidos existen diferentes sub-
modelos, dependiendo de las diferentes formas de actuacién de un sistema y de
ofro y, también, de la diferente proporciéon entre recursos sanitarios y sociales que
se da entre ellos. Asi, por ejemplo, el modelo de atencién socio-sanitaria se
podria decir que se encuentra dentro del sistema sanitario, pero con un enfoque
de recursos especificos para las personas cronicas y con un alto componente de
cuidados personales. Pero igualmente se puede decir que se encuentra dentro del
sistema de servicios sociales orientado al dependiente que vive en comunidad
con un soporte sanitario en funcién de las necesidades especificas de la persona
dependiente.

las distintas entradas y salidas entre un sistema y otro dependeran del
fipo de modelo asistencial que exista en un ambito territorial determinado. A
su vez, el modelo asistencial influira en los costes que repercutirén en la Admi-
nistracion piblica o en el usuario. Asi, modelos y costes estén estrechamente
correlacionados ya que dependiendo de la cantidad de consumos de los dis-
fintos servicios resultardn unos costes u ofros tanto para el Estado como para
el individuo.



Cada modelo asistencial dispone de una fipologia de recursos, los cuales con-
dicionarén las «prescripciones» de los servicios que necesita el usuario. Asimismo,
el mayor o menor volumen de recursos existentes también condicionard la prescrip-
cion de éstos ya que depende de donde haya plazas disponibles o haya recursos
disponibles (por ejemplo, atencion domiciliaria sanitaria). Asi, dos personas con una
misma patologia y una misma capacidad funcional pueden recibir diferentes «frata-
mientos de recursos», dependiendo del modelo asistencial en su comunidad ferrito-
rial y también de la cantidad de recursos disponibles en ese momento, ya que no
siempre existe el presupuesto suficiente para cubrir la demanda de un recurso aun-
que éste estuviese en la lista del modelo.

El modelo asistencial existente condicionard, por tanto, el «tipo de recursos» que
se consumen asi como su intensidad. Asi, por ejemplo, si el modelo sanitariosocial
de la CCAA donde viva una deferminada persona dependiente no dispone de cen-
fros de convalecencia para la rehabilitacion después de un postoperatorio, esta per-
sona bien permanecerd en el hospital hasta que pueda volver a su domicilio o bien
volverd a su domicilio y deberd asistir a un servicio de rehabilitacion externo, lo cual
no siempre es posible, ya sea por los condicionamientos fisicos de la persona [no se
puede mover] o por las condiciones de su entorno (la vivienda no tiene ascensor).

los diferentes modelos condicionarén los cosfes que tenga que asumir el Esto-
do, el individuo y/o los familiares.

Recordemos que Espafia es un pais donde el sistema sanitario es universal y
gratuito y, en cambio, el sisfema de servicios sociales no lo es para todos los indi-
viduos. Este diferente trafamienfo que da el Estado a los sistemas sanitario y social
repercutirG en los costes que la Administracion deberd asumir. Asi, es evidente que
un modelo més «medicalizado» producird, en principio, més costes al Estado que
ofro modelo que sea mas «social>.

El mayor coste en un sistema «medicalizado» se debe principalmente a dos
razones: en primer lugar, a que el usuario, al hacer uso del sistema sanitario, este
servicio serd gratuito para él, es decir, financiado con impuestos generales; en
segundo lugar, a que los costes de los servicios en un sistema mds «medicalizado»
suelen ser mas altos que en un sistema social. Asi, por ejemplo, el coste/cama en
un hospital oscila alrededor de las 40.000 pesetas diarias mientras que el
coste/plaza en una Residencia asistida esté entre 7.000 y 10.000 pesetas dia. Es
evidente que el coste de un recurso sanitario puede ser enfre cuatro y cinco veces
mayor que en uno de fipo social.



No obstante, dentro del modelo medicalizado también hay varios modelos, los
cuales difieren en la estructura de los servicios que ofertan, lo que daré como resul-
tado diferentes costes. Asf, un modelo que es estrictamente «<hospitalario» dard lugar
a costes muy elevados; si el modelo es sanitarista, pero hay una estructura de pro-
fesionales especifica para los enfermos crénicos, es evidente que, en esfe caso, los
cosfes seran mas bajos que en el caso anterior. En el supuesto que haya un mode-
lo de atencion sociosanitario los costes resultaran mas bajos que en los dos casos
anteriores.

2. Alternativa «institucionalizacién» y «domicilio»

Dentro de un modelo de afencién de enfermos crénicos existen tambien dife-
rentes tipos de atencion. Aqui el dilema suele darse en términos de «insfitucionali-
zacion» o «domicilio». En muchas ocasiones los dos fipos de recursos pueden ser
«sustitutivos» entre si. O dicho en ofros términos, una persona con ciertas discapa-
cidades funcionales podria estar en su domicilio si existieran recursos que le pres-
faran la atencion sanitaria necesaria y la atencion personal requerida para suplir las
deficiencias de las AVD. Por ejemplo, si una persona vive sola y tiene poca movili-
dad funcional y necesita atencion sanitaria (ponerse inyecciones y confrol médico
regular) es posible que pueda continuar viviendo en su domicilio si dispone de cui-
dados personales (alguien que le ayuda en sus limitaciones de las AVD) v si dispo-
ne fambién de atencién sanitaria domiciliaria.

la alternativa entre insfitucionalizacién y domicilio dependerd de muchos fac-
fores, entre ofros, de la oferta de recursos de un tipo y ofro que existe en el area
territorial donde vive el usuario, del apoyo familiar y social de que disponga el usua-
rio y del grado de limitaciones funcionales que éste tenga.

El algunos casos la alfernativa entre insfitucionalizacién y domicilio es clara. Si
una persona fiene un elevado grado de discapacidad funcional, la calidad en la aten-
cion vy el coste aconsejaran el recurso de la insfitucionalizacién en contra del domici-
lio; asf, aunque esas personas dispongan de familiares u ofros recursos formales o
informales (ayuda domiciliaria, voluntariado), llega un momento que no disponen de
los medios adecuados de movilidad o prestaciones técnicas adecuadas ni son profe-
sionales para poder y saber atender al enfermo de la mejor manera posible.

Hay también ofros motivos para la alternativa institucionalizacion o domicilio
que podriamos denominar «personales», como puede ser que la opcién del usuario
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sea esfar en una insfitucién, que no fenga familiares que lo cuiden, que no haya un
control social apropiado o que fenga deficiencias en su vivienda que hacen des-
aconsejable el uso de este recurso.

El dilema enfre institucionalizacion y domicilio puede deberse a factores insti-
tucionales, como pueden ser la existencia o no de plazas en Residencias piblicas,
la existencia o no de recursos sociales y de apoyo sanitario, como la ayuda domi-
ciliaria, Centros de Dia, afencién sanitaria, ayuda informal, efc.

La opcién por una u ofra alternativa —institucionalizacion o domicilio— no es
una decisién Unicamente a cargo de los profesionales sino también y primordial-
mente a cargo del usuario. La eleccion entre un recurso u ofro es un derecho del
beneficiario que puede y debe ejercerlo. Esta decision condicionard la oferta.
Segin la opcién elegida el beneficiario soportard un coste mayor o menor para él,
pudiendo suponer también un coste para la Administracion segin sea el tipo de ser-
vicio elegido. A su vez, se da cierfa inseguridad entre servicios institucionalizados
y servicios a domicilio.

Asi, la atencién en un cenfro sociosanitario supone la gratuidad en la parte
sanitaria, pero no en la parte hotelera (manutencién, alojamiento). No obstante, los
cuidados personales (ayudas para las AVD) se consideran incluidos en la atencién
sanitaria. En cambio, si consideramos la ayuda a domicilio, la parte de cuidados
personales (ayuda para las AVD) no se considera prestacién sanitaria, sino parte del
sistema social, siendo el individuo quien debiera pagar su coste. A este respecto,
el informe de la Royal Commission on Long term Care del Reino Unido, de marzo
de 1999, propone superar dicha inseguridad con la siguiente propuesta: que la
parte de cuidados personales prestados en la ayuda domiciliaria sea considerada
una prestaciéon piblica y de esta manera se resolveria la discriminacion entre el sis-
fema sanitario vy el sistema social.

los dilemas entre modelos —sanitario o social— asi como entre institucionali-
zacion o domicilio deben plantearse, por tanto, en un marco més amplio de plani-
ficacion de recursos, como propone Beland (1996).

¢) La planificacién de los servicios de larga duracién

Lo que parece distinguir la ASS de los ofros servicios socio-sanitarios es su com-
plejidad (Kane & Kane, 1982) puesto que estén compuestos de un conjunto de ser-



vicios, a simple vista, bastante dispar, las personas habilitadas a darlos proceden
de horizontes diversos y los criterios de admisibilidad son dificiles de definir.

Para convencerse de la diversidad de servicios es suficiente enumerar algunos
de ellos: el alojamiento en Residencias y hospitales, la vivienda tutelada, los cuida-
dos médicos y de enfermeria a domicilio, la ayuda domiciliaria, los Centros de Dia,

el hospital de dia, los servicios de respiro, los servicios de convalecencia, etc. (Kane
& Kane, 1982; Havens, 1995).

los profesionales que atenderdn a los usuarios serén médicos, personal de
enfermeria, gerocultores, psicélogos, trabajadores sociales, fisioterapeutas, anima-
dores sociales, personal de hosteleria, efc. Tampoco hay que olvidar a los cuida-
dores informales, como esposo/a, hijos, nueras, ofros familiares, vecinos y volunta-
rios en general.

Hay dos formas de proceder para organizar de alguna manera el mundo de
la ASS. Primero, se puede proponer un modelo de cuidados que liga sus diferentes
componentes a partir de los perfiles de necesidades de su clientela; hay trabajos
emplricos que han adoptado esfa clasificacion. Un ejemplo es Beland (1987): a
partir de perfiles de necesidades para las personas que viven en su domicilio, se
describen una serie de servicios. Esfos perfiles estan esfrechamente correlacionados
con las condiciones sociales de la vida de las personas.

Ofro tipo de estudio es el realizado por Kane & Kane (1987), quien propone
un conjunto de servicios en un confexto de organizacién determinado. A estos ser-
vicios se dirigen las personas con unos perfiles de necesidades que se supone que
alguno de los tipos de servicio cubrird. En esfe caso la oferta condiciona la deman-
da, lo cual supone un problema para cubrir las necesidades reales de las personas.

los objefivos de una politica de servicios de larga duracion se describen por
cuatro problemas y dilemas (Beland, 19906). El primero, define el objetivo que per-
sigue la ASS, es decir, el mantenimiento de las capacidades funcionales de las per
sonas vulnerables. Los ofros fres dilemas se aplican a los objetfivos intermedios: el
balance entre los recursos a desarrollar, o sea, recursos comunitarios y recursos resi-
denciales, lo cual concierne a la esfructura de la produccion de servicios; la elec-
cién enfre modelo médico o modelo social define las normas que regirén el proce-
so de producciéon de cuidados y servicios; la relacion entre la preferencia de los
pacientes y la responsabilidad de los prestadores de cuidados sitta el lugar del
beneficiario en el sistema de los SLD.
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1. La organizacién de los servicios de larga duracién

Si el objetivo final de la ASS es el mantenimiento de las capacidades funcio-
nales de las personas con enfermedades crénicas, para asegurar ese obijetivo es
necesario disponer de una red de servicios, de establecimientos y de trabajo pro-
fesional.

El modus operandi de la ASS propuesto en los enunciados de politica es el
«contfinuum de cuidados». Segin diferentes necesidades, serd necesario aplicar un
fipo de servicios; pero lo que parece tan facil exponer tedricamente no es fan fécil
conseguirlo practicamente.

la definicién del continuum de servicios de larga duracion suele ser més exten-
siva que los servicios concrefos de larga duracion, en términos estrictos. Por ejem-
plo, el Informe «Alberta Committee on long Term care» [1988) incluye los servicios
de promocién de la salud y de prevenciéon de enfermedades, la puerta de acceso
unificada, el trabajo del voluntariado, los servicios comunitarios, las Residencias
especializadas para gente mayor y ofros tipos de alojamiento. El documento de
Quebec emplea la expresién «abanico de servicios» mds que el t#rmino de «conti-
nuum de cuidados», pero la intencién es la misma.

El abanico de servicios comprende los cuidados médicos y de enfermeria habi-
tuales, los servicios de informacién, la ayuda a las familias, los cuidados paliativos
y los servicios comunitarios y de alojamiento. la lista mds completa de servicios
incluidos en el continuum es, probablemente, la formulada por Havens (1995),
quien primero sita los cuidados de larga duracién en el conjunto mas amplio de
los servicios de salud y, en segundo lugar, integra, ademés de los servicios socio-
les, los programas de mantenimiento de la renta, el acceso al alojamiento y la cua-
lidad del enforno.

Las necesidades de los beneficiarios son miltiples y en constante evolucion. El
continuum de cuidados debe permitir pasos féciles de un establecimiento a ofro, de
un tipo de servicio a ofro (Havens & Kyle, 1993|. los mecanismos de coordinacién
son, pues, una parte integral de la organizacién de un sistema de SLD.

El modo en que este continuum sea concebido dependerd de la legitimidad
del Estado en el dominio de la ASS. Asi, en el caso del Reino Unido (Griffiths,
1998; Walker, 1995; Walker & Warren, 1994 se defiende la limitacion del papel

del Estado para dar paso a la privatizacion de los servicios, a asumir el rol de repar-
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tidor de casos y de financiador, pero no de proveedor. Asi, las instancias de nivel
regional dispondran de presupuestos para adquirir servicios, deberén evaluar las
necesidades de los clienfes y elaborar el plan de cuidados. las Agencias del Esto-
do, las Organizaciones No Lucrativas y empresas privadas competiran para obte-
ner los confratos de servicios. Asimismo, algunas provincias canadienses (Beland,
19906] conceden a las autoridades locales mds competencias en la gestion, si bien
se sitban a nivel Regional los mecanismos de seleccién de los clientes, la eleccion
de los proveedores, privados y piblicos vy, en cierfa medida, la responsabilidad de
la calidad del sistema de cuidados.

la divisién de actividades de la ASS entre sector privado y sector piblico
dependerd de la definicion del popel del Estado, de las ideclogias y valores de la
sociedad. Al mismo tiempo, la distribucién por el Estado de responsabilidades entre
los secfores piblico y privado ofrece una forma de legitimidad a las acciones de
los responsables de ambos sectores. A cambio, los responsables de estos sectores
estardn inclinados a respetar las orientaciones de las politicas estatales. Ademés, el
hecho de que los proveedores sean de diferentes tipos —publicos, privados y no
lucrativos— obliga a centrar las discusiones en los temas de gestién y no en la dis-
fribucién de competencias entre ellos.

Hay ofros aspectos operativos de la gestion de la ASS que es preciso tener en
cuenta, como son: «la calidad de los cuidados» y <los métodos de seleccién de las
personas con dependencia». Este Ultimo punto aparece estrechamente ligado al de
la «entrada Unica» a los servicios sociosanitarios, tema intimamente relacionado al
del continuum de los servicios ya que una evaluaciéon nica de los casos facilita su
distribucion entre los diferentes recursos. la calidad de los cuidados aparece ligo-
da, por tanfo, a la necesidad de establecer criterios para evaluar las necesidades
de los usuarios. Y existen distintos instrumentos de clasificacién de los usuarios.

la gestién de cuidados no puede ser igual en un sistema de ASS en que la
prestacion de los servicios estd sujeta a la competencia entre diversas empresas vy
en ofro donde lo esencial son los establecimientos publicos. Asi, por ejemplo, la ges-
fion del caso —case management— a la americana intenta paliar los déficits de
coordinacién entre establecimientos privados. No obstante, los métodos de selec-
cién de los clientes pueden ser Unicos, aunque los establecimientos sean privados o
publicos. En cambio, la evaluacion de la calidad no es la misma segin sea la natu-
raleza de los proveedores: como asegurar la calidad de los servicios de ayuda a
domicilio cuando son prestados por una empresa privada y como los actos profe-
sionales realizados por el personal de esta empresa privada pueden ser evaluados.
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2. Los modelos de provisién de servicios

Aunque haya una definicion previa de que los recursos comunitarios son los
mds apropiados para las personas con discapacidades funcionales, la realidad es
que las personas con discapacidades necesitan refuerzos si desean quedarse en la
comunidad. la politica del mantenimiento a domicilio de las personas fragiles y de
los servicios posthospitalarios en el domicilio se enfrenta a la politica de los servi-
cios comunifarios {Shapiro, 1993) en la medida en que la disminucion de la dura-
cion de las estancias hospitalarias no puede realizarse sin una politica extensa de
los servicios comunitarios.

3Objetivo médico u objetivo de reduccién de discapacidades? Existen argu-
mentos sobre la medicalizacion de la ASS. En esta perspectiva las cuestiones de
coordinacion entre establecimientos de cuidados para enfermos agudos vy de cui-
dados de larga duracion se hard de manera radical. Se propone al médico como
coordinador natural y al hospital como establecimiento privilegiado. Pero si el obje-
fivo es el control de las discapacidades funcionales el rol sanitario no deberia ser
el dominante: la aporfacion de los profesionales al trabajo de los equipos multidis-
ciplinares es modulado por las necesidades de las personas vulnerables.

la discusion del predominio de una u ofra categoria profesional remite a la dis-
cusion sobre el modelo dominante en la organizacion de los cuidados. Esta cues-
tion ha sido tratada por Chapell (1990). La eleccion de un modelo u ofro es deter-
minante para la organizacién de la ASS ya que los criterios de evaluacién de lo
calidad de los cuidados en su dimension profesional, pero también organizativa
—por ejemplo, los criterios de admisién de los beneficiarios y de financiacion de
los recursos— dependen de la jerarquizacién de las profesiones en la prestacion de
los cuidados de larga duracién.

Ofro fema importante relacionado con los objetivos de la ASS es el estableci-
miento de una politica asistencial dirigida bien hacia los servicios comunitarios o
bien hacia los establecimientos residenciales. Aunque a veces la teoria describa sus
preferencias hacia lo comunitario, la realidad se decanta hacia los establecimien-
tos sanitarios.

sModelo médico o social, modelo de servicios comunitarios o establecimien-
tos residenciales? Esta pregunta constituye una parte del debate politico en la que
deberian fenerse en cuenta las preferencias de los pacientes. Los discursos polificos
afirman respefar las preferencias de los pacientes eligiendo un modelo socio-comu-
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nitario sin olvidar las necesidades médicas y las necesidades de cuidados perso-
nales.

las preferencias de las personas mayores deberian ser el barometro de la
elecciéon de los politicos y gestores. Pero la adhesién sin cuestionamiento a la
nocién de preferencia de los pacientes supone dos problemas. El primero es el de
la responsabilidad profesional y el segundo el de la capacidad de los recursos
para satisfacer los gustos de los beneficiarios; asi, en los procesos de planificacion
y en las prescripciones individuales la informacién y la discusion entre profesional
y beneficiario debe ser la base para una politica eficiente en la asignacion de los
recursos.

d) La planificacién de la ASS en comunidad

la mayoria de las personas mayores, y entre ellas los que sufren diferen-
fes tipos de dependencia, prefieren vivir en casa. Hoy por hoy es el modelo
dominante en fodos los pafses de la UE, con las indudables diferencias entre
paises, si bien en el futuro podria modificarse dicho modelo a favor, por ejem-
plo, de alojamientos alternativos a la vivienda individual y a la simple residen-
cia. Nos referimos a viviendas comunitarias protegidas con servicios colectivos.
Ello supone que la prioridad son los servicios que constituyen el modelo domi-
ciliario en su cuadruple version: a) Ayuda domiciliaria sanitaria y social; b) Ser-
vicios en Centros de Dia de soporte y rehabilitacion; c] Servicios de apoyo dl
cuidador (formativos, respiro), y d) Soporte técnico del hogar (instrumental y
comunicativo).

Cada uno de estos niveles tiene que ser evaluado de acuerdo con los criterios
antes sefialados, que constituyen una guia global de medida, es decir, la disponi-
bilidad suficiente de servicios y accesibilidad, la aceptacién por parte de los depen-
dientes y sus familias, su capacidad para mantener a domicilio a las personas en
las mejores condiciones posibles y un coste adecuado.

En todo caso existen tres elementos basicos de la AD que son condicion basi-
ca de su efectividad y que infervienen en distinta medida en cada tipo de servicio
o combinacién de servicios: una vivienda accesible y apropiada sin barreras de
acceso exterior e inferior y, en su caso, dofada de prestaciones técnicas y de
comunicacion (teleasistencia); la existencia de cuidadores informales, familiares o
voluntarios, que son un recurso mas de la AD vy, a veces, objeto de apoyo, v un
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soporte infegrado de servicios sanitarios y sociales constituido, al menos, por el
soporfe hospitalario, servicios de rehabilitacion y servicios sanitarios y sociales
comunitarios.

En principio la ASS debe dar cobertura a toda la poblacién dependiente, pero
debe diversificar sus esfuerzos segin los distinfos grupos de riesgos ya que cada
«target group» requiere una combinacién distinta de servicios y unos costes diferen-
ciados. Esfo supone abordar el problema de la planificacién de necesidades como
una herramienta (Janzon y Bebbington, 1995) para:

1. Estimar las necesidades fofales de atencién social de la poblacion en tér-
minos de los diferenfes grupos de atencién, tipos de servicios requeridos
y coste de las necesidades que se satisfacen.

2. Estimar la poblacién en estado de necesidad que requerird servicios publi-
cos y el coste de satisfacer dicha necesidad.

