
El número 2 del “Observatorio Social y Sanitario” es un número
especial, dedicado de forma monográfico al tema de la dependen-
cia, ya que afecta a miles de ciudadanos en el país y miles de pro-
fesionales y de trabajadores se van a ver afectados por la aproba-
ción de la nueva Ley de Dependencia que ha entrado en vigor a
primeros de este años, y que reconoce un nuevo derecho ciuda-
dano e instaura medidas sociales dirigidas aquellos ciudadanos en
situación de dependencia, bien por padecer alguna minusvalía o
por un proceso de enfermedad o envejecimiento es dependiente
de los demás para poder llevar una vida digna.

Esta es una ley de cobertura universal, con las mismas prestacio-
nes en todo el territorio y con participación de todas las
Administraciones, aunque los primeros pasos ya apuntan a una
desigual puesta en marcha.

La Ley de Dependencia se convierte en la tercera pata de la protección
social, conjuntamente con la Ley General de Sanidad y con la Ley General
de la Seguridad Social, pero es una tercera pata cuya trascendencia va a
estar supeditada a la voluntad política y capacidad de gestión de cada
comunidad autónoma.

En este monográfico se incluye un significativo número de artículos
de opinión que realiza un primer análisis de lo que significa esta
ley, con sus luces y sombras, así como lo que ya esta supo-
niendo la puesta en marcha de la misma en Castilla y
León y en Extremadura. Otro traba-
jo reflexiona sobre el papel que la
mujer ha realizado, y va a seguir
realizando, en la atención a familia-
res dependiente. También se inclu-
yen indicadores sobre lo que se
entiende como dependencia.



11..  AALLGGUUNNAASS  RREEFFLLEEXXIIOONNEESS  PPRREEVVIIAASS  

No cabe duda que la Ley comúnmente conocida como
Ley de Atención a la Dependencia(1) supone un avance
muy importante en la consolidación del Estado Social, no
sólo en cuanto a que reconoce un nuevo derecho de ciu-
dadanía sino que, además nace en el marco del diálogo
social, enriqueciendo la concertación y reforzando el
papel de las organizaciones sindicales y empresariales
como vertebradoras de la sociedad (art.7 C.E).

El Sistema de Atención a la Dependencia tiene su ancla-
je en el Sistema de Servicios aportando un derecho
de carácter subjetivo y por tanto, reclamable,  poco
habitual en el ámbito de los servicios sociales(2). 

La incorporación de este derecho debe favorecer
que, de manera definitiva, los servicios sociales se
conviertan en el auténtico “cuarto pilar del Estado
de Bienestar”, garantizando su desarrollo tanto en
términos cuantitativos como cualitativos, afrontan-
do un cambio imprescindible en la  concepción de
los mismos, en su filosofía, rompiendo definiti-
vamente con su carácter asistencial.

Se trata, en definitiva, de una Ley irrenunciable, necesa-
ria, que viene a materializar una vieja reivindicación sindi-
cal pero cargada de complejidad y dificultades tanto en
su elaboración como en su desarrollo.

Es preciso recordar que la Ley de Atención a la
Dependencia regula materias transferidas a las
Comunidades Autónomas, teniendo que realizarse

auténticos “equilibrios competenciales” en el diseño y
posterior negociación de los correspondientes desarro-
llos reglamentarios.

El hecho de no contar con vínculo constitucional especí-
fico, la ausencia de una normativa estatal en materia de
servicios sociales, la existencia de leyes autonómicas,
incluso de segunda generación, produciéndose una
diversidad de normas y tipología de sistemas y la progre-
siva descentralización y delegación de competencias en
los ámbitos municipales, son algunas de las variables
que ponen en evidencia esas dificultades.

Por otra parte y desde la óptica sindical exis-
ten incertidumbres y preocupaciones inhe-
rentes a una norma de esta dimensión rela-
cionadas, entre otras, con la situación de
partida deficitaria en la atención de estas
problemáticas(3), el escaso o nulo trata-
miento del papel de la Administración Local,
pieza clave en la cobertura de esta tipología

de necesidades o la imprescindible vincula-
ción con el sistema sanitario.