3. Estimar la dimension de los necesidades no satisfechas y sus implicacio-
nes en términos de gasto necesario.

4. Asegurar una asignacién equitativa de recursos entre ferritorios.

5. lograr un equilibrio enfre los servicios vy los diferentes fipos y niveles de
necesidad.

6. Desarrollar esfrafegias presupuestarias y planes que reflejen una com-
prensién mds adecuada de las necesidades sociosanitarias de la pobla-
cion.

Es obvio que la cantidad y tipo de servicios sociosanitarios que reciben las per-
sonas con dependencia que viven en su casa depende de muchos factores, como
la disponibilidad de servicios o suficiencia de recursos, el sistema de gestion de la
ASS vy las relaciones entre los diferentes proveedores y los financiadores. Pero el
indicador deferminante son las necesidades o tipos de necesidades de las que se
deducen un tipo concreto de servicios y su coste.

la definicion de los grupos de riesgo o de necesidad dependerd de los crite-
rios que se deferminen. Asi, por ejemplo, si los criferios fundamentales son esen-
cialmente sociodemogréficos podriamos plantear a la luz del conocimiento actual
fres grandes grupos, que implicarian un mayor riesgo y posiblemente un mayor coste
(ver Tabla 1.2):
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TaBLA 1.2,

1. Edad 6575 75-80 80+

2. Género Hombre Hombre/Muijer Mujer

3. Convivencia Casado Viudo/a Soltero/a

4. Dependencia Fisica Fisica/Demencia Demencia
inicial media/alta

5. Integracion Participativo Familistico Aislado

6. Ayuda informal Elevada Discontinua Discontinua o

inexistente

Ahora bien, la ASS requiere una mayor desagregacion de grupos de riesgo o

fipologias de necesidad que reflejen un amplio rango de tipos y niveles de necesi-
dad en funcién de una combinacion compleja de areas e indicadores. Asf, en un
disefio realizado por Janzon y Bebbington [1998), definen seis areas de necesidad
con los cuales construyen una tipologia. Por su interés resumimos fal conjunto de
dreas e indicadores:
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Capacidad funcional o habilidad para desarrollar diferentes activida-
des de la vida diaria siguiendo la clasificacion de Katz, y que se desa-
grega en cuatro grupos de necesidad: grupo de personas indepen-
dientes o de baja necesidad, que pueden realizar la mayoria de las
actividades instrumentales y personales de la vida diaria; ofro grupo
con necesidad de largo infervalo o necesidad moderada, que son
aquellos que precisan ayuda menos de una vez al dia para realizar
actividades instrumentales; un tercer grupo con necesidad de intervalo
corto, pero de alta necesidad, para realizar algunas actividades per-
sonales (vestirse, salir, lavarse] y que precisan de ayuda al menos una
vez al dia, y un cuarto grupo con necesidad de intervalo critico o muy
alta necesidad que precisan ayuda varias veces al dia para comer,
sentarse o ir al bario.



2. Salud fisica desagregada en fres grupos: sin ningtn problema de salud fisi-
ca, situacién de baja dependencia debido a alguna cronicidad, y alta
dependencia en aquellos que tienen enfre uno y cinco predictores de cro-
nicidad y han sufrido alguna hospitalizacién reciente.

3. Salud mental desagregada también en tres niveles: ningin problema de
salud menfal, con problemas de salud mental debido a algin detferioro
moderado, problemas mentales severos o deterioro mental severo.

4. Apoyo informal, que contempla aquellos que no tienen un buen soporte,
bien porque no reciben ayuda o bien porque la ayuda procede de alguien
que no vive en la misma casa; ofro grupo es el que dispone de un buen
apoyo informal debido a que el cuidador principal vive en la misma casa
que la persona dependiente, vy el grupo de necesidades del cuidador medi-
do, por ejemplo, por criterios tales como ayudar més de seis horas a lo
semana o ser un cuidador discapacitado.

5. Alojamiento: definido en términos de seguridad o facilitador de la movili-
dad de la persona dependiente.

la combinacién de estas cinco dreas en su diferentes dimensiones permite
construir una tipologia de necesidades o grupos objetivos con sus correspondientes
factores de necesidad y factores de apoyo a los que se asigna un paquefe de ser-
vicios y se estima un coste. Una vez conocido el volumen y la composicion de cada
grupo y descontada la actual poblacién protegida tendremos la demanda estima-
da de cada grupo de necesidad que en la actualidad no estd protegida por dife-
renfes razones, ya sean problemas de informacién, dificuliades de acceso o esca-
sez de recursos.

En base a esa tipologia, Bauld y Mangalore (1998) definen la relacién entre
12 grupos de necesidad, los servicios que la satisfacen y su coste. Baste un ejem-
plo, el del Grupo 1:

— Edad: 79 afios.

— Género: Hombre.

— Convivencia: Vive con esposa.

— Cuidador: Esposa.

— Alcance del recurso del cuidador: Intensivo.

— Alta hospitalaria: Si.

— Causa de ingreso: Problemas médicos generales a causa de una caida.
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— Problemas de salud: Caida, incontinencia urinaria.
— Capacidad funcional:
a) Sin ayuda realiza: lavarse, comer, telefonear, tomar algo y beber.
b) Es capaz con dificultad de: bafiarse, vertirse, ir al bafio, movilidad.
c) Necesita ayuda para: hacer comidas, trasladarse, manejo de medici-
nas y dinero.
d) No puede hacer: comprar, trabajo doméstico pesado, hacer recados.
— Deterioro cognitivo: Ninguno.
— Intervalo de necesidad: Critico.
— Servicios recibidos. Nivel de servicio: AD de lunes a viernes, 5,75 horas
a la semana. Fines de semana, 1,50 por semana. Seis dias de servicio.
— Visitas de enfermera: Dos visitas por semana de 45 minutos a fravés de la
Enfermera de Distrito.
— Cosfe de los servicios: AD L 64. 13. Enfermeria L 52. 5.
— Coste fofal: L 116. 63.

e) El continuo sociosanitario y la integracién de recursos

Observan acertadamente Chalis, Darton y Stewart (1998) que la ASS no
sélo estd asociada con factores sociales y problemas funcionales sino también
con diagnésticos clinicos. No sélo se trata de dificultades para realizar AVD sino
que la fragilidad suele ser una resultante de multiples causas. En muchos casos
estas causas son fan complejas que necesariamente la utilizacién de recursos que
conllevan crean un complejo asistencial que suponen una gestién intensiva del
caso y una participacion de servicios sanitarios infermedios. Esto implica debatir
los criterios de partida que deben subyacer a la atencion comunitaria en el futu-
ro inmediafo y que en cierto modo constituyen ya una suerte de culiura profesio-
nal en el dmbito sociosanitario. Aunque conocidos parece necesario recordar
tales criterios:

a) Valoracion global del caso, que incluya la situacion funcional, la salud fisi-
ca y mental, identificacién de enfermedades, especificacion del tratamien-
fo e infervencion, valoracién de la necesidad por los servicios de apoyo,
evaluacion de los efectos de la infervencion y verificacion de los efectos
asistenciales sobre la calidod de vida. En suma, valoracién comprehensiva
y multiprofesional. la importancia de valoracién del caso es crucial en
algunos casos, como los de salud mental, que tienen fuertes implicaciones
asistenciales y econdémicas, que no siempre son defecfadas en una prime-

30



b]

c)

d)

ra instancia y que requieren protocolos més detallados a cumplimentar por
servicios infermedios.

Gestion del caso, que hace referencia a los diferentes niveles o modelos de
gestion de la ASS. Basicamente la idea es que los actuales niveles admi-
nistrativos son Utiles para hacer una primera valoracién de las necesidades,
el control de los casos vy la provision de los servicios de cada nivel asis-
fencial, pero insuficientes para coordinar servicios diferenciados. Es preci-
samente la coordinacion sociosanitaria (CSS) la que es capaz de articular
servicios diferentes, sobre todo los de tipo primario (atencion primaria sani-
faria y asistencia social de base). Llos autores mencionados observan que
cuando esfamos anfe casos de cierta gravedad que requieren servicios
intermedios y superiores es precisa una gestién intensiva de la ASS, que
precisa de una infegracion mayor de recursos, como luego veremos.

Rehabilitacién. Es el tercer criterio de la ASS ya que ésta aparece como una
necesidad que recorre todo el espectro asistencial: como rehabilitacién hos-
pitalaria después de una fase aguda (rotura de cadera, por ejemplo) o
como rehabilitacion a domicilio con soporte hospitalario (Donald vy ofros,
1995] después de la baja, o como, sin agotar los casos, rehabilitacion
ocupacional o terapéutica en un Centro de Dia. En esfos dos Gltimos casos
se da un desarrollo de servicios infermedios que en cierfos casos coinciden,
como es el Centro de Dia en cuanto espacio rehabilitador, terapéutico y de
enfermeria ademds de ofros servicios asistenciales.

la integracién de servicios sanitarios y sociales. El aumento de la «com-
plejidad» asistencial como respuesta a la complejidad de los casos y las
propias expectativas de las personas dependientes y de sus familiares de
una mayor calidad de vida plantea la necesaria integracion de recursos alli
donde las actividades sanitarias y sociales son rigurosamente complemen-
farias e incluso intercambiables, ya que el hecho de que las haga uno u
ofro servicio depende de razones puramente administrativas. La integracién
sociosanitaria es compleja debido a las grandes diferencias de recursos,
esfatus legal y reconocimiento social que exisfen. La integracion actual es,
cuando existe, horizontal, por cuanto se trata de coordinar actividades dife-
rentes. Por ello el debate cienfifico se orienta, con todas sus dificultades,
hacia la integracién vertical, es decir, a la integracion de los procesos que
fienen que ver con el resultado final. Ello supone negociar la infegracion de
recursos y presupuestos en un solo proveedor de servicios sanitarios y socia-



les. Por ejemplo, en Suecia (Wiener, 1996], desde 1992 se han integro-
do en los Ayuntamientos algunos de los servicios de ASS, como son las
Residencias asistidas, asistencia médica de larga duracién y los servicios
sociales, asf como el soporte financiero de pacientes en hospitales de agu-
dos para garantizar un alta adecuada. Esta infegracion en el caso espaiol
significaria acabar con la divisién enfre Concejalias de sanidad y de ser-
vicios sociales integréndolas como estructuras comprehensivas de servicios
sanitarios y sociales denfro de un mismo presupuesto y una misma respon-
sabilidad institucional.

1.3  Costes y financiaciéon

a) Factores de coste

La definicién de las necesidades sociosanitarias, como sefialamos al principio,
no es la misma que la demanda. Aquélla es sentida y ésta es expresada. La defi-
nicién de la demanda debe fener en cuenta la cobertura actual y definirse a medio
plazo ya que las formas de vida de las personas mayores, el nivel de renta, el tipo
de familia y las expectativas de la gente modifican tanto la esperanza de vida salu-
dable o sin dificuliades graves como la demanda social de cuidados. Por ello cabe
recordar el listado de factores que de una manera u ofra condicionan el nivel y natu-
raleza de la demanda social y que de manera més precisa serd desarrollado en el
Capitulo II:

a) En primer lugar el factor demogréfico, tanto el tamafo, composicién y cre-
cimiento de la poblacién de 65 afos y més como la de 80 y més arios,
en la que pofencialmente se incrementan las tasas de dependencia como
consecuencia del aumento de la esperanza de vida. Ahora bien, como la
dependencia recorre todas las estructuras de edades también hay que fener
en cuenfa las personas con graves discapacidades por debajo de los 65
afos y que son consecuencias de enfermedades congénitas, accidentes de
fréfico v accidentes laborales, por mencionar algunas de las més impor-
tantes.

b] En segundo lugar, la esperanza de vida saludable o sin dependencia,
medida como el nimero de afios a partir de una deferminada edad de
vivir sin necesidad de soporte asistencial o, més en concrefo, el nimero
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c)

d)

de afos que puede vivirse sin un nimero determinado de incapacidades
personales.

En fercer lugar, es importante en la provision de cuidados y su coste el
nimero de cuidadores informales, sobre todo familiares. No estamos sos-
feniendo aqui que ésfos tengan que hacer frente en exclusiva al problema.
Nos preguntamos en qué medida el modelo cultural de solidaridad infrafa-
miliar variard o no variaré hasta el punto de afectar al modelo de cuida-
dos. Es obvio que si se se apuesta —porque las personas mayores prefie-
ren vivir en casa— por un modelo dominante de cuidados comunitarios
frente al residencial, entonces hay que saber con qué apoyos cuenta la per-
sona dependiente. El fiempo de cuidados informales dependerd de la tasa
de fecundidad, de la tasa de divorcios, de la tasa de ocupacion femenina,
de la movilidad laboral y de las estructuras de convivencia.

El cuarto factor es la infensidad protectora del servicio o prestacién medi-
do en la necesidad de horas de cuidados que hay que prestar a un depen-
diente en funcion de su grado de incapacidad y en cada tipo de servicios.
Asi, por ejemplo, en el caso de las dependencias psiquicas el tiempo de
vigilancia suele ser muy superior en comparaciéon con las dependencias fi-
sicas.

Finalmente, los costes unifarios deben ser previstos. En este caso y en cua-
fro quintas parfes son coste de personal o salarios, si bien la tecnologia de
soporte se va incorporando progresivamente en los servicios sociales. Este
sector requerird nuevas profesiones y mayor capacitacion que en la actuo-
lidad y ello supondré una presiéon sobre los salarios a largo plazo.

En base a estos factores pueden elaborarse escenarios de naturaleza més o

menos pesimista u optimista. En nuestro caso cabe pensar razonablemente que el
factor deferminante serd la esperanza de vida saludable o tasas de dependencia
por edades. En este senfido el factor prevencion en las actuales generaciones es
clave de cara al futuro y deberdn iniciarse estudios longitudinales con muestras con-
trastadas para analizar la evolucion de la esperanza de salud. Las ofras variables
es posible que se modifiquen lentamente, como el nimero y composicién de la
poblacién cuidadora. Otras son previsibles, como los costes, que normalmente esto-
rén por encima de la inflacién, aunque no necesariamente los costes salariales. la
cobertura necesariamente aumentard, pero es mds incierta una mayor infensidad de
cuidados excepto para los muy gravemente afectados.
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b) Financiacién de los riesgos sociosanitarios: el debate

la profeccién del riesgo de dependencia puede adoptar diferentes formas de
financiacién. A continuacion pasamos a describir las diferentes formulas posibles y
sus limitaciones, a partir de las cuales optaremos por una férmula posible que cum-
pla los requisitos de equidad, eficiencia, viabilidad futura, mejoras del bienestar del
dependiente y solidaridad intergeneracional. En la Tabla 1.3 se pueden visualizar
las diferentes formas de financiacién que actualmente existen en los pafses de nues-
fro entorno, el tipo de riesgo que se asume v el papel del Sector Publico en cada
uno de ellos.

TaBLA 1.3. Formas de financiacion de la ASS

1. MODALIDADES

PRIVADAS

a) Ahorro personal y Dependientes y herederos. Regulacién.
venta del patrimonio.

b) Seguro privado. Tomador del seguro. Regulacién.

c) Seguro privado Tomador del seguro. Regulacién/gasto fiscal.
subsidiado.

2. MODALIDADES

PUBLICAS

a) Seguro mixfo. Contribuyente/usuario. Financiacién y/o provision.

b) Seguro contributivo. Cotizantes. Financiacién y/o provision.

c) Seguro universal. Contribuyentes. Financiacién y/o provision.

Siguiendo a Wiener [1994), podemos sefialar que los seguros privados, en
términos generales, plantean barreras de entrada tanto por el lado de la demanda
como por el lado de la oferta, que no son sino fallos de mercado. Asi, nos dice el
citado autor que por el lado de la demanda se observan varias barreras: negacion
del riesgo por parte de las generaciones mds jovenes, que estén preocupadas de
satisfacer ofras necesidades [vivienda, educacién, consumos selectivos) y que ven
lejana la vejez y la hipotesis de dependencia. También la limitada capacidad de
renfa para financiar seguros de primas costosas excepto para una minoria de la
poblacién con excedentes de renta. Por dltimo, problemas de informacién sobre el
seguro e incertidumbres sobre su cobertura.
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Por el lado de la oferta las comparias aseguradoras afrontan riesgos induda-
bles que les llevan a crear barreras, como son la seleccién adversa de usuarios de
potencial bajo coste, el riesgo moral de reducir la calidad de cierfos servicios una
vez se supera el limite actuarial y, por Ultimo, el hecho de que las predicciones sobre
los costes son aln inciertas y toscas.

Junto a estas consideraciones generales podemos sefialar ofras especificas de
cada una de las modalidades, que reflejomos en la Tabla 1.3:

al

b]

c)

la férmula de emplear ahorros o patrimonio en los CLD  se limita a una
parte de la poblacion y la venta de una casa o liquidaciéon de un patrimo-
nio no sélo genera resistencia en los futuros herederos, sino también en los
propios dependientes, para los que la fransmision de bienes es un valor sim-
bélico importante ademas del valor de seguridad que la vivienda tiene
para una persona mayor.

las férmulas de seguro privado plantean las barreras anfes sefialadas. Se
acepta el riesgo de incapacidad para redlizar las actividades de la vida
diaria, pero no el riesgo de las variaciones futuras en el coste de la ASS.
El apoyo de esta formula mediante la fiscalidad podria ser un incentivo, sin
duda alguna. Se ha planteado como una férmula viable la de comprender
esfe producto denfro de un plan de pensiones para favorecerse de la fis-
calidad y reducir los costes de gestion. Se habla también de una implica-
cion del sector piblico de riesgo nulo para el sector privado: el seguro pri-
vado fendria una cobertura en funcién de las primas pagadas, y una vez
agotadas el sector publico garantizaria la cobertura durante todo el tiempo
necesario. Esta férmula es una privatizacion de coste elevado para el sec-
for publico dada la incertidumbre de la evolucion de muchas formas de
dependencia.

En cuanto a los seguros de tipo piblico, caben tres opciones en términos ted-
ricos. Por una parte un seguro publico puro en el que la financiacién corres-
ponde infegramente al sector piblico y eventualmente la provision, parcial o
fofalmente. Esto sucederia si a la gratuidad del servicio sanitario se anadie-
ra la gratuidad de los servicios sociales que, en practicamente en todos los
paises de la UE, se rige por el criferio de prueba de recursos, que excluye
a los que superan un baremo determinado. Este modelo puro es caracteristi-
co, por ejemplo, de Dinamarca. Pero los limites del gasto publico se orien-
fan hacia modelos mixios, en los que gran parte de la financiacion es pobli-
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ca pero el dependiente contribuye con tasas o precios a su financiacién una
vez descontados los gastos que no son especificos de la dependencia y que
se financian con las pensiones e ingresos propios (alojamiento y comida). En
el modelo aleman, gestionado por la Seguridad Social, pero de financiacion
estatal mixta, cada dependiente tiene reconocida una cantidad mensual fija
en funcién del grado de dependencia en dinero o servicios. Una vez que se
supera el tope méximo de la prestacién concedida en funcién del grado de
dependencia reconocido el dependiente tiene que afrontar el coste diferen-
cial. El modelo de seguro contributivo sélo cubriria a aquellos que tienen una
carrera de seguro consolidada, pero excluiria a una parte de la poblacién
(por ejemplo, amas de casa que nunca han trabajado o parados sin cober-
tura de desempleo, por ejemplo, si bien ésfos pueden ser perceptores de
prestaciones econdmicas como cuidadores), ademas de plantear problemas
de financiacién para las empresas al basarse en cuotas.

la experiencia internacional confirma la tendencia hacia un perfeccionamien-
to de los actuales sistemas protectores, sanidad y servicios sociales, que se concre-
fa en modelos de cobertura universal con cierta financiacion de los ciudadanos bien
mediante precios o fasas o bien complementando la diferencia mediante la garan-
fia de recursos patrimoniales o recursos procedentes de un seguro privado. la pro-
duccién de servicios suele fener un cardcter mixto y el sector asegurador privado
fiene un papel complementario que hoy por hoy parece estar reservado a los gru-
pos de renta medic-alta. Incluso en paises como Reino Unido y USA el mercado de
seguro privado sigue siendo muy limitado hoy por hoy (0,2% de la poblacion mayor
de 65 afios en el caso del Reino Unido y enfre un 4% v un 5% en el caso de los

EEUU).

la tendencia general en los paises de la UE se orienta, como luego veremos
con algin detalle, a favor de seguros de tfipo piblico por razones de eficiencia,
equidad, solidaridad y viabilidad futura del seguro, si bien abiertos a mercados pri-
vados complementarios (como productores de servicios piblicos o como seguros pri-
vados complefos) y con férmulas de cierto copago o colaboracion econémica por
parte de la persona dependiente o su familia. Un modelo de seguro privado no cum-
pliria tales requisitos y sélo ofreceria cobertura a una parte bastante limitada de la
poblacion. El problema entonces consiste en definir el modelo de seguro pablico
por el que se opta y cudl seria el papel del sector privado. Un modelo de seguro
publico no sélo fiene que ser universal sino suficiente para poder cubrir de manera
efectiva las disfintas situaciones de dependencia. la protecciéon social no puede
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quedar reducida a un minimo de forma tal que en la préctica sean los seguros pri-
vados los que provean efectivamente las prestaciones y servicios para una parte de
la poblacion con capacidad de pago, ni puede tampoco reducirse el papel del sec-
for publico a suplir el exceso de cobertura que no puede ofrecer el sector privado
por razones actuariales.

la suficiencia del seguro piblico viene dada por su capacidad para garanti-
zar la intensidad basica necesaria de cada nivel de dependencia que, a su vez, es
completada por el apoyo informal (que casi siempre asume el coste principal y las
aportaciones econdmicas privadas directas o via seguros. Una intensidad protecto-
ra muy baja desvirtuaria completamente la esencia de un seguro piblico que no
solo tiene que ser universal sino fambién suficiente.

En la practica, el sector privado estd presente en la produccion de servicios
financiados en parte por el sector piblico y en parte por los usuarios, fal como suce-
de en la Ayuda a Domicilio, Centros de Dia y Residencias Asistidas, mediante la
via del concierto o cesion u ofro tipo de modalidades de produccién de servicios.
la modalidad de seguro privado complementario amplia el papel del sector priva-
do, pero sus limites son conocidos desde los criterios que valoran su presencia com-
plementaria en los sistemas de proteccion social.

Es decir, la dependencia es un riesgo «universal» que justifica una cobertura
publica, solidaria y suficiente para garantizar que todas las personas en situacion
de dependencia que precisan proteccion la tengan y no queden excluidas por fallos
del Estado (cuando sélo da cobertura a los que estén por debajo de un umbral de
renta) ni por fallos del mercado (que sélo da cobertura a los que tienen una defer-
minada capacidad de pago). la cobertura asistencial, reducida a las personas
dependientes de demostrados escasos recursos, es injusta, porque excluye a depen-
dienfes que pagan sus impuestos, e ineficaz, ya que sélo responde a un sector muy
determinado de la poblacién. La cobertura privada en si misma es igualmente injus-
fa porque excluye a los que no pueden financiar unas primas de seguro (teniendo
que asumir la familia el coste de manera directa) y es ineficaz también ya que es
una cobertura tipica de clase medic-alta urbana que excluye a importantes colecti-
vos sociales.

Sélo un seguro piblico puede garantizar adecuadamente, en comparacién
con el mercado, la equidad en la financiacién, la eficiencia en su gestion, hacién-
dolo sostenible mediante el reparto del coste entre toda la poblacion vy la eficacia,
generando un derecho subjetivo no excluyente.
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Ahora bien, sobre estos supuestos, la creacion de un seguro piblico de larga
duracién implica varias actuaciones complementarias de una cierta complejidad: la
definicién de un sistema basado en el derecho subjefivo a la proteccion de depen-
dencia que supere la carga de prueba de medios de los actuales servicios socia-
les, la financiacién por parte del sistema sanitario de los servicios intermedios con
cargas sanitarias o parte sanitaria correspondiente de los servicios sociales comu-
nitarios y residenciales como contrapartida a la mayor rotacién hospitalario y a la
reduccién de las camas de larga duracién en favor de las Residencias asistidas;
integracién progresiva de lo sociosanitario bajo una Unica responsabilidad  institu-
cional, preferentemente a nivel regional y municipal.

¢) Algunas reflexiones sobre la experiencia internacional

En recientes informes se han abordado estudios comparativos sobre la profec-
cion social de la dependencia (Pacolet, 1998; LTC, 1999y su compleja proble-
matica. Aqui no pretendemos sino sinfetizar algunos aspectos del debate sobre la
ASS y sefialar cémo se financian los servicios sociosanitarios y las fendencias sobre
los costes que son cubiertos desde el sector piblico en los distintos paises de la UE,
que es nuestro ambito institucional de referencia.

1. La proteccién social

la proteccién social de lo dependencia es muy diversa en los paises de lo
UE tanto en lo referente a los dispositivos existentes como en lo que se refiere o
nuevas formas de provision. El seguro piblico alemén de 1995 ha tenido la vir-
tualidad de potenciar la puesta en marcha de dispositivos universales en otros pai-
ses [Austria, Luxemburgo), reforzar dispositivos ya existentes (Paises Bajos y nérdi-
cos), profundizar el debate en ofros paises continentales (Francia, Bélgica) o
nordicos (Reino Unido) 'y plantear su necesidad en algunos de los paises del sur
de Europa (Espaiia e lialia). En general el debate se plantea como un desarrollo o
perfeccionamiento de los actuales sistemas a pesar de los limites presupuestarios
actuales y de los cambios en las formas de intervencion del Estado. En mayor o
menor medida el problema de la dependencia que tuvo un origen en gran medi-
da sanitario (el incremento de costes hospitalarios de las personas mayores) ha
adquirido naturaleza propia como un problema social nuevo objeto de proteccién,
que en parfe supone adoptar nuevas formas de gestién de los recursos existentes,
pero tambien nuevos dispositivos protectores.
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En este sentido las caracteristicas del debate europeo pueden sinfetizarse como

sigue:

la ASS depende en gran medida de la fradicién protectora de cada pars.
los paises de tradicion universalista la contemplan implicitamente. Son los
paises de tradicion bismarkiana o de Seguridad Social los que estan con-
figurando un nuevo dispositivo protector reservado hasta hoy [caso de
Esparia) para aquellos discapacitados que no son aptos para el trabajo o
que han sufrido graves accidentes de trabajo que requieren ayuda para
las actividades diarias. El envejecimiento de la poblacién y la mayor espe-
ranza de vida «deslaboraliza» la proteccion de la dependencia para exten-
derla a toda la poblacién independientemente de la relacién laboral.

Se constata también una crisis de legitimidad de la proteccion asistencial
de la dependencia en el caso de los servicios sociales. La universalizacion
del sistema sanitario hace inviable a medio plazo una proteccion de natu-
raleza asistencial en la utilizacion de servicios sociales comunitarios o resi-
denciales. Lo que unido a una crecienfe contestacion de la mujer como
reserva estructural de mano cuidadora hace inevitable la configuracion de
sistemas publicos de ASS de cardcter universal.

la ASS, en cuanto contenido de un sisfema de protecciéon de la depen-
dencia, dltera las fronteras tradicionales entre servicios sanitarios y socia-
les a favor de modos de integracion y coordinacion. Sin embargo en todos
los paises se constata la dificultad de dicha integracion ya que se trata de
instituciones y culturas muy diferentes. El reconocimiento del derecho sub-
jetivo a la profecciéon de la dependencia es uno de los puentes necesarios
para lograr dicha infegracion.

la ASS puede ser en prestaciones econémicas o en servicios. Dar liber-
tad de eleccion al dependiente o al cuidador es el criterio que guia esta
doble posible opcién. Sin embargo la tendencia predominante es la de
una ASS en servicios tanto por razones de eficacia como por razones de
creaciéon de empleo, si bien la primera férmula, canalizada a través del
chequeservicio, permite garantizar el doble objetivo asistencial y gene-
rador de empleo si los prestadores de los servicios estén homologados vy
existe un control de la calidad. En este sentido, por ejemplo, el modelo
de profeccion social de la dependencia de Lluxemburgo, de junio de
1998,da prioridad a la prestacién de servicios sobre la prestacién dine-
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raria por dos vias: dando doble valor a la prestacion de servicios que a
la dineraria y, en segundo lugar, estableciendo limites a las horas de asis-
tencia semanal compensadas con dinero (hasta siefe horas de asistencia
semanal pueden ser sustituidas por dinero, entre siete y catorce horas sola-
mente la mitad puede ser sustituida por dinero v, finalmente, por encima
de las catorce horas semanales solo cabe la prestacién de servicios)
(Observatorio de personas Mayores, 1999).

— Existe una clara opcién en favor de la ASS en comunidad para garantizar
la autonomia de la persona dependiente. Los recursos asistenciales resi-
denciales quedarian reservados para los casos de muy grave incapacidad
o para las fases ferminales. Esta opcion implica garantizar una vivienda
adecuada y un cierto soporte informal que no siempre existe. De ahf que
la atencién comunitaria, ademds de una adecuada coordinacion de servi-
cios, requiera un soporte al cuidador y una adecuacion técnica del hogar
que facilite la suficiente seguridad.

2. Financiacién mixta

Hasta ahora el modelo de financiacién de la dependencia es contradictorio
ya que en todos los paises de la UE, con matices, la asistencia sanitaria es univer-
sal y gratuita mientras que los servicios sociales se proveen bajo prueba de medios.
Una persona dependiente en su proceso de atencion sociosanitaria pasa por dis-
fintas fases de gratuidad y contribucién ol coste del servicio segin se trate, por ejem-
plo, de servicios hospitalarios o una Residencia asistida. Una via de salvar esta con-
fradiccion es considerar como ASS fodo aquello que tfiene que ver con la
recuperacion, rehabilitacion y soporte personal, descontando los gastos de alojo-
miento y comida, que necesariamente son a cuenta de los recursos (normalmente
pension) del dependiente. Esta observacion no sélo define lo que es la ASS sino
que también delimita su coste. Baste considerar que el gasto sociosanitario estima-
do en los diferentes informes y proyecciones infernacionales se estima entre el 1,5
y el 2 por cienfo del PIB, lo que supone un peso modesto en el conjunto del gasto
en proteccion social hoy por hoy.

También existe acuerdo en que el seguro de dependencia ademas de la ASS
debe incluir el apoyo al cuidador ya que los costes en que ésfe incurre, directos y
de oportunidad, son muy elevados. los servicios de respiro, la financiacion de la
carrera de seguro durante el tiempo de cuidados y la compensacion econémica de
parte del trabajo cuidador son algunos de los instrumentos para garantizar la colo-
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boracién del cuidador informal en la tarea de atencién ol dependiente en su do-
micilio.

Finalmente, los seguros privados de dependencia, en el caso europeo, estan
desarrolléndose lentamente y su atractivo es hoy por hoy muy limitado por las razo-
nes anfes expuestas. Su papel tiende a ser, como hemos dicho, complementario del
seguro publico. la contribucion del sector privado se centra, sobre todo, en la pro-
duccién de servicios sanifarios y sociales bajo distintas formas de colaboracion con-
fractual.



2. SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION
SOCIOSANITARIA EN ESPANA

Siguiendo el esquema del Capitulo primero trataremos de responder aquf a las
mismas preguntas de cudl es la poblacion dependiente en Esparia y los factores que
inciden en la ASS de dicha poblacién, qué modelos y programas existen de natu-
raleza sociosanifaria y cémo se financia. Previamente al andlisis de dichas pregun-
tas es necesario definir el marco de partida de la ASS en Espaia, es decir, sus orf-
genes, la definicion de las necesidades sociosanitarias (tal como hicimos en el
primer capitulo), el desarrollo de la coordinacion y de las précticas profesionales,
de forma que queden enmarcadas adecuadamente las preguntas de quiénes son
objeto de proteccién, cémo y con qué recursos.

2.1. La atencion sociosanitaria

a) Acerca de los origenes

Formalmente hablando la atencién sociosanitaria se inicia en 1986 con el Pro-
grama Vida als Anys de la CCAA de Cafalufia. Entre ese afio y 1993 se desarro-
lla un debate selectivo entre profesionales y responsables piblicos, que concluye en
la firma del Convenio de Coordinacion Sociosanitaria entre los Ministerios de Sani-
dad y Consumo vy el entonces Ministerio de Asuntos Sociales en el mencionado afo
1993, que va a ser punto de referencia de lo que se va denominar Coordinacién
Sociosanitaria. Entre 1993 y la actualidad asistimos a un impulso de politicas y pro-
gramas fanto a nivel de la Administracion Central, como luego veremos (Planes

Cerontolégicos Estatales, Plan Alzheimer, Plan Estratégico 1998-2001 del INSA-
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LUD y Programa de Atencién a las Personas mayores, también del INSALUD, de
1999), como a nivel del desarrollo de programas sociosanitarios y planes de afen-
cién a personas mayores en diferentes CCAA.

El desarrollo de la atencién sociosanitaria tiene asi un doble origen, central y
autondmico, con lo que la variedad y riqueza de programas asistenciales queda
limitada al mismo tiempo por la falta de una entidad de coordinacion dnica o auto-
ridad gestora de la ASS. la competencia exclusiva en servicios sociales de las
CCAA, la transferencia de la gestion sanitaria a las CCAA, unido a las distintas fra-
diciones culturales y précticas profesionales, implica que hablar de ASS sea un pro-
blema complejo. Lo que se consfata en todo caso es que con distinto ritmo y dife-
rente intensidad la ASS se estd incorporando a la agenda publica en précticamente
todas las CCAA ya que en todas ellas el problema del impacto del envejecimiento
y los cambios en las expectativas sanitarias y sociales de los ciudadanos exigen una
respuesta pUblica.

Ahora bien, como decimos, cada CCAA estd marcando su propia trayectoria
en la definicién y desarrollo de la ASS a pesar de los esfuerzos de coordinacion
que se estdn llevando a acabo a nivel estatal. Asi, por ejemplo, en Cataluia el
punto de partida de la atencion sociosanitaria arranca desde una vision casi exclu-
sivamente sanifaria para posteriormente irse articulando desigualmente con los ser-
vicios sociales, si bien el predominio sanitario estd siempre presente. Y es que la ini-
ciafiva, con la excepcién relativa del Pais Vasco, procede casi siempre en sus
origenes del ambito sanitario debido a multiples causas, entre las que podemos
mencionar la presiéon del coste sanitario (hospitalario sobre todo) de la creciente
poblacién de personas mayores (en particular la de 80 y més arios), la constato-
cién de que los procesos de atencién hospitalaria no resuelven las necesidades de
cuidados de la dependencia y el propio peso institucional y legitimidad social del
sisfema publico sanitario en comparacién con la menor dimension y modesta legiti-
midad social de los servicios sociales. No cabe duda que este protagonismo en el
origen y en el desarrollo de la ASS ha condicionado todo el desarrollo posterior de
los modelos no sélo por el «origen sanitario» sino también, y en ello hay que insis-
fir nuevamente, por el desarrollo desigual existente entre el modelo sanitario (uni-
versal, gratuito, con amplia capacidad de recursos y reconocimiento social) vy el
modelo de servicios sociales (de limitada cobertura, sometido a carga de prueba,
de escasos recursos y bajo reconocimiento social).Y sin embargo se da una clara
paradoja, como luego veremos en los capitulos siguientes, en el sentido de que el
mayor peso «institucional» de lo sanitario en el disefio de los modelos de ASS no se
corresponde realmente con el volumen de gasto social, piblico y privado, del ambi-
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to de los servicios sociales a pesar, y en ello hay que insistir, de las bajas tasas de
cobertura de servicios sociales como SAD,CD y RA en comparacién con paises de
nuestro entorno.

El problema de la ASS, desde el punto de vista de sus origenes y desarro-
llo, es la dificultad del «acercamiento entre el sistema sanitario y el social> (Rodri-
guez Cabrero, 1999), que después del impulso inicial de los afios 1994-1996
aparece hoy parcialmente bloqueado en su dimension estatal (no en su dimen-
sién de planes y programas autonémicos) en parte por la pérdida de impulso
politico de la atenciéon sociosanitaria y, en parte, por la precariedad de los
recursos de los propios servicios sociales en comparacién con los recursos sani-
tarios, ya que aunque los primeros han tenido un crecimiento notable durante los
Glimos quince afos son, sin embargo, insuficientes para hacer frente al reto de
la dependencia. Este desequilibrio es constatado sobre todo por los propios pro-
fesionales y responsables de los servicios sociales hasta el punto de existir de
manera lafente e incluso explicita un recelo ante el «poder» del sistema sanita-
rio, frente al que los profesionales de este sector tienden a posicionarse en situa-
cién de inferioridad. Ademas, los servicios sociales son mucho menos conocidos
que los servicios sanitarios (las personas mayores conocen mucho mejor su hos-
pital de referencia o centro de salud que el centro de servicios sociales| mien-
tras que las necesidades sanitarias son relativamente més claras para la gente
por razones culturales y por el peso social e institucional de sistema sanitario (en
cuyo andlisis no podemos entrar aqui y ahora) ya que se conoce la puerta de
entrada y su modus operandi, ademés de la importancia de la gratuidad total
para las personas mayores.

Existe, por fanto, un claro desarrollo desigual de la ASS tanto en lo que se refie-
re al compromiso insfitucional con el problema como en lo referente a los recursos
que se dedican y la relacion de coordinacién que se establece entre el sistema sani-
fario y los servicios sociales. Su consolidacién e insfitucionalizacién dependeré en
el futuro de que exista un compromiso politico entre las distintas Adminisfraciones,
fanto centrales como territoriales.

Ello no minusvalora el que se estén dando pasos efectivos a favor de la insti-
tucionalizacién de la ASS tal como puede comprobarse no sélo en los nuevos pla-
nes sanitarios y de afencién a las personas mayores en las diferentes CCAA, sino
también en el propio discurso politico —en concreto el parlamentario—, que empie-
za a interesarse en el problema de la proteccién social de la dependencia decan-
téndose (Ponencia del Senado sobre el Envejecimiento, 1999) en favor de la <infe-
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gracién y coordinacion de los servicios sanitarios entre si'y con los servicios socia-
les». De hecho el mencionado informe dedica un apartado especifico a la depen-
dencia (VIIl. Dependencia de los Mayores).

El énfasis en la insfitucionalizacién de la afencién sociosanitaria es compartida
por los profesionales sanifarios y de los servicios sociales, asi como por los respon-
sables politicos, ya que se entiende que ese compromiso politico, concrefado en
programas vy planes de accién con suficiente soporte financiero, permitiria resolver
muchos de los problemas actuales de la atencion a las personas dependientes que
precisan de manera conjunta asistencia sanifaria y apoyo social en un grado u ofro
para poder desenvolverse con cierfa aufonomia en la vida cofidiana.

b) Las necesidades sociosanitarias

Las necesidades sociosanitarias pueden ser definidas por su objetivo, contfeni-
do, por su metodologia de atencion y por el derecho que generan:

— Por su objetivo la afencién sociosanitaria es una infervencion unificada en
favor de una poblacion con necesidades sanitarias y sociales al mismo
tiempo y que requiere cuidados relativamente prolongados. El que predo-
minen necesidades mds o menos sanitarias o sociales depende de cada
caso concreto, pero la presencia de ambas necesidades viene a coincidir
en la mayoria de los casos. Estamos ante la inferseccion de necesidades
cambiantes a lo largo del ciclo vital de las personas. Desde este punto de
vista hay que enfatizar en que la ASS no es una red de recursos ni un sim-
ple sisema de colaboracién entre profesionales, aspectos todos ellos
importantes pero instrumentales.

— Por su contenido la atencién sociosanitaria es la confluencia de dos nece-
sidodes en uno u ofro grado: tratamientos clinicos y apoyo al ejercicio de
las actividodes de la vida diaria, y que se traduce en cuidados domicilio-
rios y residenciales organizados a lo largo de un continuo asistencial. Aten-
cion sanitaria, rehabilitacion y apoyo social forman los tres elementos basi-

cos de la ASS.

— La ASS es también método asistencial que, como decimos, no debe suponer
necesariamente la creacion de una red asistencial nueva o especifica. Se
frata, por el confrario, de una afencién en red. En este sentido se frata mas
bien de crear o facilitar un nuevo estilo de infervencién asistencial: a necesi-
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dades sociosanitarias nuevas un método de frabajo inferdisciplinar, una nueva
forma de hacer las cosas, y que suele denominarse como coordinacién socio-
sanitaria y multidisciplinariedad. De manera més concreta, la coordinacion
sociosanifaria no es sino <«infegracién de recursos» v la colaboracion activa
enfre profesionales sanitarios y sociales. Aclarando ambos aspectos, que for-
man parte de la metodologia de intervencion, hay que matizar lo siguiente:

En primer lugar, la CSS, que se ha construido sobre todo en la base pro-
fesional y con limitaciones insfitucionales, no es un sistema de clasificacion
de casos de dependencia ni se reduce a mesas conjuntas de valoracién
de casos, con ser esto imporfante. Se frata, por el contrario, de un mode-
lo de integracion de recursos. La idea basica es que la CSS es un mode-
lo de infegracién o espacio compartido por profesionales sociales y sani-
farios. Es decir, la CSS no puede reducirse a mesas de casos, sino que su
papel es el de confribuir a la planificacién de la afencion sociosanitario
desde la creacién de condiciones favorables al disefio de las necesidades
reales. Lla CSS seria, por tanto, el nexo entre los sistemas sanitario y social
para definir las necesidades sociosanitarias e integrar los recursos neceso-
rios que las satisfagan. Su contenido seria amplio: debate cienfifico, plo-
nificacion y definicion de protocolos comunes de intervencién.

las dificultades de materializacién préctica de la asistencia sociosanitaria
[recelo profesional y derivacion asistencial) no minusvaloran los importan-
fes valores afadidos de los diferentes sistemas en la préctica sociosanita-
ria que de manera sintética cabe sefialar: el sistema sanitario aporta la
lbgica asistencial curafiva y en parte paliativa, la experiencia en la defini-
cion de protocolos y un catélogo de prestaciones relativamente bien defi-
nido. Por su parte, los servicios sociales aportan como valor afiadido la
logica del trabajo comunitario, la experiencia en generar apoyo familiar y
social y un sistema de prestaciones bésicas, atn limitado en cobertura y
eficacia, pero con pautas crecientes de calidad y acreditacion.

En segundo lugar, y refiriéndonos a la interdisciplinariedad, hay que sefio-
lar que uno de los logros de las comisiones sociosanitarias creadas durante
los Gltimos afios ha sido el haber facilitado un proceso de acercamiento
enfre el sector sanitario y el social. Se trata de reforzar la comunicacion infer-
disciplinar a partir de culturas profesionales diferentes. Se reconoce que ni
en el sector sanitario se visualiza lo social ni en los servicios sociales se
visualiza lo sanitario. La creacién de una cultura comdn gerontolégica supo-
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ne la mejora de la comunicacién, la posibilidad de la formacién conjunta y
la elaboracion de protocolos conjuntos de infervencion asistencial.