Sin embargo, este conjunto de factores no mini-
mizan la importancia ni mucho menos, la necesi-
dad de una norma de estas características y
desde luego no justifica la actitud de determina-
dos gobiernos regionales utilizándola como arma
de confrontación política, bloqueando su des-
arrollo y puesta en marcha en perjuicio de los
derechos de los ciudadanos y ciudadanas y en

detrimento de su calidad de vida.

22..  CCOONNTTEEXXTTUUAALLIIZZAACCIIÓÓNN  DDEE  LLAA
LLEEYY  YY  DDEELL  SSIISSTTEEMMAA  DDEE
AATTEENNCCIIÓÓNN  AA  LLAA  DDEEPPEENNDDEENNCCIIAA..

El problema social de la atención a
la dependencia no es nuevo en

España, lo novedoso es su dimensión actual.

Es muy reciente el hecho de que la ciudadanía perciba
estas situaciones como problemáticas y más reciente
aún, que se considere materia o contingencia a proteger.
De esta forma, la atención a las personas en situación de
dependencia y la promoción de su autonomía personal
es, en la actualidad, uno de los principales retos de la
política social de los países desarrollados.
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■ Ana González Blanco ■
Secretaria de Política Social e Igualdad de CC.OO. de Madrid

LA ATENCIîN A LA DEPENDENCIA:
UN DERECHO DE CIUDADANêA

❛❛❛❛
Desde la óptica sindical existen incertidum-
bres y preocupaciones inherentes a una
norma de esta dimensión relacionadas, entre
otras, con la situación de partida deficitaria
en la atención de estas problemáticas, el
escaso o nulo tratamiento del papel de la
Administración Local.
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Son muchas las variables que han influido en esta nueva
dimensión y percepción social, sin embargo es preciso
destacar dos fundamentales. Por una parte, el envejeci-
miento poblacional y el aumento progresivo de la espe-
ranza de vida y por otra, los cambios estructurales en los
modelos de familia unido a la incorporación laboral de la
mujer.

Estos factores han desencadenado la necesidad de dar
cobertura a situaciones de riesgo y desprotección tradi-
cionalmente atendidas en el seno de la familia y especial-
mente, por mujeres.

A pesar de los cambios económicos y sociales, las muje-
res siguen asumiendo de forma mayoritaria la atención
de las personas dependientes, tanto en el entorno priva-
do-familiar como profesional-laboral. Así, del número
total de personas cuidadoras que viven fuera del hogar
de la persona dependiente, el 60% son familiares y de
ellos, el 58% son hijas.

Igualmente, el 24% de las personas cuidadoras son
empleadas de forma privada, en su mayoría mujeres que
mayoritariamente desarrollan sus tareas en la economía
informal.

Por ello, la Ley de Atención a la Dependencia se hace
también necesaria en términos de igualdad liberando a
las mujeres de una carga histórica y su aplicación debe
favorecer la visualización, dignificación y normalización
de esos empleos.

33..  EELL  EEMMPPLLEEOO  DDEE  CCAALLIIDDAADD  CCOOMMOO  GGAARRAANNTTEE  DDEELL
SSIISSTTEEMMAA  DDEE  AATTEENNCCIIÓÓNN  AA  LLAA  DDEEPPEENNDDEENNCCIIAA..

Los Servicios Sociales son el referente y la estructura
básica sobre la que construir el Sistema de Atención a la
Dependencia.

Unos Servicios Sociales que cuentan con un importante
grado de externalización en comparación con otros sis-
temas de protección(4). De hecho muchos de los servi-
cios y recursos que conforman el sistema nacieron ya en
manos de gestión privada.

De los dos niveles de atención del Sistema Público de
Servicios Sociales en la Comunidad de Madrid, primaria

y especializada, sólo podemos hablar de una gestión
propia y directa por parte de las Administraciones (auto-
nómica y local) en el primer nivel. 

Recursos especializados fundamentales para la atención
de las situaciones de dependencia,  como el servicio de
ayuda a domicilio, la atención diurna (centros de día) o la
teleasistencia, son gestionados por manos privadas a
través de diferentes fórmulas administrativas (convenios,
contratación, etc).

Sin entrar en un debate sobre lo público y lo privado, no
cabe duda que el objetivo se debe dirigir a garantizar
unos servicios de calidad, adaptados a las necesidades,
cercanos y accesibles, más aún cuando hablamos de
dar cobertura a situaciones especialmente sensibles y
vulnerables.

Un elemento esencial que influye de manera directa en la
calidad del servicio es el empleo.