— Finalmente la necesidad sociosanitaria se confempla como un derecho sub-
jetivo, el llamado derecho a la proteccion de la dependencia. El actual sis-
fema profector no garantiza ese derecho sino parcialmente a fravés del sis-
fema sanifario y muy secundariamente por parte de los servicios sociales.
Actualmente, parfe del gasto sanitario relacionado con las situaciones de
dependencia es asumido por los servicios sociales de facto, del mismo modo
que parte de la ayuda social que tendria que ser asumida por los servicios
sociales es cubierta por la red sanitaria. la necesidad de clarificar esfas
coberturas invertidas es algo cominmente compartido en los émbitos profe-
sionales sanifario y social. Pero esfo es insuficiente ya que la red de servicios
sociales sélo da cobertura a aquellos dependientes con bajos ingresos,
expulsando a la gran mayoria de los dependientes, que tienen que financiar
por si mismos sus necesidades de atencion social o cuidados personales.
Sélo el derecho subjetivo a la proteccion de la situacion de dependencia es
la garantia de respuesta a la necesidad sociosanitaria. Esfe derecho a la
ASS podria confribuir a salvar el desequilibrio existente entre el sistema sani-
tario v los servicios sociales, ya que mientras el sistema sanitario puede con-
fribuir a su nivel y fenfativamente a la safisfaccion de la necesidad sociosa-
nitaria por su universalidad y estructura, aunque existan limitaciones en los
recursos, los servicios sociales tienen limitaciones estructurales en cuanto a la
garantia del derecho a la ASS y en cuanto a recursos disponibles.

2. 2. Factores que inciden en el coste de la ASS

Siguiendo el esquema de factores que subyacen a la situacion de dependen-
cia del epigrafe 1.3 vamos a analizar su situacion en el caso espaiol.

a) La poblacién dependiente

El envejecimiento de la poblacién por si mismo no es un factor deferminante de
la dependencia, si bien es actualmente fundamental dada la estructura y dinédmica
de la poblaciéon espafiola. Tal como deciamos antes, el factor determinante es la
esperanza de vida saludable o tasas de dependencia para cada edad. la estima-
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cion de la poblacién mayor dependiente en Espaiia actual y futura se ha realizado
recientemente a partir de la Encuesta Nacional de Salud IV, de 1993, en la que se
pregunta a las personas mayores acerca de su dificultad para realizar actos referidos
al cuidado personal (andar, comer, levantarse, vestirse, etc.] ademds de ofras pre-
gunfas relacionadas con la realizacion de actividodes domésticas y asuntos propios
(Rodriguez Cabrero, 1999). A los tems de la ENS no pueden aplicarse las escalas
actuales de actividades de la vida diaria (AVD) excepto de forma aproximada, como
sucede igualmente con las escalas de lawton y Katz. Sin embargo, con la ENS de
1993 se puede establecer una primera aproximacion a la poblacién dependiente
espaiola y esfimar su evolucién futura. Eliminando la parte de la poblacion mayor
de 65 afios con dependencias leves que, en principio, no seria susceptible de pro-
feccion y centrédndonos en la poblacion con alguna dependencia grave y conside-
rable, tendriamos que en 1993 el 19,3% de la poblacion seria dependiente vy, en
concrefo, el 11,2% de las personas mayores tendria alguna dependencia grave v el
2,6% seria dependiente muy grave o severo. En la Tabla 2.1. podemos ver cémo la
poblacion dependiente que en 1992 era de 959.691 personas se incrementa en el
aiio 2005 en 198.428 personas hasta llegar a 1.158.119, a un ritmo de 15.263
dependientes nuevos por afio, lo que supone un crecimiento de la poblacién mayor
dependiente del 20,7% en frece afios. la poblacién dependiente estimada, grave y
media, alcanzaria en el afio 2010 un volumen de 1.350.941 personas.

TaBlA 2.1. Estimacién de la poblacién dependiente de 65 y més afios 1999-2010

1992 3.580.049 1.078.812 296.762 646.628
2000 4.109.774 1.193.644 350.820 764.624
2005 4.403.125 1.239.663 364.581 793.538
2010 4.432.924 1.424.714 414.871 ?@36.070

% incremento

1992-2010 23,8 32,0 32,5 44,7

[*) Incluye las personas dependientes severas y graves,

Fuente: Elaboracién a partir Encuestas de Ministerio de Sanidad y Consumo y Ministerio de Trabajo y Asuntos Socia-
les. Ver frabajo «Protecciéon Social de la Dependencia», 1999,
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GrAFico 1. Estimacién de la poblacién dependiente por edad (1992-2010)
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Si nos centramos en la poblacion dependiente grave —suma de los depen-
dientes severos y graves— podemos constatar su crecimiento sostenido a lo largo
de un periodo de dieciocho afios (289.442 dependientes mas en el aiio 2010),
con un ritmo de crecimiento casi el doble del que lo hace la poblacion indepen-
diente. la poblacion dependiente grave v severa que es el 11,2 por ciento de la
poblacién mayor de 65 afos en 1992 alcanza porcentajes semejantes en los aios
2000 y 2005 vy se eleva al 13 por ciento en el afio 2010.

Este primer dato obviamente constituye la necesidad sentida a partir de las
encuestas y en modo alguno es la demanda expresada. Pero el dafo de partida
queda confirmado por ofras fuentes con distintas metodologias. Ast el PHOGUE de
1994 estima en 985.875 la poblacion con deficiencias o cronicidades que impi-
den desarrollar la actividad diaria (en nuestro caso la suma de la poblacion depen-
diente grave y media de 65 y mas afios asciende en 1992 a 959.691 personas).
Un dato que, por ofra via, viene a confirmar esfas macrocifras es el proporcionado
por la Encuesta de Deficiencias y Discapaciades de 1999: la poblacion de 65 y
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mds afios con fres o mas discapacidades alcanza un volumen de 988.552 per-
sonas.

A la hora de planificar los Cuidados de Larga Duracion o ASS es preciso defer
minar los niveles de dependencia, primero por niveles basicos y posteriormente
segUn indicadores precisos. Centrdndonos en el primero podemos ver, siguiendo la
Tabla 2.2, la distribucion de la poblacion dependiente por grados entre 1992 y el
afio 2010 que, como vemos, apenas cambia su composicion interna a lo largo del
tiempo.

la dependencia tiene, desde el punto de vista demogréfico, dos rasgos cono-
cidos:

Por una parte, el predominio del género femenino que se incrementa con la
edad —como era de esperar — de forma que, por ejemplo, las mujeres son algo
mas de la mitad de la poblacion dependiente. Si bien es a partir de los 80 y mas
afios cuando el peso de las mujeres dependientes viene a constituir las dos terceras
partes (ver Tabla 2.3). Ello no obsta para que constatemos cémo el crecimiento de
la poblacion masculina es superior al de las mujeres fanto en lo que se refiere a la
poblacién mayor de 65 afios como, sobre todo, en la poblacién de 80 y mas.

TaBLA 2.2. Poblacién dependiente por grados

Ao 1992 152.083 494.545 296.762
16,1% 52,4% 31,4%
Ario 2000 174.487 500.137 350.820
15,6% 52,9% 31,5%
Aro 2005 181.137 612.401 364.581
15,6% 52,8 31,6%
Aro 2010 216.150 719.920 414.871
16% 53,3 30,7%

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de ENS 1993 y APM 1993.
Ver «Proteccion Social de la dependencia», 1999.



Por ofra parte, la poblacion dependiente de 80 y mdés afos se nos revela,
como también es conocido, en poblacién diana, ya que si en 1992 era el 47 por
ciento de todos los dependientes graves dicho porcentaje se incrementa al 56 por
cienfo en el afio 2005.

Un dltimo dato general sobre la dependencia es aquel que nos informa del por-
centaje de personas dependientes sobre la poblaciéon fotal de cada tramo de pobla-
cion. Este dato nos permite observar la importancia de la edad como factor de inci-
dencia del fenémeno de la dependencia. Cuando consideramos de manera
conjunta los dependientes moderados y graves las tasas por edades son mayores
en los hombres que en las mujeres, pero cuando analizamos sélo los dependientes
graves y severos las tasas por edades son superiores en los hombres. Asi, por ejem-
plo, en el framo de edad de 65 a 74 afios las tasas de dependencia fluctian en

TaslA 2.3. Evolucién de la poblacién dependiente grave y severa segin edad

y género
POBLACION MAYOR DE 65 Y MAS ANOS
1992 646628 290.365 356.263
% 44,9 55,1
2000 764.624 366.941 397.683
% 48,0 52,0
2005 793.538 379.918 413.621
% 47,9 52,1
2010 936.070 422814 513.256
% 45,1 54,9
Incremento 1992,/2010 44,7 45,6 44,0
POBLACION DE 80 Y MAS ANOS
1992 306.178 102.215 203.963
% 334 66,7
2000 367.752 119.857 247 895
% 32,6 67,4
2005 445174 150.678 204 496
% 3,8 66,2
2010 471.626 179.543 292.083
% 38,0 62,0
1992:2010 54,0 75,6 43,2
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GRAFICO 2. Evolucién de la poblacién dependiente grave segin edad y género
(poblacién mayor de 65 y mas afios)
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el tramo de edad de 65 a 9 afios entre un minimo de 3,7 en el caso de las muje-
res y un maximo de 8,8 en el de los hombres. Mientras los varones alcanzan tasas
de dependencia graves del 18 por ciento a los 79 afios de edad las mujeres solo
tienen una tasa del 14,3. El framo de 80 a 84 afos de edad suponen ya un salto
cualifativo fanto para hombres como para mujeres a lo edad de 84 afos. A partir
de los 85 afios las superan ya el tercio de la poblacién y se van aproximando las
tasas de dependencia de hombres y mujeres.

la planificacién de los CLD requiere conocer ofros aspectos bésicos referentes
al tipo de convivencia, equipamiento del hogar, ayuda familiar e ingresos ya que
fales factores inciden en los modelos de cuidados y en su coste. De manera sintéfi-
ca podemos sefialar aqui, siguiendo los datos de las mencionadas encuestas, lo
siguiente:

a) La mayoria de nuestros mayores conviven con su pareja o con algin fami-
liar. Solamente el 10 por cienfo de los dependientes mayores viven solos,
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GrAfico 3. Evolucién de la poblacién dependiente grave { severa segin edad

y género (poblacién mayor de 80 y mas arios
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b]

si bien esfe rasgo afecta sobre todo a las mujeres (12,3) en comparacién
con los hombres (4,5). la poblacion que vive sola es un colectivo fragil,
objefo de atencién preferente en cualquier programa que se proponga.

Por ofra partfe, el equipamiento de los hogares de las personas dependien-
fes es aln deficiente. Asi, fenemos que el 66 por cienrfo de los hogares no
fienen calefaccion, que el 7 por ciento no tiene agua caliente y que el 12
por ciento no fiene cuarto de bafio. Obviamente estos rasgos definen sobre
todo al hogar del mundo rural, aunque no en exclusiva. Los hogares urbanos
afrontan, sobre todo, el problema de las barreras y del aislamiento social.

la mayoria de los dependientes, como luego veremos, dispone de ayuda
informal familiar que proporcionan, sobre todo, las mujeres. Es muy escaso
el porcentaje de personas dependientes que no dispone de ayuda informal,
si bien este modelo puede estar cambiando con la incorporacién de la
mujer al trabajo y la reduccién del tamario de la familia.



d) Finalmente, en cuanto a los ingresos de los dependientes hay que consta-
far una ambivalencia: por una parte, los tasas de pobreza se han reduci-
do de manera sustancial debido al efecto redistributivo de las pensiones, el
sistema sanitario y las prestaciones sociales. Pero, por ofra, los niveles de
ingresos de los mayores siguen siendo limitados.

b) Esperanza de vida sin discapacidades

Este indicador completa al anterior en la medida en que nos proporciona  infor-
macion sobre lo que constituye el criterio determinante para planificar la ASS de las per-
sonas dependientes. Tal como sefialan Bebbignfon y Bone en el caso del Reino Unido
(1998) si aumenta la esperanza de vida saludable sin discapacidades ello redundard
en una menor presidén sobre el uso infensivo de los servicios asistenciales aunque la
poblacion mayor se incremente por el aumento de la esperanza de vida v la jubilacién
de las generaciones con més efectivos (las de los afios sesenta). Para el caso espariol,
segun la Encuesta Nacional de Salud de 1997 (INSALUD, 1999), tenemos que la espe-
ranza de vida a los 65 afios es de 16,9 afios, es decir, 81,9 (80 afios para los hom-
bres y 83,4 para las mujeres), mientras que la esperanza de vida libre de incapacidad
es de 6,7 afios (6,8 para hombres y 6,5 afios para mujeres), de forma que a partir
de los 71-72 afios se incrementarian los problemas de dependencia. Siendo la edad
de expectativa de incapacidad de 75 afos (/3 afios en los hombres y 77 en las muje-
res). El conocimiento del frénsito entre diferentes estados de salud requiere no sélo datos
de prevalencia sino de incidencia de cara a predecir necesidades futuras de salud.

¢) Cobertura

En lo actualidad Espaia dispone de varios dispositivos protectores de la
dependencia, ademas de los estrictamente sanitarios, contemplados por la Seguri-
dad Social y las diferentes leyes de servicios sociales de las CCAA:

— En primer lugar, existe una tradicién profectora en el ambito de la Seguridad
Social de prestaciones sociales, tanto contributivas como asistenciales, en
favor de las personas con grave discapacidad [Aznar Lopez, 1999). la
actual prestacion de ayuda de tercera persona (como versién especifica de
cuidados personales) es reduccionista, pues se limita al «espacio laboral> y
no protege a aquellas personas mayores que se jubilaron como pensionis-
fas por invalidez o como jubilados Gnicamente y devienen con el tiempo en
grandes incapacitados. La «extension» profectora de la Seguridad Social @
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las edades superiores a los 65 afios se ha convertido en una necesidad si
fenemos en cuenta los dafos de dependencia anfes mencionados.

— Por ofro lado, desde 1985 se estd desarrollando una red de servicios socia-
les, sobre todo la ayuda a domicilio, que tiene vocacién universal, pero que
de facto tiene una naturaleza asistencial al esfar regida por baremos de renta.
En todo caso la extension de la Ayuda a Domicilio, la Teleasistencia, los Cen-
fros de Dia y la reconversion de las Residencias de Vdlidos en Residencias de
Asistidos, y a pesar de su baja cobertura, se orienfa hacia la proteccion de
las situaciones de dependencia o cuidados de larga duracion. En el mismo
sentido, el sistema sanitario publico, desde su universalidad, estd afrontando
el problema de la dependencia. los servicios de Geriatria, los hospitales de
dia, los hospitales de convalecencia, los hospitales de larga estancia y la
enfermeria a domicilio son, en su gran mayoria, una «extension» del sistema
de sanidad hacia la asistencia de las situaciones de dependencia.

El actual sistema de cuidados sociales supone una cobertura del 20,3 por cienfo
de la poblacion dependiente tanto en prestaciones econdmicas como en servicios. La
poblacion con gran dependencia tiene una cobertura del 54,1 por ciento, mientras que
los ofros dos colectivos de dependientes graves y considerables o medios alcanza solo-
mente el 11 por ciento (ver Tabla 2.4), con lo que la poblacién que no tiene cobertu-
ra por parte de los servicios piblicos es muy elevada: 79,7 por ciento. Dato de parti-
da muy relevante que nos indica que el resto de la poblacion dependiente o no tiene
ningln tipo de ayuda o lo proporciona la familia, que también carga en buena medi-
da con los cuidados de la poblacién cubierta por los servicios y prestaciones piblicas.

TaBLA 2.4. Poblacién protegida por niveles de dependencia (1995)

Gran dependencia 214.569 116.063 98.506
21,3 54,1 45,9
Dependientes graves 494.545 54.906 439.639
49,2 1,1 88,9
Dependientes medios 296.762 32.944 263.818
29,5 11,1 88,9
TOTAL 1.005.876 203.913 801.963
20,3 79,7

Fuente: Elaboracién propia. En la poblacién con gran dependencia o severos estén incluidos los dependientes que

viven en Residencias asistidas o mixtas.
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Ademds, desde la perspectiva de los servicios los niveles de cobertura son tam-
bién igualmente muy modestos, de forma que seria necesario un crecimiento sosfe-
nido a corto plazo para poder encarar el esfuerzo que requiere la proteccion de las
situaciones de dependencia. En el Informe del defensor del Pueblo sobre la Asis-
fencia Sociosanitaria (1999) se plantean unos objetivos minimos a lograr en el afio
2006, cuya cobertura es necesaria para hacer frente al problema, y cuyos datos
indicamos a continuacién (ver Tabla 2.5).

Esta cobertura, como puede verse, es baja y, ademés, desigual debido a lo
falta del reconocimiento del derecho de profeccion a la dependencia y a la diver-
sidad de la normativa autondémica. En este sentido cabe recordar la sintesis del pro-
blema que hace Pilar Rodriguez (1999) en el mencionado Informe del Defensor del
Pueblo sobre la ASS en Esparia: «los servicios sociales no estan garantizados como
derecho y, dependiendo de los ferritorios del Estado en que vivan las personas,
cuentan con diferente extensién de recursos, disfintos requisitos de obtencion y des-
igual atencion profesional. No existe una ley basica que enmarque los servicios
sociales en el conjunto de Espafia y, asi, obtener un servicio de apoyo en forma de
una ayuda a domicilio, de una estancia diuma o de una plaza residencial puede
ser relativamente fécil en algunos lugares como, por ejemplo, en el Pais Vasco y
Navarra, y bastante mas dificil en ofros, como, por ejemplo, en Galicia o en Cano-

TaBLA 2.5. Cobertura actual de Servicios Sociales y objetivos minimos
de cobertura al afio 2006

(*)

SAD 107.250 1,7 347.220 5 239.970

Teleasistencia 50.000 0,8 138.888 2 88.888

C. Dia 12.000 0,2 87.113 2 (80+) 75113
1 (65-80)

R. Asistidos 84.988 1.4 135.419 1.9 50.431

TOTAL 254.238 708.640 454.402

[*) El nbmero de usuarios es bruto, ya que parte de ellos utilizan varios servicios al mismo fiempo.
Fuente: Elaboracién propia e Informe del Defensor del Pueblo (1999), “La afencién sociosanitaria en Espaiia: pers-
pectiva gerontolégica y ofros aspectos conexos”.
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rias. Funciona, ademds, en la oferta el principio de subsidiariedad. Esto quiere decir
que los recursos suelen ofrecerse, ademas de en funcién de los presupuestos dispo-
nibles, mediante prueba de necesidad, es decir, siempre y cuando se demuestre la
escasez de renfas v la falta de apoyo familiar.

d) La intensidad protectora

la infensidad protectora es el cuarto factor de coste sociosanitario, junfo al fac-
tor de la poblacion dependiente, la esperanza libre de incapacidad y la cobertura
actual de la poblacién dependiente. Los diferentes modelos de servicios sociales
existentes en Espafia de naturaleza domiciliaria son de baja infensidad. Asi en el
caso del SAD sélo el 16 por cienfo recibe mas de siefe horas de ayuda a la semao-
na. La inmensa mayoria —el 64 por cienfo— no supera las cinco horas semanales
y un 18 por cien recibe entre cinco y siete horas de ayuda a la semana. Incluso en
el modelo vasco, el de mayor cobertura e infensidad protfectora, los gravemente
dependientes reciben una media de 8,75 horas semanales, cuando en el modelo
de aleman de seguro publico los grandes dependientes reciben, al menos, cinco
horas diarias de atencion.

En este sentido las opciones de infensidad protfectora de servicios domiciliarios
estan abiertas al debate politico y técnico, pero la ley Alemana de Seguros de Cui-
dados de 1995 ha marcado de alguna manera una cierta doctrina sobre el parti-
cular diferenciando tres niveles de intensidad protectora: para los gravemente
dependientes una proteccion de 24 horas o, al menos, cinco horas diarias; para
los dependientes graves tres horas diarias al menos; para los dependientes consi-
derables de, al menos, 1,30 diarias. Se frata, en este caso, de unas prestaciones
ligadas al grado de dependencia. Por ofra parte la cuantia de la prestacion, en
dinero o servicios, debe compensar el coste de la dependencia parcial o totalmen-
te, lo que supone que no se incluyen los costes de alimentacion ni alojomiento,
excepto las ayudas técnicas al hogar.

Aunque la intensidad protectora en este caso se mide en horas de cuidados, un
factor no desdefiable es el catdlogo de servicios que se oferta, ya que un depen-
diente puede utilizar varios recursos a la vez (por ejemplo, SAD, CD y Teleasistencial
o recorrer durante un tiempo varios dispositivos sociales y sanitarios (por ejemplo, hos-
pital de agudos, hospital de convalecencia, SAD y hospital de larga estancial.

El factor tiempo puede ser utilizado como hipétesis de intensidad protectora. Por
su parte, la utilizacién de la variable catdlogo de servicios solo serd posible cuando
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dispongamos de estudios de recorridos tipo de cosfes con los que poder definir hipo-
fesis de coste fotal que combinen el factor tiempo con el catélogo de servicios.

Posteriormente nos apoyaremos parcialmente en dicho modelo para establecer
una hipétesis de coste minimo de un seguro de dependencia recientemente defini-
da (Rodriguez Cabrero, 1999), a la que nos referiremos en el epigrafe 2.4.

e) Modelos de cuidados

Por modelo de cuidados prolongados entendemos aquella combinacién opti-
ma de factores de oferta que permita lograr el méximo bienestar en base a una épti-
ma utilizacién de los recursos.

El modelo tradicional de asistencia a las diferentes situaciones de dependen-
cia en Espafia se basaba, y se sigue basando, en un esquema dual: la familia se
hace cargo casi en exclusiva del problema y en los casos en que ello no es posi-
ble o en situaciones muy invalidantes se recurre a la Residencia de asistidos, que
solo es accesible para los que fienen rentas muy elevadas y para los que estén por
debajo de un baremo de recursos. El sistema sanitario, en este modelo, proporcio-
na a fodos y de manera gratuita la asistencia sanitaria e, incluso, en ocasiones
asume parte de la carga de cuidados. En sentido contrario, también las Residencias
de asistidos asumen como cuidados sociales lo que en realidad son cuidados sani-
farios; incluso la familia asume tareas de caracter sanitario en el hogar al no dis-
poner de un adecuado apoyo ambulatorio.