La caracterización del empleo en el ámbito de los servi-
cios sociales y en concreto, en la atención a mayores y
personas con discapacidad, es de una alta temporali-
dad, rotación y precariedad, condiciones laborales que
impactan mayormente en los servicios gestionados de
forma indirecta.

Se trata, en definitiva, de sectores laborales con escasa
inversión formativa, de baja cualificación y feminizados
(especialmente mujeres inmigrantes). 

Por otra parte, la insuficiencia de recursos en esta mate-
ria desemboca en un fenómeno especialmente preocu-
pante. Gran parte de la atención esta siendo cubierta a
través de un servicio doméstico enmascarado dentro de
una economía sumergida sin control. Esta realidad pro-
duce situaciones de grave desprotección tanto para los
ciudadanos como para las propias trabajadoras, intolera-
bles en una sociedad y una región como la madrileña.

Preocupante es, igualmente, la situación deficitaria de los
instrumentos de control e inspección. La Comunidad de
Madrid tan sólo cuenta con 9 inspectores para realizar
tareas de inspección en toda la Red de Servicios
Sociales de la región. 

La importancia de la Ley de Atención a la Dependencia,
tal y como se comenta anteriormente, no radica exclusi-

❛❛❛❛
La caracterización del empleo en el ámbito de los
servicios sociales y en concreto, en la atención a
mayores y personas con discapacidad, es de una
alta temporalidad, rotación y precariedad, condi-
ciones laborales que impactan mayormente en
los servicios gestionados de forma indirecta.
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vamente en el reconocimiento de un nuevo derecho. Las
consecuencias y beneficios de esta nueva norma es pre-
ciso medirlos, también, en términos de empleo.

El propio Libro Blanco de la Dependencia estima que la
generación bruta de empleo superará los 350.000 pues-
tos de trabajo, aunque dicha estimación, en términos
netos, sea de más de 260.000 empleos sólo en presta-
ción directa de servicios.

Por lo que respecta a la Comunidad de Madrid se podrían
alcanzar los 52.000 empleos. Es decir, la Ley  incorporará
elementos positivos en clave de retorno económico.

Sin embargo, debe apostarse por un empleo de calidad,
seguro y estable que redunde en mayor calidad de los ser-
vicios que se presten.

Los profesionales del Sistema de Atención a la
Dependencia deben ser una de las claves fundamentales
para hacer efectivo el derecho. Su reconocimiento, digni-
ficación y promoción debe estar garantizada.

Por ello y desde un planteamiento sindical, será necesario
mantener y reforzar estrategias de análisis, de negociación
y de presión, en su caso, para que el desarrollo y aplica-
ción de la Ley se realice en términos de calidad desde una
doble perspectiva; CALIDAD DE LOS SERVICIOS-CALI-
DAD DEL EMPLEO.

44..  LLAA  CCOOMMUUNNIIDDAADD  DDEE  MMAADDRRIIDD  AA  LLAA  CCOOLLAA  EENN  LLAA
PPUUEESSTTAA  EENN  MMAARRCCHHAA  DDEE  LLAA  LLEEYY  DDEE  AATTEENNCCIIÓÓNN  AA  LLAA
DDEEPPEENNDDEENNCCIIAA..

El Libro Blanco de la Dependencia cifra en 1.125.190, el
número de personas dependientes, de las cuales y según
estimaciones el 13%(140.000) residen en la Comunidad
de Madrid.

En función de las proyecciones realizadas, 1 de cada 3 per-
sonas se encontrarán en situación de dependencia en 2017.

A falta de datos más específicos sobre la región de
Madrid, es evidente que existen dos colectivos en los que
las situaciones de dependencia tienen mayor impacto;
mayores y personas con discapacidad.

Las personas mayores de 65 años representan el 14,2 %
de la población madrileña, es decir cerca de 900.000 per-
sonas de las cuales prácticamente el 50% son mayores
de 75 años (396.387) y 219.170 superan los 80.

Si bien, no existe una correlación dependencia/mayor,
mayor/dependencia es notable que se produce una
mayor prevalencia de situaciones de dependencia en las
personas de edad avanzada.

Un elemento fundamental a tener en cuenta para analizar
el escenario madrileño es la situación social de estos
mayores. Un 20% viven solos y 1 de cada 4 hogares
madrileños cuenta con una persona de más de 79 años.