Llos cambios que se plantean actualmente tienen que tener en cuenta que lo
propia poblacion de personas mayores ha asumido masivamente en Espaiia modos
de vida independiente viviendo en sus domicilios. Ello significa que el modelo de
afencion domiciliaria y los soportes al mismo constituyen el nicleo deferminante de
la atencién. De hecho, el soporte a domicilio se ha reforzado durante los Gltimos
fres lustros generéndose un sistema de cuidados comunitario constituido por el SAD,
los Centros de dia, la Teleasistencia, las prestaciones técnicas del hogar v los pro-
gramas de respiro. En esta estructura es donde debe concentrarse, a nuestro enten-
der, el esfuerzo de infervencion, en coordinacion con los Centros de Atencién Pri-
maria del sistema sanitario, sobre todo, para las edades comprendidas entre los 65
y los 85 afios.

En este esquema los recursos residenciales estan subordinados a la estructura
comunitaria y reducidos a los casos de severa invalidez fisica y/o mental o para
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necesidades de recuperacion y convalecencia después de procesos agudos. En
este Oltimo caso la carga sanitaria aumenta bien directa (Hospital de Dia, Hospi-
tal de larga Estancia o de Convalecencia), bien indirectamente (Residencia de

Asistidos).

Un modelo de este tipo requiere, obviamente, la integracién de recursos socia-
les y sanitarios, asi como un elevado grado de coordinacion institucional (niveles de
Cobierno central, regional y local) y funcional (entre sistema sanitario y los servicios
sociales en las diferentes zonas de salud).

Finalmente, el modelo general supone el apoyo al cuidador bien en forma
de prestaciones econémicas que compensen el trabajo de cuidados, bien en
forma de servicios de apoyo y/o sustitucién. En efecto, no cabe pensar razono-
blemente que la mujer cuidadora siga prestando el nimero actual de horas de
apoyo informal sin menoscabo de su integracion sociolaboral y bienestar perso-
nal. A ello nos referiremos posteriormente. Los compromisos morales tradiciona-
les basados en el trabajo gratuito de la mujer cuidadora no son viables a medio-
largo plazo. Junto al reparto de la carga de cuidados en el seno de los hogares
es urgente el concurso activo de las Administraciones pUblicas, ya que el pro-
blema superard la capacidad de la familia cuidadora tradicional en los afios
venideros.

f) Los cuidados informales

El factor cuidados informales es crucial es Esparia. Disponemos actualmente de
multiples trabajos y encuestas que dan cuenta cumplida del papel estratégico de la
familia y de las mujeres en la provision de cuidados de larga duracion. Aqui cita-
remos dos de dichos trabajos a modo de ejemplo:

1. En primer lugar, en el frabajo omnicomprensivo de Maria Angeles Durdn
(1999) se analizan con detalle los costes de tiempo no-mercancia genero-
dos por el cuidado de salud a partir del andlisis de multiples encuestas sani-
farias, sobre personas mayores vy, en general, sobre trabajo no remunera-
do. Se observa que «las demandas de tiempo-mercancia o monetarizado
son solo una parte pequefia —aunque muy cualificada— en el conjunto de
las demandas de tiempo generadas por el cuidado de la salud». Los datos
que se ofrecen para el caso de la CA de Madrid en lo referente al cuido-
do de personas mayores son muy similares a los que resultan de las encues-
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tas del IMSERSO, a las que nos referiremos en el punto siguiente, tal como
podemos ver en la Tabla 2.6:

TaBLA 2.6. Tiempo de cuidado a personas mayores
en la CA de Madrid (horas semanales)

T UN MQYOT o 16,9 horas
2. Entre 6574 QROS ... 4,8
3. Entre 75-84 QROS ..o 20,8
4. Mayor de 85 QfiOS ....oooiiiii e 23,8

Fuente: los costes invisibles de la enfermedad (1999). M® Angeles Durdan.

2. En las encuestas del IMSERSO también se analiza el tiempo de cuidados
a las personas mayores cuyos datos vienen a coincidir de manera aproxi-
mada con los de la Encuesta sobre Trabajo no Remunerado de la Comu-
nidad de Madrid. Ahora bien, cuando se considera la poblacion mayor
dependiente el tiempo de cuidados informales se incrementa tal como
podemos ver a continuacién (Tabla 2.7).

TaBLA 2.7. Tiempo de cuidados informales a personas dependientes, por semana

y aiio
Total dependientes .......... 22,3 1.160
6574 afios ..o 15,5 806
7579 af0S .o 18,4 Q57
80 y mds afos ............... 30,2 1.570
Dependientes graves ....... 38,9 2.023
6574 anos ... 33,9 1.763
7579 afoS ..o 31,9 1.659
80 y mds afios ............... 43,7 2.272

Fuente: Proteccién Social de la dependencia. MTAS [1999).



El problema, como observa la mencionada autora, es que la reserva estructu-
ral de mano de obra femenina al servicio de las personas mayores estd sufriendo
cambios muy profundos. No se duda de que la familia seguird jugando un papel
importante en los cuidados personales y sanitarios de las personas dependientes. El
problema es que el reparto actual se modificard y la actividad de cuidados tendra
que fener un reconocimiento y un apoyo por parfe de la sociedad y de las Admi-
nistraciones pUblicas. Por ello en cualquier modelo de cuidados prolongados pro-
yectado hacia el futuro habré que redisefiar el volumen actual, que tenderd a la
baja por razones demogréficas, su composicion y la intensidad del tiempo de cui-

dados.

2.3. Politicas, modelos sociosanitarios y planes de atencién
a personas mayores

Analizar los modelos de ASS en Espaiia resulta particularmente complejo ya
que existe una amplia variedad de programas y politicas, cuya disparidad proce-
de de diferentes causas:

a) la existencia o no de competencias transferidas en materia sanitaria a las

CCAA.

b) El distinto grado de solidez de los sistemas de servicios sociales tanto en el
reconocimiento de derechos como en lo que se refiere a los recursos exis-
tentes.

c) la existencia de consenso en las CCAA sobre la necesidad de la ASS.

d) La mayor o menor capacidad real de CSS entre los profesionales sanitarios
y sociales.

Esta complejidad obliga a diferenciar dos grandes niveles de politicas de ASS:
las Politicas de las Administraciones centrales y las politicas autondémicas. A su vez
en este Ulimo podemos diferencias entre tres niveles de desarrollo: programas socio-
sanitarios estrictu sensu, planes de afencién a personas mayores y planes de salud.
Nos referiremos a cada uno de ellos con algunos ejemplos concretos de cara a
enfatizar en la necesidad imperiosa de una mayor coordinacion enfre Administra-
ciones, si es que se opta por un sistema de ASS equitativo en todo el territorio del
Estado.
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A) Las politicas piblicas de las Administracién Central en materia sociosanitaria
a partir de la reserva estatal de coordinacién general de politicas y promo-
cién de politicas sociales solidarias.

Las iniciativas de la Administracion Central en materia de atencién sociosani-
faria son diversas pero, igualmente, convergentes. Asi fenemos que desfacar las
siguientes:

A.1) Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales

— El Plan Gerontolégico de 1992-97, que hace referencia a la pro-
blematica sanitaria y social de las personas con dependencia. El
Informe de Valoracién del Plan Gerontolégico Estatal evalta posi-
tivamente los resultados de la integracion y coordinacion de los
servicios sanitarios entre si y con los servicios sociales a través de
las experiencias de coordinacion sociosanitaria como el Plan
Andaluz de Atenciéon Integral de Mayores, el Plan de Atencién
Sociosanitaria de Castilla y Ledn, el Programa Vida a los Afos de
Cataluia, el Plan de Salud de Extremadura 1997-2000, entre
ofros. Su fuerza ha sido la de impulsar el debate sobre la nece-
sidad de la CSS y la proteccion de la necesidad de dependen-
cia.

— El Plan Gerontoldgico Estatal: Plan de accién para las Personas
Mayores 2000-2005 (5° borrador, de mayo de 2000) contempla
en el Area 1, «gualdod de Oportunidades», estrategias de «desa-
rrollo de un sistema integral de atencién a las personas en situacion
de dependencia», mejorando la coordinacién con ofros planes y
promoviendo la inclusion del riesgo de dependencia como contin-
gencia de la Seguridad Social. El Plan prevé también garantizar la
igualdad territorial en el acceso a las prestaciones y servicios, actual-
mente muy desequilibrada, consensuando un catélogo de prestacio-
nes sociales y sociosanitarias que puedan converger en derechos
universales.

— Plan de Atencion a los Enfermos de Alzheimer y ofras Demencias
1999-2005, en fase de definicion y aprobacién, que define una
estrategia diferenciada para un colectivo cuyas fasas de prevalencia
en el afo 2000 se estiman enfre un méximo de 669.478 vy
334.724 personas mayores de 65 afos, es decir, tasas situadas
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entre el 10 y el 5 por cienfo de la poblacion mayor. El impacto
social, econémico y familiar es de tal infensidad en el caso de las
demencias que requiere un plan especifico para esfe colectivo v las
familias afectadas.

A.2) Actuaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo

— los «Criterios de ordenacién de servicios sanitarios para la aten-
cién a las personas mayores» de 1995 donde se configura un
esquema de servicios de afencién a las personas mayores que sea
integral, interdisciplinar y rehabilitador, sobre todo referido a las
personas mayores, que define como frégiles o de alto riesgo, con
edad de 80 o mas afios vy los pacientes geridtricos con procesos
incapacitantes y que fienen 75 o mas anos. Se definen los servi-
cios de afencién primaria y especializada dirigidos a la pobla-
cion, asi como las necesidades de servicios sociales. La Comisién
Sociosanitaria de Area se constituye en érgano interinstitucional de
valoracién, asignacién, planificacion y seguimiento de los pro-
gramas de atencién a las personas mayores, tal como antes sefio-
lamos.

— Plan estratégico del INSALUD de 1997, que adopta como estrate-
gia la Atencién Sociosanitaria (Cap. 5): Coordinacién integrada de
recursos sanitarios y sociales, coordinacion interdisciplinar y respon-
sabilidad de la Atencién Primaria en la CSS.

— Plan Calidad del INSALUD de 1999, como desarrollo del plan
estratégico vy regulacion de las Cartas de Servicios (R. D. 1.259/
1999).

— Creacién de los ESAD (Equipos de Soporte de Ayuda a Domi-
cilio) de 1999 de atencién primaria y hospitalaria a la Terce-
ra Edad vy, en general, a pacientes muy dependientes y termi-
nales.

A.3) Actuacién conjunta de los Ministerios de Sanidad y Consumo y Minis-
terio de Trabajo y Asuntos Sociales

— El Acverdo Marco de 1993 entre los Ministerios de Sanidad y

Consumo y Asuntos Sociales y Convenio Interministerial para la



Atenciéon Sociosanitaria de las Personas Mayores que pone en
marcha en diferentes Areas de Salud del INSALUD Comisiones
Sociosanitarias de Area para valorar, asignar recursos, planificar
y evaluar los programas de atencién a las personas mayores
desde una perspectiva de integracion de recursos sanitarios 'y
sociales.

Ambas iniciafivas, que forman parte de un mismo proceso, no
suponen tanto un crecimiento de los recursos empleados en la aten-
cién sociosanitaria cuanto un cambio de perspectiva en la atencién
de las personas con dependencia, ensayos de metodologias de
intervencion y la disposicion de un marco institucional favorable a
la CSS. Al mismo tiempo la racionalizacion de los recursos sanita-
rios dirigidos a las personas mayores ha sido una politica perma-
nente a lo largo de la Ultima década en parte posibilitada por la
competencia central en materia sanitaria en el territorio INSALUD.
Una vez que la transferencia de competencias se haya completo-
do la estrategia de la Administracion Central necesariomente tiene
que cambiar reforzando los programas de coordinacion vy las poli-
ficas de equidad interterritorial. Es el mismo caso del IMSERSO,
cuyo margen de infervencion se ha visto limitado a medida que se
han producido las fransferencias de servicios. Su papel, sin embar-
go, ha sido crucial en el debate sobre la dependencia y en la cre-
aciéon de un clima favorable al consenso de programas sociosani-
farios.

En todo caso, el cambio de orientacién en la atencién sociosani-
faria es positivo tanto a nivel sanitario (creacién de hospitales de
dia, unidades de convalecencia, unidades de agudos especificas
en un nuevo esquema de intervencion basado en los EVCG)
como a nivel de servicios sociales (que se orienta a la potencia-
cién de servicios comunitarios bésicos, como el SAD, y de caréce-
ter intermedio, como es el Centro de Dia). Sin embargo, las limi-
faciones presupuestarias, la falta de definicion respecto de
recursos necesarios pero de alto coste de inversién (Residencias
asistidas, larga estancia) y la baja implicacién de las Administra-
ciones Territoriales en el desarrollo del nuevo modelo limitan su
desarrollo.
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B) Programas y Planes de las CCAA

B.1)

Programas Sociosanitarios

Entendemos por Programas Sociosanitarios a aquellos que se carac-
ferizan por crear una red especifica de servicios sociosanitarios o
espacios sociosanitarios, se dirigen a foda la poblacién con nece-
sidades sociosanitarias y su orientacion dominante es en unos casos
sanitaria (Catalalufia, Castillay Leédn, Valencial, en ofros social (Pafs
Vasco) y en ofros mixta (Galicia y Cantabria).

Dentro de esfe grupo cabe mencionar seis programas: El Programa
Vida als Anys, el Programa Sociosanitario de Castilla y Ledn, el Pro-
grama PASOS de Gadlicia, los Programas Sociosanitarios de las
Diputaciones del Pals Vasco, el Programa PALET de la Comunidad
Valenciana y el proyecto del Programa Sociosanitario de Canta-
bria. Sus caracteristicas basicas vienen reflejadas en la Tabla 2.8.

TABLA 2.8. Programas Sociosanitarios

cia. Especial referencia a
personas mayores, enfer-
mos mentales y termina-
les.

DEFINICION Red Especifica. Red de Asistencia Socio-| Coordinacién  sociosani-
SOCIOSANITARIA Continuo sociosanitario. | sanitaria. faria.
Espacio sociosanitario. | Continuo Asistencial.
Infegracién de sistemas.
CRITERIOS MODELO Infegral, global, Integral, interdisciplinar, | Infegral, multidisciplinar y
Inferdisciplinar. rehabilitador. sinérgico.
POBLACION Toda la poblacién  con | Toda la poblacion con pro-| Toda la poblacién depen-
OBJETIVO problemas de dependen- | blemas de dependencia. | diente: mayores, enfermos

Especial referencia a per-
sonas mayores [18,9%
dependientes —85.000—
de los que 7,8 son graves:

35.000 personas|.

menfales, discapacitados
y enfermos terminales.
Poblacion mayor depen-
diente: 17% —82.966—
de los que 7% son gra-

ves: 34.000.
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TABLA 2.8. Programas Sociosanitarios (confinuacion)

Denominacion

Programa Vida
Al Anys

Cataluiia
0. 29-5-1986

Plan de Atencién
sociosanitaria

Castilla y Leén

Programa Pasos

Galicia

IDENTIFICACION/
VALORACION
NFCESIDAD

Comisiones de Coordina-
cion por Areas de Salud.
Equipos de gesfion de
casos multidisciplinares.

D. 16/1998

Comisiones de Coordina-
cién por Areas de Salud.
Equipos de Cestion de
Casos, equipos de afen-
cién primaria, equipos de
accion social.

D. 48/1998

Equipos de valoracion
multidisciplinares.

RECURSOS

a) Sociosanitarios: U. Lar-
ga Estancia, convalecen-
cia, cuidados pdliativos,
Sida.

b) Servicios dalternativos:
Hospital dia, programa
de atencion domicialiaria
o PADES, UFISS.

U. Hospitalarias paliati
vos, Cenfros regionales
Referencia, U. hospifala-
rias de referencia, U.
larga esfancia. U. Asisti-
dos Demencias, Hospital
Dia, Centfros Accién
Social, Centros Base
Minusvélidos.

a) U. Internamiento. lar-
ga estancia, larga estan-
cia psicogeridtrica.

b) Asistencia domiciliaria
sanitaria y social. PADSS.

FINANCIACION

Denominacién

DEFINICION
SOCIOSANITARIA

Cofinanciacién de SCS e
ICASS con sistema de
copago en funcién de
grado de dependencia y

recursos.

Programas
sociosanitarios

Diputaciones
vascas

Espacio sociosanitario.

Presupuesto  plblico de
50.000 M. mas copago

en funcién de recursos.

Programa PIASS
(Palet) Valencia

0. 30-3-95
D. 16/1998

Ambito sociosanitario de
infervencién de las redes
sanitaria y social con pre-
dominio sanitario.

Médulos de financiacién
con copago en funcion
de recursos.

Proyecto Plan de
accion
sociosanitario
para el mayor
1999-2005

Sistema de ASS infegral.

CRITERIOS DEL MODELO

Integral, coordinacién e
interdisciplinar.

Integral, interdisciplinar,
rehabilitador, infegrado.

Integral, multidisciplinar,
comunitario, rehabilitador,
flexible.

(Contintal)
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TABLA 2.8. Programas Sociosanitarios (continuacion

POBLACION OBJETIVO

Personas mayores depen-
dienfes, pacientes  fermi-
nales y discapacitados.
Especial afencion psicor
geridfrica.

Pacientes con cronicidad
avanzada y ferminales.

100.000 personas.

Personas mayores depen-
dientes.

IDENTIFICACION/

Comisiones territoriales y

Comisiones de Coordina-

Comision  Sociosanitaria

cién de cosfes enfre sani-
dad y servicios sociales.

VALORACION sectoriales de CSS. cién  autondmica  por | de Area y equipo de ges-
NECESIDAD Areas de Salud. fores de casos.
RECURSOS Predominio de la red de | Adecuacion de recursos | Potenciar red de servicios
servicios sociales comuni- | existentes de fipo  insfitu- | sociales y redes naturales
farios e insfitucionales. | cional y ambulatorio y |de atencion  sociosanita-
domiciliario, sanifarios v | ria.
sociales.
FINANCIACION Acuerdos de compensa- | No especifica. Modelo sanitario gratuito.

Modelo social en funcién
de recursos.

A continuacion analizamos los rasgos més relevantes de cada uno de dichos
programas sociosanitarios. Dado que aqui no podemos hacer un andlisis critico de
cada programa en detalle enfatizaremos en la «problematica de la financiacién» ya
que constituye el objefivo final de este trabajo.

1. El Programa Vida Als Anys, que nace en 1986, es la primera iniciativa
sociosanifaria que tiene lugar en Espaiia. Surge en el propio Servicio Cata-
lan de Salud, dirigido en principio a colectivos con mds de 60 afos que
sufren enfermedades crénicas invalidantes, gran dependencia, demencias
agudas y enfermedades terminales. Posteriormente se amplia a la poblo-
cién general con dependencias graves.

Se apoya en una red de recursos especifica, de orientacién y dominio sani-
fario, tal como los Programas de Atencion a Domicilio o PADES, Unidades
Funcionales Interdisciplinarias Sociosanitarias (UFISS), Hospitales de Dia de
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carécter sociosanitario, Hospitales y servicios de larga Estancia y de Con-
valecencia. Los médulos sanitario y social se financian por cada nivel ins-
fitucional, sistema sanitario y servicios sociales, en colaboracién con la
aportaciéon del usuario.

Lla orientaciéon excesivamente sanitaria del modelo, como mecanismo de
racionalizacion de recursos del sistema hospitalario, plantea problemas de
coordinacién efectiva con los servicios sociales, asi como el sistema de
financiacién. Sin embargo, el reciente sistema de gesfion de casos vy la
diversificacion de la financiacion en funcién del grado de dependencia
constituyen elementos de perfeccionamiento de un sistema que es ain un
referente para muchos de los programas autonémicos de carécter sociosa-
nitario.

Independientemente de la subordinacién del sistema de servicios sociales
al sistema sanitario en el origen del modelo sociosanitario, es lo cierto que
la debilidad estructural de aquéllos sigue siendo el principal problema para
el desarrollo de lo que es el verdadero nicleo de lo sociosanitario: los cui-
dados de larga duracion que, fundamentalmente, aunque no en exclusiva,
son sociales.

El modelo cataldn tiene en esfos momentos tres refos de futuro. El primero
se refiere al desarrollo del modelo: el perfeccionamiento de una organizo-
cion de servicios diferente debido a la presién del cambio social y profe-
sional. El segundo, el mas dificil y complejo, es el referente a la coordino-
cion de los servicios sanitarios, sociales y sociosanitarios, en el que
infervienen factores histéricos, de cultura profesional y de organizacion. El
fercero es la conversion de la red sociosanitaria de hecho en una realidad
de derecho cuya realidad dependerd en buena medida del desarrollo de
la afencién sociosanitaria en ofras CCAA.

No podemos ocultar que la realidad del modelo sociosanitario cafalén
como red sociosanifaria especifica confrasfa con ofras orienfaciones dife-
rentes que plantean no tanto la creacién de una red sociosanitaria cuanto
la coordinacion de los actuales recursos, potenciando, a su vez, la nece-
saria expansion de los servicios sociales, sin los que no es posible un desa-
rrollo efectivo de la atencién sociosanifaria.

Desde el punfo de vista de la financiacion el programa es gratuito en lo que
se refiere al sistema sanitario y establece un pago o copago como mecanismo de
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financiacion de los servicios sociales.Con lo que se cristaliza un modelo dual y
desigual de financiacion del programa.

70

2. El Plan de Atencién Sociosanitaria de Castilla y ledn se inicia con

el Decreto 16/1998, de 29 de enero, de la Consejeria de Sanidad
y Bienestar Social. Su orientacién es predominantemente sanitaria,
si bien no en exclusiva, ya que el Plan de ASS es parte del Plan de
Salud de dicha Comunidad si bien se apoya en el Sistema de Accién
Social.

Su obijetivo es crear una Red de ASS de recursos ambulatorios, hospitala-
rios y de Residencias de media y larga estancia, asi como fomentar alfer-
nativas asistenciales. Pero al mismo tiempo, se prefende lograr una <inte-
gracion» suficiente de los dos sistemas fomentando la creacién de un
espacio sociosanitario.

El Plan se concrefa en programas especificos: enfermedades crénicas que
abocan a una fase terminal, enfermedades degenerativas (Alzheimer) pato-
logias asociadas y no asociadas al envejecimiento, patologias psiquidtri-
cas de larga evolucién y mal prondstico y atencién temprana de grupos de
alfo riesgo.

El Plan define los criterios bésicos del modelo de ASS: integral, interdisci-
plinar y rehabilitador. Al mismo tiempo el modelo organizativo de recursos
prefende ser global, flexible y de implantacion gradual y arménica. En
cada Area de Salud se crea una Comision de Direccion de la ASS de la
que forman parte centros, servicios y equipos de gestion de casos con un
coordinador por Area.

la financiacion del Plan es piblica (aportacion de las Administraciones
Piblicas, créditos no especificados de la UE y subvenciones) junto a una
dotacion inicial de 50.000 millones de pesetas. A ello hay que aiadir
el copago individual y aportaciones de entidades privadas colaborado-
ras.

El Programa Sociosanitario de Galicia o Programa PASOS se empieza a
implantar en 1998 con el horizonte de 2001.Depende de la Consejeria
de Sanidad y Servicios Sociales y a través de una subdireccion general
arficula la problematica sociosanitaria més como un instrumento de apoyo
y dinamizacion que como una unidad administrativa.



El modelo se orienta a la valoracion integral de la persona dependiente
desde un enfoque profesional interdisciplinar y en base a un modelo orga-
nizativo que prefende garantizar un continuo asistencial.

la cobertura sociosanitaria que se pretende es amplia: enfermos mentales
crénicos, personas mayores con pluripatologia, minusvalias y enfermos ter-
minales.

El Programa no pone en marcha una red asistencial especifica sino que
prefende «reorienfar los servicios actuales y futuros para que den respues-
ta a las necesidades sociales y sanitarias bajo la légica de la infegracion.
Al mismo fiempo frata de esfablecer una metodologia especifica de traba-
jo basada en la valoracion multidimensional de la persona dependiente y
su concrecion en un plan de cuidados individualizado. Se enfatiza tanto
en la afenciéon primaria como en la especializada (UCSS) a partir del reco-
nocimiento de que los recursos son ain escasos aunque crecientes, mal dis-
fribuidos territorialmente y escasamente diversificados ya que predomina el
infernamiento. Por lo que el programa se centra en potenciar las UCSS,
dinamizar la atencién sociosanitaria y desarrollar recursos no - institucio-
nales.

Siendo un programa de produccion mixta el Programa PASOS ha estable-
cido un «sisfema de concertacion y acreditacion de centros sociosanitarios»
en funcién de las modalidades de asistencia asi como médulos econdmi-
cos concertados anuales para cada servicio sociosanitario (media estan-
cia, larga estancia y asistencia domiciliarial).

En todo caso, asi como la asistencia sanitaria es gratuita la afencién social
depende de la disponibilidad de recursos y de la cofinanciacién de los
usuarios bajo prueba de recursos. Como en ofros programas se establece
un dualismo en cuanto a la financiacién de los servicios por parte de los
usuarios que genera desigualdades.

Programa PALET. El Programa PALET (Programa Especial de Afencién Sani-
faria a Pacientes Ancianos, a Pacientes con Enfermedades de Larga Evolu-
cién y a Pacientes en Situacion Terminal) es un programa de actuacién sani-
taria dirigido a los colectivos anfes mencionados que constituyen una nueva
forma de demanda como consecuencia del envejecimiento de la pobla-
cién y que se estima en unas cien mil personas.
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Para hacer frente a esta nueva demanda el Gobierno de la Comunidad
Valenciana establecié un acuerdo para desarrollar y perfeccionar el Pro-
grama PALET en el sentido de potenciar la CSS evitando la creacion de
redes paralelas de atencion en un ambito fronterizo en el que intervienen
dos redes con diferente intensidad segin los casos (Acuerdo de 16 de
mayo de 1995 del Gobierno valenciano en materia sociosanitaria).

El Programa, de naturaleza infegral v rehabilitadora, tiene como objetfivos
no tanfo la curacién cuanto el aumento de la supervivencia y la mejora de
la calidod de vida de las personas dependientes. El Programa es de pre-
dominio sanitario ya que la direccién y la gestion cae bajo el Servicio
Valenciano de Salud.

Obviamente, el Programa selecciona a una parte sustantiva de las perso-
nas dependientes cuyo impacto en la asistencia sanitaria es elevado en tér
minos de cuidados y de coste. De hecho,se pretende que el PALET no entre
de manera innecesaria en el Hospital General potenciando la hospitaliza-
cién domiciliaria (Orden de 26 de mayo de 1995), las unidades de con-
valecencia, rehabilitacién, cuidados paliativos, de psicogeriatria y de
larga esfancia (Orden de 13 de octubre de 1997). Bajo esfe enfoque el
programa plantea la necesidad de crear plazas de Residencia para gran-
des dependientes o sustituyendo las plazas de validos por las de asistidos.
Igualmente, como entre el 90 v el 95 por cienfo de los pacientes PALET
requieren atencion domiciliaria de manera permanente o temporal, se plan-
tea el desarrollo de dicha atencion a través de equipos de afenciéon pri-
maria sanitarios y equipos sociales de base en servicios sociales junto al
desarrollo del voluntariado.

El Programa no especifica el sistema de financiacién de la ASS. Como en
ofros programas parece deducirse que la atencién sanitaria es gratuita,
mientras que la gratuidad de los servicios sociales depende de la renta del
paciente.

Plan de Accién Sociosanitaria del Mayor de Cantabria 1999-2005. El
Plan de Accion Sociosanitaria del Mayor de Cantabria se plantea como
un sistema de ASS integral dirigido a las personas mayores. Su éptica es
sociosanifaria, si bien con un gran énfasis en los servicios sociales, tanto
comunifarios como institucionales, ya que el programa pretende «potenciar
los cuidados necesarios para que el mayor se mantenga en su enforno



social en las condiciones mas éptimas», al mismo tiempo que tiene entre
sus objetivos la potenciacién de las «redes naturales» de atencion a las per-
sonas dependientes.

En todo caso el objetivo central del programa es «garantizar una atenciéon
infegral sociosanitaria al mayor», para lo cual se propone crear un Conse-
jo Autonoémico del Plan de Atencién Sociosanitario (CASYS), Comisiones
Sociosanitarias de Area y un Equipo Técnico de Gestores de Casos que
establezcan en cada caso la red de servicios sociosanitarios necesarios. Se
da una importancia especial a la acreditacion de centros sociales, sanita-
rios y mixtos, proponiendose la creacion de un drgano nico de regulacion.

En lo que se refiere a la financiacion el programa es explicito: los servicios
sanitarios se rigen por el criterio de igualdad, equidad y gratuidad. Los ser-
vicios sociales seran financiados «por el usuario de acuerdo a la aporta-
cién econdmica que se establezca en cada caso. Lla Administracién, y de
forma subsidiaria, cubriré la parte que la persona por falta de recursos no
pueda hacer frente. En el caso de que un mayor tenga poco dinero circu-
lante pero si fenga patrimonio, inmuebles u ofros valores, la Administracion
deberd legislar las formas o mecanismos por los cuales el usuario pueda
hacer frenfe a la deuda devengadan.

Es decir, el coste total de la prestacion se divide en dos médulos: por una
parfe, la atencién médica, enfermeria y rehabilitacion, y, por ofra, un
modulo social en el que se incluye el coste hostelero y todos aquellos ser-
vicios no reconocidos como prestacién universal y gratuita que, como
decimos, serd financiado en base al principio de «plena responsabilidad
pafrimonial de la persona por el usuario». Se propone que en la futura
ordenacién del modelo de financiacion se deberd contemplar el recono-
cimiento de deuda, la infransmisibilidad del patrimonio del usuario en el
fiempo que esté en el centro o en lista de espera vy la prescripcion de
deuda o personas obligadas al pago de la misma. El proyecto no espe-
cifica qué parte de la afencién social debe ser gratuita cuando se frafa
de la ASS de personas dependientes una vez garantizada la plena gro-
tuidad de la afencion sanitaria.

Programas Sociosanitarios de las Diputaciones Vascas. No existe en cuan-
fo fal un Programa Sociosanitario Vasco. Lo que existe son tres modelos
sociosanifarios pertenecientes a las Diputaciones Forales de Vizcaya, Gui-
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plzcoa y A|O\/O, si bien enfre ambos existen importantes semejanzas. Por
ofra parte, fodos los programas forales tienen un doble marco regulador:
por una parte, la ley 5/1996,de 18 de octubre, de Servicios Sociales v,
por ofra, la ley 8/1997,de 26 de junio, de Ordenacién Sanitaria de Eus-
kadi, que tienen, entre ofros objetivos, el logro de la universalizacion de
las prestaciones sanitarias y sociales.

P Y

El modelo sociosanitario vasco se caracteriza por la importancia central del
rol de los servicios sociales en la ASS y una especial incidencia en los pro-
blemas de salud mental. Forma parte de una larga tradicion en la que la
cobertura de los servicios sociales y su intensidad profectora es muy supe-
rior a la media del Estado. Basten algunos ejemplos que tiene que ver con
los programas de coste que luego se analizardn:

— La cobertura del SAD es del 1,98 en Madrid, en Catalua 1,71, en
Castillo-la Mancha 2,54 y en Alava 5,63, con intensidades promedio
de horas/usuario/mes de 18, 19, 35, 20 y 28,25 horas, respecti-

vamente.

— la cobertura de Centros de Dia como porcentaje de la poblacién de
65 y més afos es del 0,17 en Madrid, 0,23 en Cataluiia, 0,08 en
Castillo-la Mancha y 0,90 en Alava.

— la cobertura residencial de personas dependientes como porcentaje
de la poblacion de 65 y mas afios: 1,36 en Madrid, 2,58 en Cata-
luia, 0,56 en Castillala Mancha y 1,96 en Alava.

En este contexto hay que comprender el desarrollo del denominado espa-
cio sociosanitario vasco, que se basa en AcverdosMarco de colaboracion
entre el Servicio Vasco de Salud y los Departamentos de Servicios Socia-
les de las Diputaciones Vascas, que se coordinan para crear lo que se
denomina «espacio sociosanitario» y que fiene como obijetivo crear una
sinergia de gestion en beneficio de los usuarios actuando en las zonas fron-
terizas de lo social y lo sanitario.

Un breve recorrido por los tres Acuerdos existentes puede poner de mani-
fiesto su importancia:

a) Convenio de Cooperacién entre el Gobierno Vasco y la Diputacion Foral
de Alava de 1993 para mejorar y racionalizar la cobertura de la aten-



cion psicogeriatrica en el territorio histérico de Alava, que tiene entre sus
objefivos: aumentar la atencién psicogeridtrica ambulatoria y domiciliaria
asi como desarrollar el apoyo psiquidtrico a las Residencias. También el
desarrollo por el Instituto Foral de Bienestar Social de estructuras interme-
dias como son los Cenfros de Dia vy la agilizacién de derivacion entre
Hospitales Psiquidtricos y Residencias compensando el coste.

En el mismo sentido cabe mencionar el Convenio de 1995 entre el Ins-
fituto Foral de Alava y el Servicio Vasco de Salud para la realizacion
de servicios sociosanitarios compensados. En este caso concrefo la
compensacion de costes es como sigue: el Instituto Foral de Bienestar
Social utiliza camas del Hospital de Lleza para alojar ancianos con dis-
capacidades fisicas y/o psiquicas a cambio de que el Cenfro Especial
de Empleo mantenga los servicios de lenceria del Hospital Psiquidtrico

de Alava.

bl Acuverdo-Marco entre el Servicio Vasco de Salud v la Diputacién Foral
de Guipizcoa en 1996 para desarrollar la atencién sociosanitaria no
solo en el caso de las personas mayores dependientes, sino también
en ofros colectivos, como enfermos terminales, enfermos con discapa-
cidades fisicas, psiquicas o sensoriales y toxicomanos con diferentes
edades.

Se crean para el desarrollo del Acuerdo una Comisién Territorial y
Comisiones Sectoriales de coordinacion sociosanitaria para aplicar
programas compartidos con los que afender a personas mayores con
problemas fronterizos entre la hospitalizacion y las Residencias asisti-
das, asi como valorar minusvalias, atender los problemas de salud
mental en Residencias y desarrollar la atencion comunitaria social y
sanitaria.

c) Acuerdo-marco entre el Servicio Vasco de Salud y la Diputacion Foral
de Vizcaya en 1998 con objetivos similares a los del acuerdo-marco
de Guipizcoa. Es decir, por una parte, se definen los colectivos obje-
fo prioritario de la ASS, como son personas mayores dependientes,
minusvalias, enfermedades crénicas, enfermedades terminales, drogo-
dependencias y personas sometidas a abusos y malos fratos. Por otra
parte, se crean comisiones técnicas que desarrollen los objefivos de la
comision mixta sanidad/servicios sociales, como son:
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— la residencializacién de personas hospitalizadas que estén en alta
médica y precisen de ayuda social y la prestacion sanitaria a perso-
nas que viven en Residencias.

— los problemas de la residencializacion de personas ingresadas en
Hospitales Psiquidtricos y de personas que viven en Residencias vy tie-
nen problemas de salud mental.

B.2) Planes de Atencién a Personas Mayores

Son planes de Afencién a Personas Mayores aquellos que tratan de
potenciar la CSS, se dirigen sobre todo a las personas mayores y su
orienfacion es fundamentalmente social o de cuidados sociales.

Aqui podemos mencionar como planes de referencia el de Andalucia,
Madrid y Casfillala Mancha, si bien no agotan la lista de planes exis-
tentes.

a) Red Sociosanitaria de Andalucia.

El Capitulo V de la ley de Atencién y Proteccion a las Personas Mayo-
res en Andalucia (ley 6/1999) regula la ASS dirigida a las personas
mayores que tengan un alfo grado de dependencia, especializacién
en los cuidados e insuficiencia de apoyo familiar y requieran ser aten-
didos conjuntamente por los recursos sanifarios y sociales.

la ley andaluza configura una «red sociosanitaria» (art. 26) a defer-
minar reglamentariamente y compuesta por servicios de todas las
Administraciones regionales y locales més los de entidades privadas
colaboradoras. Las prestaciones sociosanitarias estardn compuestas,
entre ofras, por la atencion domiciliaria, atencién en periodos de
convalecencia y rehabilitacién, cuidados paliativos, atencion en
estancias diurnas y atencién de larga duracion.

Esta ley, a diferencia de los planes que siguen, aborda el problema
de la financiacion, sefalando [art. 28) que estard compuesta por los
presupuestos publicos que se integren en el objetivo sociosanitario,
subvenciones y aportaciones voluntarias de entidades y particulares
y la participacion de los usuarios en el coste de los servicios de
acuerdo con el principio de prueba de medios que regula el art. 22



b)

de dicha ley, es decir, «serdn computadas fanto las rentas y bienes
de la persona mayor como los de aquellos obligados a prestarle ali-
mentos, sin perjuicio de que las personas que carezcan de recursos
suficientes para abonar su importe tengan derecho a la exencion o
bonificacién del pago del coste de los servicios que reciban».

El Programa de Envejecimiento de Castilla-la Mancha

El programa sociosanitario de esta Comunidad se basa en el Plan de
Atencién a las Personas Mayores 1998-2002, cuyo punto de parti-
da es el Plan Regional de Solidaridad (ley 5/1995). El Plan se plan-
tea «desarrollar nuevas formas de intervencién social y de coordina-
cién sociosanitaria para dar respuesta a las nuevas necesidades y
demandas de las personas mayores» y sus criferios fundamentales
son los de enfoque integral de las necesidades, coordinacién efecti-
va enfre Administraciones, colaboracién con la iniciativa social,
racionalizacién en la ufilizacion de los recursos e integracion social.

Desde esfe enfoque general el Programa se plantea varios obijetivos
coincidentes en servicios sociales y en sanidad de cara a la cons-
fruccién de una afencién sociosanifaria.

Asi, desde la dptica de los servicios sociales, es un objetivo la aten-
cién infegral o domicilio con una expansién de la cobertura superior
al 5 por ciento (el 8 por ciento para los mayores de 80 afios), el
desarrollo de una Red de Centros de Dia psicogeridtricos y la garan-
fia de una plaza residencial para toda persona en estado de depen-
dencia.

En el caso del sistema sanitario se prefende hacer operativos los obje-
fivos del Plan de Salud de Castilla-la Mancha 1995-2000 v, con-
crefamente, implantar profocolos de evaluacion sobre la situacion
sociosanifaria de las personas mayores, servicios sociosanifarios
domiciliarios, desarrollo de Unidades Geridiricas por cada Area de
Salud y coordinacion con los servicios sociales para la adecuada
afenciéon sociosanitaria en Residencias asistidas, definicion de proto-
colos de derivacion y creacion de Centros de Dia sociosanitarios.

El carédcter emergente de esfe Programa impide hacer mayores con-
sideraciones sobre su desarrollo concreto.
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c) Plan de Mayores de la Comunidad de Madrid
El Plan de Mayores de la Comunidad de Madrid de 1998 tiene

entre sus objetivos la potenciacién de la atenciéon sociosanitaria. No
hay que olvidar que Madrid es pionera en el desarrollo de las comi-
siones sociosanitarias. De hecho, el modelo de coordinaciéon res-
ponde basicamente al esquema de ordenacion de servicios definido

por el INSALUD y el IMSERSO.

Entre los obijetivos del programa estén el desarrollo de la cartera de
servicios de salud de afenciéon primaria para las personas mayores,
asi como la atencién domiciliaria sanitaria, la creacion de plazas
sociosanitarias en Residencias para personas con graves dependen-
cias o necesitadas de cuidados paliativos. También la generalizacion
del modelo de EVCG en la red hospitalaria y un sistema de derivo-
cion eficaz.

El caso de Madrid es, sobre todo, un modelo de coordinacién socio-
sanitaria en el que es més importante la continvidad entre servicios
que la creacién de una red especifica de tipo sociosanitario. El pro-
blema en este caso es la debilidad del sistema de servicios sociales,
claramente insuficiente, dado el elevado envejecimiento de la poblo-
cién de Madrid capital.

Una caracteristica de todos planes mencionados, orientados sobre todo a un
mayor protagonismo de los servicios sociales, es que no abordan el problema de
la financiacion o lo hacen de manera muy genérica —utilizacién de expresion «en
funcion de los recursos disponibles»— vy, ademas, siguen rigiendose por el principio
asistencial de la prueba de medios, que excluye a renfas medias del acceso a dife-
rentes dispositivos.

No cabe duda, por ofra parte, de que en la construccion y desarrollo del espo-
cio sociosanitario se han dado pasos muy importantes en la «racionalizacion» de
los servicios y, en concreto, en la «ordenacién de los servicios», de manera parti-
cular en la definicion de tipologias de servicios, que han generado una importante
convergencia en su denominacién, contenido, acreditacién de centros y en menor
medida en cuanto a evaluacion. Ahora mismo puede hablarse de una importante
convergencia a nivel del Estado en cuanto a los cuatro niveles de ASS y los servi-
cios que los integran: servicios domiciliarios, centros diurnos o intermedios, centros
residenciales y unidades de soporte al dependiente y al cuidador.
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Sin embargo, este desarrollo, por ofra parte desigual entre territorios, deja
sin resolver el problema de la financiacién del espacio sociosanitario, que sigue
rigiendose por el doble modelo de gratuidad sanitaria y copago social. Es
obvio, por ofra parte, que la definicién de un modelo de financiacion depen-
deré de que exista un marco protector de la dependencia que clarifique, junto
a ofros problemas, cémo se va a financiar la ASS. A ello nos referiremos poste-

riormente.

B.3) Planes de Salud

Son aquellos planes que introducen la problemética de la CSS sin gene-
rar una red propia de recursos. Enfre éstos podemos mencionar,a fitulo
ilustrativo, los de Canarias y Andalucia.

al El Plan de Salud de Canarias (D. 37/1997) dedica un epigrafe

especifico a la «Atencion a las personas mayores» desde el punto
de vista de la ASS de las situaciones de dependencia grave, cuya
poblacién se estima en el 8,6 por ciento de la poblacién mayor de
65 afos.

El Plan tiene como objetivo especifico la elaboracién de un Progra-
ma Integral Sociosanitario para la atencién a las personas mayores.
Ademés se plantea la mejora en la oferta de servicios: integracién y
coordinacion de recursos sociales y sanitarios, acreditacion de cen-
fros que provean cuidados continuados, adecuacion del Plan Cano-
rio de Asuntos Sociales, valoracion funcional de personas mayores
de 75 afos por Equipos de Atencién Primaria y reconversién de Resi-
dencias de validos en centros polivalentes.