En cuanto a las personas con discapacidad y utilizando
datos del INE, ascienden en la región, a 347.799 de las
cuales 197.804 tienen más de 65 años.

En el 31% de las personas con discapacidad concurren
dos discapacidades y en un 21,2%, tres. Estas variables
tienen una clara incidencia en la necesidad de atención y
en la intensidad de los servicios requeridos. En un 72% de
los casos, la familia es la que asume la atención siendo la
madre la cuidadora principal (32,5%).

Ante esta realidad, la cobertura social de las necesidades
de ambos colectivos es claramente deficitaria. 

Más de 18.000 personas mayores en espera de una plaza
residencial. Las cerca de 20.000 plazas disponibles no lle-
gan ni a cubrir el 8% de las personas mayores de 80 años.
Cerca de 15.500 solicitudes pendientes de valoración de
grado de minusvalía. El número de plazas residenciales para
personas con discapacidad no cubre ni el 15% de las per-
sonas que cuentan con un 75% de minusvalía que por otra
parte son las que requieren mayores apoyos y cuidados.

Ante este panorama, la situación en la Comunidad de
Madrid es extremadamente preocupante.

Si la mayoría de las Comunidades Autónomas han pues-
to en marcha espacios de concertación con los agentes
económicos y sociales, creando los correspondientes
comités consultivos, aprobando normas que regulen pro-
cedimientos, estableciendo dispositivos y dotando de pro-
fesionales para la valoración y determinación de las situa-
ciones de dependencia, incluso muchas regiones están
inmersas en modificaciones normativas con el fin de adap-
tarse al nuevo escenario que supone la Ley de Atención a
la Dependencia, la situación en Madrid se caracteriza por
la absoluta parálisis y desconcierto generalizado.

Tras más de 6 meses de entrada en vigor efectiva de la
Ley,  10.000 madrileños y madrileñas han solicitado su
derecho de reconocimiento y más del 60% están pen-
dientes de que su situación sea valorada. Todos ellos sin
el amparo de un Decreto que regule los procedimientos,
los dispositivos para la aplicación de la cartera de servi-
cios y prestaciones que por derecho pudiera correspon-
derles.

Decreto por otra parte imprescindible, para que se mate-
rialicen las transferencias económicas necesarias para la
financiación del sistema y se concreten los acuerdos de
colaboración con los municipios, piezas clave en la aten-
ción de las necesidades sociales de la población. 

La Ley de Atención a la Dependencia no puede ser obje-
to de confrontación política sino de cooperación y su apli-
cación es una obligación.  El consenso y apoyo que alcan-
zó la Ley en el marco parlamentario debe ser el elemento
que caracterice su desarrollo en Madrid sobre la base de
la colaboración y la lealtad entre las Administraciones
implicadas.

No puede demorarse más la elaboración, negociación y
desarrollo de un Plan Director para la implementación de
la Ley, que en un escenario de concertación social garan-
tice el ejercicio efectivo de un derecho destinado a poten-
ciar la igualdad de oportunidades, la calidad de vida y la
cohesión social.■
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■ Manuel Martín García ■
Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública

LEY DE PROMOCION DE LA AUTONOMêA
PERSONAL Y ATENCION A LAS PERSONAS

EN SITUACION DE DEPENDENCIA.

La Ley de Dependencia pretende desarrollar el deno-
minado cuarto pilar de la Sociedad del Bienestar.
Este espacio social ha recaído, hasta ahora, sobre

las espaldas de las familias,  fundamentalmente las muje-
res (85% de los casos), generando dificultades humanas
e  inequidades inaceptables..    

El Proyecto viene a cubrir la ausencia de legislación y
recursos consecuencia del retraso  en el desarrollo del
Estado del Bienestar (por la dictadura franquista y la pos-
terior adhesión a las políticas de reducción de gasto
social impuestas por la Unión Europea para contener el
déficit público impuestas (Tratado de Maastricht). En
España la estabilidad presupuestaria se ha conseguido a
costa, entre otros, del abandono de las personas con
discapacidad.    