Como en ofros casos la financiacién es mencionada de manera vaga
y genérica: «el Gobierno de Canarias desarrollaré los sistemas de
financiacién destinados a los Cuidados Continuados  Institucionales
acorde a criterios de equidad y realismo».

Il Plan Andaluz de Salud. En sus objetivos y estrategias sefiala tres
referencias a la ASS: a) concluir un Plan de Atencién al Mayor en
diciembre de 1999, en su 2¢ fase, junto con la Consejeria de Asun-
tos Sociales, la 3 fase en enero de 2000 y su implantacion defini-
fiva a lo largo del aiio 2000; b) facilitar el acceso de las personas
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mayores a las Unidades Perificas y Dispositivos de Apoyo de Reha-
bilitacién; ¢) finalmente, antes del afio 2003 se desarrollardn meco-
nismos de coordinacién (protocolos) al alta hospitalaria entre los ser-
vicios hospitalarios, los de atencién primaria, servicios sociales y
ofras instituciones implicadas.

A modo de valoracién

la denominacion de cada modelo sociosanitario como Red Sociosanitaria
(Cataluiia), Sistema de Coordinacion (Madrid), Programa de Envejecimiento (Cas-
fillo-Lla Mancha) o como Espacio Sociosanitario (Pafs Vasco) revela distintas formas
de desarrollo de la atencién sociosanitaria y diferentes fradiciones en cuanto al
peso de los sectores implicados, servicios sociales y sanitario (citamos estos cuo-
fro casos puesto que son ferritorios donde se ha elegido la muestra de casos para
realizar el andlisis econémico). Todo ello, sin duda, matizard la interpretacion del
andlisis de los casos en cuanto al coste final y la estructura de dicho coste asi como
las consecuencias asistenciales de cada modelo. Es decir, por una parte lo socio-
sanitario se ha abierto paso progresivamente. No existe CA que no tenga un plan,
programa o norma que no haga referencia a la necesidad de proteger la depen-
dencia mediante la ASS y a la consiguiente coordinacion de recursos. Sin embar-
go, sigue habiendo un triple lastre en el desarrollo de lo sociosanitario: el contraste
entre sanidad y servicios sociales en cuanto a los derechos que generan y los recur-
sos de que disponen; también lao desigualdad de recursos entre CCAA v, final-
mente, los distinfos ritmos y formas de incorporacion de lo sociosanitario en las ins-
fituciones publicas de cada Comunidad. la tensién enfre las fuerzas de
convergencia y las fuerzas diferenciadoras en lo sociosanitario no se resolverd
facilimente y llevard tiempo. Cabe pensar razonablemente en que cada CA tendré
su propio modelo de ASS vy que seré posible, ademds de deseable, un marco
comin estatal que garantice el derecho universal a la afenciéon sociosanitaria, la
financiacién del sistema, protocolos comunes de valoracion de la dependencia y
mecanismos de equidad ferritorial para garantizar un nivel de servicios suficiente y

de calidad.

En todo caso esta diversidad, que sélo con unos ejemplos relevantes hemos
querido demostrar, podra ayudar a explicar la disparidad de los casos que se ana-
lizan en cuatro ciudades imporfantes de cuatro CCAA y la dificuliad de comparar
costes de casos que tienen lugar en confextos institucionales y culturales diferentes.
la comparacion no puede ser sino ilustrativa y fentativa.
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2.4. Recursos publicos y privados en la proteccién de la
dependencia y financiacién de la atencién sociosanitaria

a) Recursos destinados a la dependencia

En Espafia se dedican recursos piblicos y privados a la profeccién de las situa-
ciones de dependencia que, siendo modestos, consfituyen un punfo de partida
importante. Los recursos publicos son las presfaciones monetarias y servicios que
emplean las Administraciones publicas. En nuestro caso se han incluido los referen-
fes a los servicios sociales. No estén incluidas los de Sanidad, si bien cabe pensar
que seran incorporadas en el futuro una vez que se defina la mefodologia que inclu-
ya de manera adecuada los costes que asume la Sanidad publica.

En cuanfo al gasto privado se ha incluido el gasfo residencial y no estd incluido
el servicio doméstico y gastos monetarios directos en productos o en rehabilitacion de
la vivienda, que son muy importantes en enfermedades como la de Alzheimer.

Finalmente se incluye el tiempo de cuidados informal que reciben las personas
dependientes.

En la Tabla 2.9 se puede ver el conjunto del gasto social no sanitario de las
Administraciones publicas y el gasto residencial privado para los afios 1990 y
1995, junto al tiempo de cuidados de las familias v la poblacion cuidadora.

b) Un modelo de cobertura publica béasica de servicios sociales: una hipétesis
de trabajo

Teniendo en cuenta el supuesto de un modelo universal de proteccion de la depen-
dencia de produccion mixta y donde el seguro privado es complementario pasamos a
planfear, @ modo de hipdtesis, lo que serfa un seguro universal bésico que cubriera mini-
mamente la necesidad de ASS en funcion de los diferentes tipos de dependencia. Los
supuestos de fal modelo estén desarrollados en el trabajo la proteccion social de la
dependencia (1999). Aqui nos limitamos a sefialar la cobertura actual, la cobertura
necesaria en el futuro y la necesidad de financiacion (ver Tabla 2.10).

Este supuesto servird como modelo de comparacion del que se realiza en el
Capitulo V construido a partir del andlisis de costes que se hace en el Capitulo Il.



TaBLA 2.9. Gasto publico y privado en CLD y tiempo de cuidado informal

1. Admons. Centrales 70.166 137.924
2. CCAA 16.945 38.587
3. Residencias P. Asistidas 17.767 37.778
TOTAL 104.878 214.289
%/ GTAP 0,48 0,64
%/ PIB 0,21 0,31
Incremento 104.3
Prestaciones econdmicas 58.973 117.014
Servicios 45 906 Q7.275
1. Admons. piblicas 104.878 214.289
2. Gasto residencial privado 37.642 73.010
TOTAL 142.520 287.299
%/ PIB 0,28 0,41

TIEMPO DE CUIDADOS EN 1993

Total dependientes Graves/ Severos
1. Horas semana 22,3 38,9
2. Horas ano 1.160 2.023
% Reciben ayuda 89,2 83,9
TOTAL VARONES MUJERES
Poblaciéon cuidadora 2.269.720 25,6 74,4

Fuente: Proteccioén Social de la Dependencia, 1999. Encuesta APM, IMSERSO y PHOGUE 1¢

Existe una amplia dispersion de la intensidad protectora de la dependencia ya
que depende de si hablamos de asistencia domiciliaria o residencial y, dentro de
la primera, de su intensidad. En el mencionado estudio se opté por un modelo de
proteccion de AD con un méximo de 10 horas semanales para dependientes gro-
ves y de seis horas en el caso de los dependientes moderados y con un coste hora
de 1.200 pesefas, quizd, algo bajo, pero que nos serviria de manera indicativa
para realizar una primera estimacion. Es decir, prestaciones de 48.000 y 28.000
pesefas al mes, respectivamente. Para los casos de grave dependencia o depen-
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dientes severos, que requieren atencion residencial asistida, la cuantia se establecié
en 70.000 pesetas mensuales, basandonos en la diferencia entre el coste de una
Residencia de asistidos [180.000) y otra de vélidos (110.000) para el afo 1996.

En base a estas cuantias y suponiendo que el 50 por cienfo de la poblacién
dependiente opta por los servicios, es decir, la cuantias completas antes mencionadas,
y que el ofro 50 por ciento opta por la presfacion en dinero como compensacion a
los cuidados proporcionados en el domicilio (reduciéndose las cuantias a la mitad), el
coste efectivo de la proteccion de la dependencia en esta hipotesis desarrollada en

base al modelo aleman y con un nivel de intensidad medio seria el siguiente:

TaBlA 2.10. Coste de implantacién de un seguro piblico de CLD por grados
de dependencia

65 y mas anos

Poblacién 214.569 494.545 06.762 1.005.876
Profegidos 116.063 54.906 32.944 203.913
Poblacion

a proteger 28.506 439.639 263.818 801.963
Prestacion 70. 000/ 48.000/ 28. 800/

(Ptas mes) 52.500 36.000 21.600

Coste anual 62.059 189.924 68.381 320.364
[Millones/ptas. )

18-65 anos

Poblaciéon 160.767

Protegidos 81.759

Neto 79.008

Prestacion 70.000/

(Ptas. mes) 52.500

Coste anual (M.) 49.775
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¢) La financiacién de la atencién sociosanitaria

la financiacién actual de la ASS es compleja ya que mientras los servicios sani-
farios son gratuitos los servicios sociales tienen que ser abonados por el usuario,
exceplo si no supera cierfo baremo de ingresos. Segin en que punto del confinuo
sociosanifario se encuentre una persona dependiente se veré obligado o no a abo-
nar una parte del coste, produciéndose, sin duda, muchas situaciones injustas. Ade-
mas, segin se trate de unas u ofras CCAA deferminados servicios sociales serdn
gratuitos o se exigird una aporfacién del usuario, lo que, sin duda, es un factor de
desigualdad.

En este senfido se plantean varios problemas:

1.
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En primer lugar, los servicios sociales no garantizan la gratuidad de la aten-
cién social para toda la poblacion con necesidades de dependencia. Las
leyes de servicios sociales reconocen derechos sin soporte financiero real.
En general los servicios sociales de base tales como informacion y orien-
facion son gratuitos. Algunas leyes manifiestan que su objefivo es la gratui-
dad total de los servicios, como es el caso de las leyes de servicios socia-
les de Galicia, Murcia y Extremadura. Estas mismas CCAA y ofras, como
Cantabria y Valencia, establecen la gratuidad de los servicios de primer
nivel. Los servicios especializados se financian no séolo con recursos publi-
cos sino con las aportaciones de los usuarios, bajo el criterio de que no
pueden superar el coste real del servicio. En todo caso el criterio determi-
nante es la capacidad econémica del usuario.

Un aspecto controvertido en la financiacién de los servicios sociales, obje-
fo de resistencia por las personas mayores vy sus familias, es la inclusion del
pafrimonio del usuario o aportaciones de su familia como garantia o pago
de un servicio. Asi lo disponen las leyes de servicios sociales de Castilla-la
Mancha y Galicia. Sobre aportaciones de la familia encontramos referen-
cias explicitas en las leyes de servicios sociales de Catalufia, Aragén, Pais
Vasco y Baleares, dando lugar a controversias no cerradas. La ley catalo-
na 10/1996 sobre obligacion de alimentos entre parientes, integrada en
el Codigo de Familia de la ley 9/1998, ha abierto una polémica sobre la
responsabilidad individual y familiar en situaciones de necesidad.

En definitiva, en lo referente a los servicios sociales la situacién es que no
existe garantia de gratuidad de los servicios que se relacionan directa-



mente con la dependencia, que se reserva a los que tienen ingresos muy
bajos, y por ofra parte se estd abriendo paso la idea vy la préctica de lo
garantia patrimonial del usuario y la responsabilidad familiar en el coste
de la dependencia.

la superaciéon de esta situacion puede venir por varias vias: en primer
lugar, por un cambio en las leyes de servicios sociales, de forma que se
reconozcan como derechos subjetivos los relacionados con la proteccion
de la dependencia, que tendrian garantia real y se financiarian con
impuestos. En segundo lugar, en dicha cobertura han de descontarse los
gastos relacionados con el alojamiento y la alimentacion, que el depen-
diente financiard con sus propios ingresos. En determinados casos pueden
preverse aporfaciones puntuales por servicios no relacionados directa-
mente con la ASS. Finalmente, los servicios sociales y el sistema sanitario
tendran que llegar a acuerdos de financiacién servicio por servicio, comu-
nitario y residencial, en porcentajes determinados por el peso real que
cada servicio tiene en una intervencién deferminada. Los acuerdos socio-
sanitarios de financiacion de las Diputaciones vascas son un referente
importante.

Finalmente, a nivel de las Administraciones Centrales el reconocimiento del
derecho a la proteccion de la dependencia podria enmarcarse en el ambi-
to de la Seguridad Social, como una nueva extensién protectora, garanti-
zando una parte sustancial de la financiaciéon, o bajo ofra férmula de
financiaciéon de cierfas prestaciones sociosanitarias relacionadas con la
dependencia. la planificacién y gestion de la ASS seria competencia de
las CCAA junto con los Ayuntamientos que, ademds, gestionarian directa-
mente una serie de servicios de referencia. Las entidades sociales y empre-
sas acreditadas colaborarian en la gestion de servicios y los seguros pri-
vados tendrian un rol complementario para todos aquellos que deseen unos
niveles de servicio superiores a los que ofrece el sector piblico que, por
razones presupuestarias, no pueden ser ilimitados.
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3. LOS GASTOS ASOCIADOS A LA
DEPENDENCIA EN LAS PERSONAS MAYORES

3.1. Introduccién

la dependencia es el mayor efecto desfavorable asociado al envejecimiento;
asi, las personas mayores con dificulfades en la movilidad tienen un alto riesgo de
convertirse en dependientes. la discapacidad estd asociada a dependencia, ya
que la persona discapacitada seré dependiente de ofra cuando no pueda valerse
por si misma para fodas o para algunas de las actividades de la vida diaria o
causa de dicha dependencia.

El t#rmino dependencia se refiere, en el contexto de la politica social, a la
necesidad de atencion y cuidados que precisan las personas que no pueden reali-
zar por st mismas las actividades de la vida cofidiana. El Consejo de Europa
(1998) ha propuesto la siguiente definicion: «son personas dependientes quienes,
por razones ligadas a lo falta o a la pérdida de capacidad fisica, psiquica o inte-
lectual tienen necesidad de una asistencia y/o ayuda importante para la realiza-
cion de las actividades de la vida diaria». En los paises donde se han desarrollo-
do sistemas especificos de proteccion a la dependencia suelen operativizar la
«ayuda importante» como «ayuda de ofra persona».

El gasto sanitario y social asociado al envejecimiento estd condicionado o
variables como el nimero de personas mayores (aumento de la esperanza de vidal,
el nimero de personas que sufren discapacidades, la expectativa de afios de vida
con procesos invalidantes, el tipo de recursos sanitarios y sociales utilizados por
dichas personas, asi como la frecuencia e intensidad en el consumo de dichos re-
CUrsos.

las variables explicativas del gasto irén variando a medida que cambie el
entorno y se produzcan alteraciones que incidan en cualquiera de ellas, como, por
ejemplo, que la expectativa del nimero de afos con dependencia disminuya; pero
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para conocer cudl puede ser la repercusiéon en el gasto del fendmeno del envejeci-
miento es necesario conocer cudl es el estado actual del gasto sanitario y social que
acompanan a los procesos invalidantes.

la dependencia genera gastos en el sistema sanitario, pero también en el sis-
tfema social (ayuda de una tercera personal; por tanto, el andlisis del gasto debe
ser omnicomprensivo, incluyendo el consumo de servicios sanitarios y sociales, asf
como el consumo de ofros productos (farmacia, ayudas técnicas y ofros). El obje-
tivo de este frabajo es mostrar una aproximacién a los costes sanitarios y sociales
que generan las personas mayores dependientes, a partir del momento en que
surge la dependencia, y la discriminacién del coste segin niveles de dependen-
cia.

Conocer el consumo de recursos asociados a la dependencia, asi como el
gasto que ésfe genera, es un aspecto importante en la planificacion de la atencién
sanitaria y social, especialmente cuando en Esparia tenemos actualmente un por-
centaje de mayores dependientes que supone el 19,3% del colectivo de mayores,
y si no hay cambios en el entorno (reduccién del nimero de afios de dependencia,
disminucion de la prevalencia de enfermedades cronicas), la cifra del gasto se incre-
mentaré de acuerdo con la evolucion demogréfica.

El objetivo de este capitulo es estimar el gasto sanitario y social que, como pro-
medio, genera una persona mayor con dependencia . Asimismo se obtiene el gasto
sanitario y social del colectivo estudiado en la fase de «no dependencia» con el fin
de poderlo comparar con el gasto en la fase de la «dependencia».

Una de las principales conclusiones de este capitulo es que el gasto sanitario
y social estd estrechamente ligado al nivel de dependencia, aumentando a medida
que aumenta la dependencia, siendo uno de los principales factores explicativos del
gasto el consumo de servicios en centros de internamiento. Otra de las conclusio-
nes es que el 0% aproximadamente del volumen de recursos sanitarios y sociales
consumidos se concentra en los Gltimos siefe u ocho arios de vida de la persona que
sufre algin proceso de dependencia.

a) Metodologia del estudio

Este estudio se basa en un estudio longitudinal sobre el consumo de recursos
sanitarios y sociales causados por las personas mayores dependientes. Los datos se
recogen desde los 65 afios hasta el momento de la realizacion del estudio.
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los datos proceden de 177 historias clinicas de usuarios que manifestaban
algin nivel de dependencia en el momento de recogida de la informacion. Llos 177
casos han supuesto tratar 3.441 fichas, ya que cada «afio de vida» de cada uno
de los individuos se han considerado como una «ficha». Las historias clinicas esco-
gidas recogen la historia de los dltimos veinte afios de vida de los casos, como pro-
medio, ya que empiezan haciendo el recorrido de los individuos desde los 65 afios
hasta el momento de la recogida de los datos. Asi, la Tabla 3.1 recoge el nimero
de afios de vida examinados, el promedio de usuarios que incluye cada tramo de
edad vy el promedio de afios de vida de cada tramo y del fofal.

Lla muestra se ha compuesto de un 30% de varones y un 70% de mujeres; dicha
distribucién se ha mantenido en las fichas seleccionadas de cada uno de los centros
que han intervenido en el estudio. No obstante, los resultados no se han discriminado
por razén de sexo debido a la no distribucién homogénea en cada uno de los grupos.

la seleccion de los casos se ha realizado en funcién de elegir usuarios en seis
centros situados en localidades ubicadas en cuatro Comunidades Auténomas. Los
centros escogidos tenian el comin denominador de atender a personas depen-
dientes, si bien en unos casos eran centros cerrados, otros eran centros abiertos 2
en ofro caso, fue una drea basica de salud.

Se hizo un disefio de ficha para volcar los datos de las historias clinicas, reco-
giendo las siguientes variables: edad, sexo, el nimero de dias (al afio) de consumo
de los servicios sanitarios y sociales, nivel de dependencia fisica y psiquica, pato-
logia principal y patologia crénica y ayudas técnicas. Ademds, se recogio el dato
del gasto en productos farmacéuticos de forma indirecta.

TaslA 3.1 Ainos de vida

De 65 a 74 afos 1.725 172,5 Q.75
De 75 a 84 afos 1.264 126,4 8,05
De 85 a 99 afos 452 32,28 5,58
TOTAL 3.441 101,2 19,44
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Se redlizaron estimaciones cuando se desconocia o no era posible conocer el
dato exacto, como es el caso del nimero de visitas al médico de familia. Esto es asi
porque generalmente se dispone de datos de los Gltimos aios de la persona, pero
no de la evolucion de los diez o quince primeros afios de vida (a partir de los 65).

En cuanto al gasto en farmacia no se pudo recoger el consumo para cada uno
de los individuos ya que en las fichas clinicas no hay constancia de las medicinas
tfomadas en cada momento, al menos hasta que ingresa en un centro cerrado. Es
por ello que se han utilizado las estadisticas del INSALUD en las que se recoge el
dato del gasto de los pensionistas en productos farmacéuticos. Aunque el concepto
de pensionista es mas amplio que el de persona mayor, se tomo el dato del «gasto
pensionista» como aproximacion al gasto en productos farmacéuticos de una per-
sona mayor.

los diferentes servicios sanifarios y sociales se clasificaron en servicios sanifa-
rios: hospital de agudos, unidad de media estancia o centro de convalecencia, uni-
dad de larga estancia o centro sociosanitario, hospital de dia y atencién primaria,
la cual incluye la atencién sanitaria domiciliaria. En cuanto a servicios sociales, se
confemplaron los de Residencias sociales —publicas y privadas—, residencias psi-
cogeridtricas, centros de dia y psicogeridtricos, ayuda domiciliaria piblica y servi-
cio doméstico destinado a cuidar ancianos.

los datos de las ayudas técnicas se obtuvieron a partir de los registrados en
las fichas y se completéd con los datos facilitados por los usuarios, familiares o cui-
dadores; no obstante, esfe dato adolece de grandes limitaciones ya que general-
mente no se recoge en la ficha clinica y es dificil reconstruir la historia.

la clasificacion del nivel de dependencia se hizo en funcién de unos paréme-
fros que fueron definidos por el equipo del estudio. Ello fue motivado porque, en pri-
mer lugar, no hay una clasificacion universal del nivel de dependencia vy, en segun-
do lugar, porque en las fichas clinicas no siempre aparece el nivel de dependencia
o aparece cuantificado segin criterios de valoracion muy diferentes. Es por ello que
se definieron los niveles de dependencia en funcién de la necesidad de ayuda de
una tercera persona, en lugar de las limitaciones de la vida diaria, y se estimaron
en el nimero fofal de afios de vida de los individuos estudiados.

Asi, el nivel de dependencia fisica leve (1) es cuando necesita ayuda para faci-
litarle la autonomia en algunas actividades de la vida diaria, como ayuda puntual
para subir escaleras, para corfar la carne, efc.; el nivel de dependencia grave (2)
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es cuando necesita ayuda para suplir algunas actividades de la vida diaria, como
asistencia al bafio, ayuda de ofra persona para subir escaleras, etc.; el nivel de
dependencia fisica severo (3] es cuando necesita permanentemente ayuda de una
tercera persona para suplir las actividades de la vida diaria. En el mismo sentido,
el nivel 1 de dependencia psiquica es cuando empieza a fener algunos signos de
demencia, como fallos de la memoria; el nivel 2 de dependencia psiquica es cuan-
do los signos de demencia son mdas habituales como, por ejemplo, el empobreci-
miento del lenguaje, desorientacion ocasional, algunos problemas de comporto-
miento, efc., vy, el nivel 3 de dependencia psiquica es cuando se manifiesta la
pérdida de autonomia psiquica, como, por ejemplo, pérdida de la memoria, des-
orientacién, problemas permanentes de comunicacion, efc.

las patologias sufridas por los individuos, a partir de los 65 afios se desglo-
saron entre patologias principales y patologias crénicas. Los datos recogian la posi-
bilidad de hasta cuatro patologias principales como causantes de enfermedades a
lo largo de un afio v se identificaban hasta cinco posibles patologias cronicas que
podia sufrir el individuo en un afio, pudiéndose repetir éstas a lo largo de los afios.