IImmppoorrttaanncciiaa  ddeell  pprroobblleemmaa  

En España existen 2,2 millones de personas en situación
de dependencia. El 34% de los mayores de 65 años
depende de una segunda persona para desempeñar sus
tareas habituales, como lavarse, vestirse o ir a comprar.
Solamente 100.000 personas reciben atención domicilia-
ria pública (4,7% del total, muy alejado de países como
Suecia 30%, Dinamarca 20%, Finlandia 28%, Francia
7%, Holanda 8%, Reino Unido 9%,)1, mientras que otras
250.000 personas contratan servicios de atención domi-
ciliaria privados (12% de los que están fuera de los geriá-
tricos) y únicamente el 3% de los mayores de 65 años
permanecen ingresados en centros financiados por el
sector público y privado2. 

Muchas personas, especialmente de los sectores socia-
les menos favorecidos, carecen de cualquier tipo de
atención, algo inaceptable si se tiene en cuenta el nivel
de desarrollo económico alcanzado por el país en los últi-
mos años. 

DDeessttiinnaammooss  ppooccooss  rreeccuurrssooss  eeccoonnóómmiiccooss  aa  aassiisstteenncciiaa
ssoocciiaall

El gasto social en España es el 22,6% del PIB (3 puntos
por debajo de la media de la Unión que dedica 25,6%3);
destinamos un 0,4% de PIB a prestaciones sociosanita-
rias4 ; el gasto en  pensiones de vejez representa  el 8,3%
del PIB (el más bajo de la UE cuyo promedio está en el
10,9% del PIB) y que incluso ha descendido en términos
porcentuales desde el año 1993, las prestaciones por
invalidez son también muy bajas ( 1,5% del PIB frente al
2,1 de la UE  habiendo disminuido proporcionalmente en
los años noventa pasando del 1,7% en 1993 al 1,5% en
el año 2000). La cuantía de las  pensiones contributivas
(en torno a los 600 euros) son muy  insuficientes e infe-
riores a los de la UE (1.522 unidades en poder paritario
de compra frente a 2,451 de la UE-15).

Ocupamos los últimos lugares de la Unión Europea en
camas destinadas a tratamiento de enfermos crónicos
escasez especialmente relevante en el caso de las públi-
cas (Figura 1), estando estas muy desigualmente reparti-
das en las diferentes Comunidades Autónomas (Tabla 5)

No han existido planes que hayan identificado las nece-
sidades y los recursos necesarios para atender a los
colectivos afectados, no se han desarrollado programas

❛❛❛❛
En España existen 2,2 millones de personas en situa-

ción de dependencia. El 34% de los mayores de 65
años depende de una segunda persona para desem-
peñar sus tareas habituales, como lavarse, vestirse o
ir a comprar.

1 Vicente Navarro y A. Quiroga. La Protección social en España 2003
2 Jano On-line 2002
3 OCDE 1993.
4 Miguel Angel García. Cuadernos de Relaciones Laborales nª8. Servicio de Publicaciones UCM.Madrid 1996
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6 OBSERVATORIO SOCIAL Y SANITARIO

de atención integral a los colectivos afectados ni existe
coordinación entre servicios sanitarios y sociales. Los
servicios de Atención Primaria carecen de recursos para
atender a los pacientes con discapacidad en sus domi-
cilios y apenas existen recursos  para atender a discapa-
citados como centros de día, presupuestos de acogida
familiar, ayudas al hogar o  de adecuación de viviendas5.
En España la cobertura de programas públicos de aten-
ción a domicilio no llega ni al 1% de la población6 , ni ins-
trumentos para la participación de los afectados.

UUnn  pprroobblleemmaa  eenn  aauummeennttoo  

El progresivo envejecimiento de la población7 determina
el crecimiento de personas con enfermedades crónicas,
deficiencias, minusvalías y discapacidades, que precisan
atención sociosanitaria (Tabla 1). En España la población
mayor de 65 años pasó del 12,0% en 1985 al 15% en el
año 2001.

A partir de de los 61 años se incrementan las dolencias
crónicas que ocasionan discapacidad y por encima de
los 70 años más de la mitad de las personas sufren algu-
na deficiencia, que llega al 83% a los 80 años. Las per-
sonas con más de  65 años precisan el doble de aten-
ción sanitaria (el triple a partir de los 75), que el resto de
la población, lo que  explica que el 4% de la población
consuma el 60% del gasto sanitario.

DDeessiigguuaallddaaddeess  ddee  ccllaassee  yy  tteerrrriittoorriiaalleess  

Las enfermedades crónicas y las discapacidades se dis-
tribuyen de manera desigual en la población, en función
de variables socioeconómicas y del hábitat de los grupos
sociales8, siendo las personas con niveles culturales más
bajos y con peor nivel socioeconómico quienes tienen
más necesidad de atención (Tablas 3 y 4). Los ingresos
familiares se muestran como una variable discriminatoria
importante en el padecimiento de deficiencias físicas,
psíquicas o sensoriales9 cuanto mayores son los ingresos
económicos menor es la tasa de deficiencias (el 25% de
las personas con deficiencias viven en hogares con
ingresos familiares por debajo de 100.000 pesetas,
mientras que sólo el 5% viven en hogares con ingresos
por encima de las 300.000). Los habitantes de munici-
pios menores de 2000 habitantes presentan un 19% de
discapacidad frente a sólo el 13% de los que viven en
ciudades medianas. 

5 No existen programas de viviendas alternativas, centros y hospitales de día en la inmensa mayoría de las localidades españolas
6 Informe SESPAS 1998
7 Los cambios demográficos en España están ocurriendo a una velocidad mayor que en otros países desarrollados debido a la extraordinaria disminución en la fertilidad
y el aumento de la esperanza de vida.. Mª Victoria Zunzunegui. Envejecimiento y Salud “Informe SESPAS 1998”
8 Las desigualdades en salud acumuladas a lo largo de la vida se manifiestan con claridad en la vejez: Las variables sociodemográficas y económicas están significati-
vamente asociadas al estado de salud y la capacidad funcional . “Informe SESPAS 1998”
9 Informe sociológico sobre la situación social en España. Sociedad para todos en el año. J.M. de Miguel. Fundación FOESSA.

❛❛❛❛  
Las personas con más de  65 años precisan el doble de
atención sanitaria (el triple a partir de los 75), que el resto
de la población, lo que  explica que el 4% de la población
consuma el 60% del gasto sanitario.
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Grado Nivel Año entrada 
vigor

Grado I Dependencia Nivel 1 2013
moderada

Grado I Dependencia Nivel 2 2011
moderada

Grado II Dependencia Nivel 1 2009
severa

Grado II Dependencia Nivel 2 2008
severa

Grado III Grandes Nivel 1 2007
dependientes

Grado III Grandes Nivel 2 2007
dependientes

Grado III Grandes dependientes

Tipo prestación Nivel 1 Nivel 2

Teleasistencia, 585 euros 780 euros
ayuda domicilio
y centros de día 

Para cuidados en familia 390 euros 487 euros

Atención personalizada  585 euros 780 euros

LLÍÍNNEEAASS  GGEENNEERRAALLEESS  DDEE  LLAA  LLEEYY  

Establece un conjunto de servicios de atención y cuidados
planificado y  dirigido a satisfacer las principales necesida-
des de este colectivo mediante ayuda a domicilio, aten-
ción sanitaria  en centros de día y noche, y servicios resi-
denciales

NNaattuurraalleezzaa  ddee  llaass  pprreessttaacciioonneess

- Económicas 

- Servicios sociales y sanitarios

CCaattaallooggoo  ddee  pprreessttaacciioonneess::  

- Servicios:

• Prevención y promoción de la autonomía personal 

• Teleasistencia

• Servicios de ayuda a domicilio

• Atención en centros de día/noche

• Atención residencial permanente o temporal

- Prestaciones económicas 

• Para cuidados en el entorno familiar

• De asistencial personal 

• Ayudas para la adaptación y accesibilidad del hogar y
otras prestaciones 

GGrraaddooss  yy  nniivveelleess  ddee  ddeeppeennddeenncciiaa  

Los usuarios con recursos se pagarán los gastos de
manutención y estancia 

La capacidad económica del usuario se determina por su
renta, modificada al alza entre el 1 y el 6% sobre el patri-
monio que exceda el mínimo a declarar  

Las prestaciones económicas las recibirán quienes nece-
siten algún servicio (ingresos en residencias, centros de
día o noche o ayudas a domicilio), los que tengan un fami-
liar que les cuide o los que requieran asistente personal.