El fratamiento de los datos de las patologias ha dado lugar al céleulo de la
frecuencia de ésfas en los usuarios y, también, para realizar un andlisis sobre casos
concretos, en los que se correlaciona el consumo de recursos con la manifestacion
de una patologia concreta.

En cuanfo a los costes, teniendo en cuenta que se recogieron fichas de servi-
cios y centros diferenfes ubicados en distintas Comunidades Auténomas, se proce-
di6 a pedir el coste del servicio unitario a cada uno de los diferentes centros v se
caleulé el coste medio ponderado en funcién del numero de individuos consumido-
res de cada servicio.

b) El contexto econémico y social de los individuos

En este apartado se describe el contexto econdmico y social de los individuos
a los que se recogié su historial relacionado con el consumo de recursos sociales y
sanitarios a partir de los 65 afios.

la situacion econdmica de los individuos de la muestra refleja que el 80% de
los sujetos declaran poseer recursos econémicos entre 35.000 y 140.000 pesetas
al mes [entre 210,35y 841,41 euros), concentréndose la mayor proporcién (51%)



en el framo comprendido entre 35.000 y 70.000 pesetas al mes [entre 210,35 y
420,70 euros), seguido del framo de entre 70.000 y 140.000 ptas./mes [entre
420,70y 841,41 euros) (30%). (Ver Tablas 3.2. vy 3.2. bis.]

Esta situacién se corresponde con la distribucion normal de las pensiones
en nuestro pais segun el Boletin de Estadisticas laborales (1999), del Ministe-
rio de Trabajo y Asuntos Sociales, en el que cifra el importe de la pension
media de todos los regimenes de la Seguridad Social alrededor de las 75.000
ptas./mes (450,75 euros). No se han defectado cambios significativos de
sifuacion econdmica a lo largo de los afios de vida recogidos de los indivi-
duos.

TaBLA 3.2. Situacién econémica (en pesetas)

Hasta 35.000 ptas./mes 5%
De 35.000 a 70.000 ptas./mes 51%
De 70.000 a 140.000 pfas./mes 30%
De 140.000 a 200.000 pfas./mes 12%
Mas de 200.000 ptas./mes 2%

TaBLA 3.2. bis. Situacion econémica (en euros)

Hasta 210,35 euros/mes 5%
De 210,35 a 420,70 euros/mes 51%
De 420,70 a 841,41 euros/mes 30%
De 841,41 a 1.202,02 euros/mes 12%
Mas de 1.202,02 euros/mes 2%
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TasLA 3.3. Situacién social

Vive con familiar en el domicilio 70%
Recibe soporte de algun familiar de fuera del domicilio 23%
Soporte vecinal 4%
Voluntariado 2%
Otros 1%

En relacion con la situacién familiar de los individuos de la muestra, se reflejo
la distribucion porcentual en el momento en que los individuos empezaban a utilizar
algin servicio institucionalizado, incluyendo la atencién sanitaria domiciliaria; no
obstante, esfe dafo no siempre esfaba recogido en las fichas o no siempre era fio-
ble, con lo cual ha sido un dato irrelevante para los objetivos del estudio.

Tal como refleja la Tabla 3.3, la mayor parte de los individuos poseian sopor-
te familiar; de ellos, el 70% vivian con algin ofro miembro de la familia (esposo/a,
hijo/a, hermano/a, efc.) y el 23% con algin fipo de soporte familiar, pero de algin
miembro que vivia en ofro domicilio. El resto se reparte entre un 4% de soporte veci-
nal, un 2% del voluntariado y un 1% de ofras situaciones.

3.2. La dependencia y las patologias en las personas mayores

la literatura aporta diversos estudios que muestran una relacién causal entre
cierfas patologias y el proceso desencadenante de la invalidez o el agravamiento
de ésta, en el caso de que ya existiese una discapacidad previa. El comienzo de
la discapacidad fisica es, a menudo, un proceso dindmico progresivo derivado de
la aparicion de pafologias asociadas al envejecimiento o el resuliado de enferme-
dades crénicas. Trece enfermedades han sido asociadas consistenfemente con la
discapacidad fisica; entre ellas, la artritis, la fractura de cadera, las disfunciones
cognitivas y las enfermedades del corazén son patologias altamente prevalentes
con la edad. Otras enfermedades, como el cancer, son conocidas como causa de
discapacidad, pero la asociacion con la dependencia es menor que en las enfer-

medades citadas (Frienda & Guralnick, 1997).
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Las enfermedades crénicas son una de las causas de la dependencia o invali-
dez en los individuos. En las personas mayores, ademds, se da una mayor proba-
bilidad de que quienes padecen enfermedades cronicas sufran discapacidades v,
al revés, aquellas personas que padecen discapacidades tienen mas propension a
sufrir enfermedades crénicas. En este sentido, Guccione (1994) menciona que una
de las mayores causas de la incapacidad fisica son las enfermedades crénicas,
fales como la arfritis y las enfermedades cardiacas cronicas. En el mismo sentido,
sefiala que son causas de discapacidad fisica las enfermedades crénicas ligadas
al envejecimiento, como la hipertension, la osteoporosis, diabetes, demencias, efc.

Por ofro lado, hay ciertas enfermedades que motivan la hospitalizacién, lo cual
en personas de edad avanzada serd una de las causas de discapacidad. Los diag-
ndsticos més frecuentes que motivan la hospitalizacién son los accidentes vascula-
res cerebrales, la insuficiencia cardiaca, las enfermedades pulmonares crénicas y
agudas, las fracturas de cadera vy las enfermedades neopldsicas. Durante la propia
hospitalizacién, fanto la enfermedad que genera el ingreso como la propia hospi-
falizacién puede presentar complicaciones. De entre todas las complicaciones, el
deferioro funcional provoca una repercusién especial en la vida posterior de la per-
sona, ya que suele requerir un incremento de su necesidad de cuidados.

En consonancia con los dafos de la bibliografia apuntada, los resultados de
este estudio apuntan que las principales patologias sufridas por las personas mayo-
res dependientes analizadas (aunque no se ha comprobado si existe una relacion

TaslA 3.4. Frecuencia de las patologias

Aparato circulatorio 21 35
Trasfornos mentales 19 15
Aparato locomotor 16 16
Endocrinas y nutricionales 4 15
Aparato respiratorio 7 Q
Otras patologias 33 10
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directa enfre patologia y dependencia) son, en relacion con la patologia principal,
enfermedades del aparato circulatorio (21%), frastornos mentales (19%) y enferme-
dades del aparato locomotor (16%). Asimismo, en cuanto a las patologias crénicas,
la primera causa coincide con la de la patologia principal, siendo las enfermeda-
des del aparato circulatorio {35%); en segundo lugar, las enfermedades de aparo-
to locomotor (16%), y en tercer lugar estén los frasfornos mentales junto con las enfer-
medades endocrinas (15% para cada grupo). Ver Tabla 3.4.

De acuerdo con la referencia de que los accidentes cerebrovasculares son
una de las principales causas de la dependencia fisica de los individuos, en este
estudio se obtienen resultados andlogos a la conclusion anterior, ya que muestra
que la relacién entre patologia cerebrovascular y dependencia fisica es bastante
manifiesta; en el 75% de los casos estudiados aparece dependencia fisica a par-
tir del momento de sufrir la patologia cerebrovascular (C.V.) o inmediatamente
después. Solo el 25% restante ya padecia algin tipo de dependencia cuando se
le declara esta enfermedad, pero incluso en estos casos se manifiesta un empeo-
ramiento de la dependencia.

la edad es también una de las causas de la dependencia psiquica, la cual es
generada, mayorifariamente, por la enfermedad de Alzheimer y todo tipo de
demencias seniles. Elane M. Guterman (1999) y ofros sefialan que la prevalencia
de la demencia senil es de un 5% en los individuos de més de 65 arios y asciende
al 45% en los individuos mayores de 80 afios. Asimismo, en este estudio se obser-
va una prevalencia de las patologias de demencia senil del orden de casi el 40%
del total de los casos estudiados, siendo la edad mds frecuente entre los 75 y los
85 aros, con una incidencia del 62% del total de casos, mientras que en el tramo
de edad enfre «65 'y 74 arios» la incidencia es sélo del 38%.

Nomero de afios de dependencia

las personas dependientes necesitan de cuidados sanitarios que, en unos
momentos, pueden ser cuidados puntuales vy, en ofros momentos, serdn cuidados
continuados. El estado de salud de la persona deferminard la intensidad, la fre-
cuencia, asi como la tipologia de los servicios.

la manifestacion de un proceso agudo de una enfermedad requerird lo
prestacién de un servicio sanitario «puntual>, ya que una vez recuperado no
necesitard de esfe servicio; pero una persona con una enfermedad crénica nece-
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sitard de cuidados sanitarios «continuados» que, segin el contexto de la depen-
dencia y del entorno familiar, serén suministrados por una institucion de cuido-
dos «puntuales» (atencién primaria, hospital de dia, efc.) o por una organizacion
que preste el servicio sanitario y social de forma infegrada [centro sociosanito-
rio, hospital geriatrico, etc.), en el que recibirad cuidados sanitarios y sociales a
la vez.

Desde el aspecto de soporte personal (servicios sociales) la aparicion de las
discapacidades, ya sean fisicas o psiquicas, genera la necesidad de ayuda de
«una fercera persona», cuya intensidad y frecuencia en el consumo dependerd del
grado de discapacidad de la persona. la dependencia para las AVD (actividades
de la vida diaria) conlleva una carga de cuidados prolongados, que en Espaiia ha
venido ocupdndose de forma tradicional la «familia» y, especialmente, la mujer
(esposa, hija, hermana, efc.). la gran importancia de los cuidadores familiares se
ha puesto de manifiesto en algunos estudios (Rodriguez, P. 1995), en los que el
83% del total cuidadores son mujeres, y de éstas declaran que no reciben ayuda
de nadie para la realizacién de ese trabajo el 61,5%.

Fenomenos sociales como el incremento de la incorporacién de la mujer al tra-
bajo y el aumento del nimero de familias que viven solas o alejadas de los hijos
han puesto en evidencia la necesidad de «servicios que suplan» al trabajo realizo-
do por los cuidadores familiares; asf, los «cuidados personales» realizados, tradi-
cionalmente por las familias estén siendo desarrollados —total o parcialmente— por
servicios especializados, como los de Ayuda a Domicilio, Centros de Dia, Resi-
dencias, efc.

Asi pues, como resultado de la menor dedicacion de la familia y, el aumento
de afos de dependencia se incrementa la intensidad de los consumos «externos» de
los recursos sanitarios y sociales realizados por las personas mayores con depen-
dencias.

TaslA 3.5. Promedio aiios de dependencia

Promedio afios de vida 19,44%
Promedio afios de dependencia 7,53%
% Afios de dependencia /Afos de vida 38,77%

Q6



Pero los mayores, en el franscurso de la etapa de los 65 afios en adelante, no
siempre consumen servicio sanifarios y sociales o, cierfamente, no lo hacen en la
misma infensidad que cuando estan en la fase de dependencia. Una de las con-
clusiones del estudio es que casi el 90% del volumen de recursos sanitarios y socia-
les consumidos se concentra en los dltimos siefe u ocho anos de vida de la perso-
na, periodo que coincide con el de la aparicion de la dependencia, tal como
puede verse en la Tabla 3.5.

Asi, el ntmero de afios que como media los mayores son dependientes es entre
siete y ocho afos (7,53), lo cual supone el 39% (38,77) del nimero de afios de
vida a partir de los 65 afios de edad; ello implica que casi el 20% del colectivo
de mayores personas dependientes| viven mds de un fercio de vida en estado de
dependencia fisica o psiquica.

3.3. El gasto de las personas mayores dependientes

El gasto de los recursos sanitarios y sociales se considera integrando los servi-
cios sanifarios y sociales consumidos por los individuos durante la etapa de la «no
dependencia» o de la «dependencia».

los recursos que utilizan las personas se componen de los servicios sanifarios
(hospitales, atencién primaria, efc), de los servicios sociales (Residencias, Centros
de Dia, Ayuda a Domicilio, efc.), ademds de ofros recursos, como son los produc-
tos farmacéuticos y las ayudas técnicas, entre ofros. Siguiendo esfe argumento, este
estudio calcula el gasto global integrando, ademas del gasto en servicios, el gasto
en productos farmacéuticos vy el de las ayudas técnicas.

la perspectiva de la estructura del gasto no es paralela a la del consumo yo
que inferviene el factor de coste de los servicios; asi resulta que el gasto en un ser-
vicio puede ser menor que el de ofro servicio, aunque el consumo del primero sea
mayor; ello es debido al menor precio del mismo.

Ofro factor que podia enrarecer una comparacion homogénea de los
gastos es el hecho de que cada centro tiene sus propios costes, vy ello conlle-
va a que dos centros que prestan una misma cantidad de servicios pueden
reflejar gastos diferentes. En este estudio se ha procedido a obtener, basan-
dose en los datos de 1998, un coste medio ponderado para cada uno de los
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servicios, utilizéndose este dato para calcular el gasto medio para los dife-
rentes servicios!'.

En un primer nivel se diferenciard el gasto en servicios sanifarios y sociales, y
en un segundo nivel aradiremos el gasto de los productos farmacéuticos y el de ayu-
das técnicas. En los apartados anteriores sobre el consumo de servicios no se ha
hecho mencién a los productos farmacéuticos y ayudas técnicas ya que estos datos
se han obtenido mediante fuentes indirectas y ademas el concepto de unidades con-
sumidas no es el mismo que en el consumo de servicios, con lo que no era posible
convertirlas en unidades equivalentes y poderlas sumar.

a) El gasto en los servicios sanitarios y sociales

El gasto depende de la situacion fisica y psiquica en que se encuentren los indi-
viduos. Una primera diferenciacion serd la del gasto en la fase de dependencia y
el de la fase de «no dependencia».

El gasto medio anual de una persona mayor dependiente en el consumo de
servicios sanitarios y sociales es de 1.499.924 pesetas (2.014,72 euros) en la
fase de «dependencia» y 149.806 pesefas (900,35 euros) en la fase de «no
dependencia». (Ver Tablas 3.6 y 3.6 bis y Gréficos 1y 1 bis.)

TaBlA 3.6. Gasto en servicios sanitarios y sociales en las fases de dependencia
y no dependencia (en pesetas)

Servicios sanitarios 68.963 475126
Servicios sociales 80.844 1.024.795
TOTAL GASTO 149.806 1.499.924

" Costes medios ponderados resultantes: hospital de agudos, 40.565 pts./dia (243,80 euros); unidad
de convalecencia, 13.695 pis./dia (82,30 euros); cenfro sociosanitario, 7.765 pts./dia (46,66 euros); hos-
pital geriéirico, 26.344 pts./dia (158,33 euros); hospital de dia, 19.984 pts./dia (120,11 euros); atencion
sanitaria domiciliaria, 7.429 pfs. /visita (44,65 euros); consulias externas de atencion primaria, 4.500 pfs. /visi-
ta (27,06 euros); Residencia asistida publica, 10.510 pts./dia (63,16 euros); residencia privada, 5.080
pts./dia (30,53 euros); Centro de dia, 4.083 pts./dia (24,54 euros); Centro de dia psicogeridfrico, 13.717
pts./dia (82,44 euros); atencién domiciliaria piblica, 1.795 pfs./hora [10,79 euros), y servicio doméstico,
1.000 pts./hora (6,01 euros).
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TaBLA 3.6. bis. Gasto en servicios sanitarios y sociales en las fases de dependen-
cia y no dependencia (en euros)

Servicios sanitarios 414,48 2.855,56
Servicios sociales 485,88 6.159,14
TOTAL GASTO 900,35 9.014,72

GRrAFICO 1. Gasto en servicios sanitarios y sociales en las fases de dependencia
y no dependencia (en pesetasy

o 1.200.000
3 1.024.765
8 900.000
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‘ [ Servicios sanitarios B Servicios sociales [] TOTAL

Ello implica que el gasto medio en servicios sanitarios y sociales es 10 veces
mayor en la fase de dependencia que en la fase de no dependencia. [Ver Tabla

3.7.)
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GrAFICO 1. bis. Gasto en servicios sanitarios y sociales en las fases de
dependencia y no dependencia (en euros)
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TasLa 3.7. Multiplicador del %asto en servicios sanitarios y sociales: fases de

dependencia y no dependencia
Fase de dependencia 10 149.806 pesetas (900,35 euros)
Fase de no dependencia | 1.499.924 pesetas (9.014,72 euros)

la esfructura del gasfo entre servicios sanitarios y sociales refleja el peso del gasto
de cada uno de los subgrupos; asi, en la fase de dependencia, el gasto se distribuye
en un 68% para los servicios sociales y un 32% para los servicios sanitarios, pero la
realidad es que el peso de los servicios sociales es mayor, situandose en un 74% res-
pecto al 26% de los servicio sanitarios, tal como se estudia en el Capitulo IV; ello es
asi porque la media de los precios de los servicios sociales es inferior a la media de
los precios de los servicios sanitarios y, por tanfo, el mayor consumo de servicios socio-
les (74%) queda reducido ol 68% en trminos de gasto. (Ver Tabla 3.8



TaBLA 3.8. Peso del gasto entre servicios sanitarios y sociales en la fase de
dependencia

Servicios sanitarios 46 32

Servicios sociales 54 68

El desglose del gasto medio entre servicios sanitarios y sociales se muestra en la
Tabla 3.12; asf, el gosto sanitario en la fase de dependencia es de 475.126 pis.
afio/individuo (2.855,56 euros), mientras que en la fase de no dependencia es de
68.963 pis. (414,48 euros). En cuanto al gasto en servicios sociales, el gasto medio
individuo en la fase de dependencia es de 1.024.795 pis./afio (6.159,14 euros),
mienfras que en la fase de no dependencia es de 80.844 pis. (485,88 euros|. El salto
del gasfo en servicios sanifario y del gasfo en servicios sociales, entre la fase de no
dependencia v la fase de dependencia, se muestra en las Tablas 3.9 y 3.9 bis.

TaslA 3.9. Multiplicador del gasto entre la fase de dependencia y en la de no
dependencia (en pesetas)

Fase de

dependencia 475126 7 1.024.795 12,6
Fase de no

dependencia 68.963 1 80.844 1

TaslA 3.9. Multiplicador del gasto entre la fase de dependencia y en la de no
dependencia (en euros)

Fase de

dependencia 2.855,56 7 6.159,14 12,6
Fase de no

dependencia 414,48 ] 485,88 ]




Es significativo el incremento del gasfo en servicios sociales, al pasar de la fase de
no dependencia a la fase de dependencia, el cual se multiplica por casi 13 (12,6) veces,
mientras que el gasto sanitario aumenta en siefe veces. Ello es debido a un consumo
mucho mayor de servicios sociales que de servicios sanifarios y, también, al hecho de que
los servicios sociales que se consumen son mayoritariamente servicios de internamiento (ver
ranking del gasto), la cual cosa significa servicios de 365 dias al afio, frente al consumo
de servicios sanitarios que, aunque mds caros, se consumen sdlo unos cuantos dias al afio.

b) El ranking del gasto en los servicios sanitarios y sociales

El ranking de los servicios sanitarios y sociales en cada una de las fases nos
muestra como en la fase de no dependencia se gasta, aproximadamente, la mitad
en servicios sanitarios y la mitad en servicios sociales. En servicios sanitarios, el
gasfo se concentra en: hospitales de agudos y unidades de media estancia (21%
del total) y en atencion primaria (21%). Por lo que respecta a servicios sociales, el
gosto se localiza en servicios Residencias (40% del total) y servicio doméstico
(11%), siendo muy poco significativo el consumo de ofros servicios.

En la fase de dependencia, el gasto sanitario pierde peso, situéndose al 32% a
favor del gasto en servicios sociales, que alcanza el 68%. los servicios sanitarios se
concentran en: unidades de larga estancia (13% del tofal] y hospitales de agudos y
unidades de media estancia (11% del tofal). En cuanto a los servicios sociales, el gasto
se concentra en servicios residenciales ( 48% del fofal), adquieren un poco de prota-
gonismo los centros de dia (13% del total) y, en tercer lugar, se sitta la ayuda domi-
ciliaria publica y servicio doméstico, con un 8%. Ver Tabla 3.10 y Gréficos 2 y 2 bis.

TaBA 3.10. Ranking del gasto de servicios sanitarios y sociales en la fase
de dependencia y no dependencia (en %)

Residencias [publica, privada, psicogeridtrical 39 48
Unidades de larga estancia y hosp. Geridtricos 3 13
Hospital de agudos y u. media estancia 21 11
Centros de dia 3 13
Hospitales de dia 1 3
Ayuda a domicilio piblica 0 4
Servicio doméstico 11 4
Atencién primaria (consulias externas y a domicilio) 21 5




GRrAFicO 2. Ranking del gasto de servicios sanitarios y sociales en la fase

de no dependencia
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GRAFICO 2. bis. Ranking del gasto de servicios sanitarios y sociales en la fase

de dependencia
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