FFiinnaanncciiaacciióónn  

- Presupuestos generales des Estado para el nivel mínimo

- CCAA con convenios con el Estado

- CCAAA niveles de protección adicional

- Copago

- 1/3 el Estado Central

- 1/3 las CCAA

- 1/3 los usuarios 

La prestación de servicios estará garantizada siempre y
partir del techo que se establezca, se contribuirá según el
nivel de renta

--  Sus principios responden a un modelo de sistema de
atención avanzado, racional y equitativo  

- Carácter público y universal de estas prestaciones 

- Concepción integral e integrada de los cuidados de
las personas con discapacidad, intentando que se
mantengan en  su entorno familiar y vital.

- Garantías en  la calidad de las prestaciones y el acce-
so equitativo a las mismas, coordinando las actuacio-
nes, de las administraciones central, autonómica y
local,  y de los servicios sociales y sanitarios  

- Contempla la necesidad de participación social en la
planificación y gestión del sistema..  

--  Modelo organizativo y funcional 

Orientado a satisfacer las necesidades de atención de
este grupo de población, mediante una serie de instru-
mentos:  

- Planificado: Plan Integral de atención a la dependencia 

- Integral: Programas de Acción  (convenios) que con-
templan los factores relacionados con la dependencia,
los recursos y acciones necesarias para solucionarlos.

- Descentralizado: Trasferido a CCAA con  coordina-
ción de las actuaciones 

- De Calidad: Sistema de acreditación y de información
que garantice la calidad y el control de los servicios.

Las CCAA tienen autonomía plena para valoración la
situación de dependencia de cada persona que lo solicite;
establecer los procedimientos de Coordinación
Sociosanitaria; crear y actualizar los Centros y Servicios y
conceder las acreditaciones; asegurar las elaboración de
los Programas Individuales de Atención; inspeccionar y
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sancionar; evaluar periódicamente el funcionamiento del
Sistema; aportar datos a la Administración General de
Estado para la aplicación de los criterios de financiación; y
acordar niveles de “protección adicionales”con cargo a
sus propios presupuestos 

El Consejo Territorial del Sistema nacional de Dependencia
es el instrumento de cooperación y la articulación del
Sistema  integrado pro representantes de todas las admi-
nistraciones autonómicas y destinado a planificar, ordenar
y dirigir les servicios. Su composición incluye al Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS),  1 representante de
cada una de las CCAA, representantes de los diferentes
Departamentos Ministeriales. Los representantes CCAA
son la mayoría. 

Entre sus funciones está el establecer el Marco de
Cooperación para el desarrollo de la Ley; determinar la
intensidad de protección de los servicios; fijar las condi-
ciones y cuantía de las prestaciones económicas; esta-
blecer los criterios del copago; definir el Baremo de
Valoración, elaborar planes; proyectos y programas con-
juntos; adoptar criterios comunes de actuación;  evaluar
los resultados del Sistema; establecer criterios comunes
de acreditación; establecer los indicadores de calidad
para la evaluación y la Guías de buenas prácticas y la Red
de Comunicación.. 

Es una Ley dinámica  que contempla evaluaciones anua-

les, la progresiva entrada de los afectados al Sistema; rea-
juste servicios y prestaciones; evaluación a los  resultados
a los 3 por el Consejo Inter-territorial y propuestas de
modificaciones

El Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia
(SAAD) deberá estar totalmente implantado en el 2015

NNiivveelleess  ddee  pprrootteecccciióónn

1. El mínimo establecido por la Administración general
del Estado (a cargo del Estado)

2. El acordado entre el Estado y las CCAA (Convenios) 

3. El adicional que establezca cada Autonomía (lo que
quiere y puede añadir cada CCAA)

La Ley de Dependencia tiene importantes aspectos posi-
tivos que van a contribuir a mejorar el nivel de autonomía
personal,  la calidad de vida y la atención de las personas
en situación de dependencia  y de sus familiares.

AAssppeeccttooss  nneeggaattiivvooss  

-- Contrariamente a lo que anuncia no se garantiza la uni-
versalidad y la equidad de las prestaciones:

- Establece un Catalogo de Prestaciones Básicas
comunes a todos los ciudadanos de las  CCAA,
financiado por la Administración Central del Estado,
pero de limitado  contenido. Este paquete podrá ser
ampliado por las diferentes Administraciones
Autonómicas, según sus posibilidades para financiar-
los. Como el actual modelo de financiación autonó-
mica genera diferencias en la capacidad recaudatoria
de cada comunidad se incrementarían las desigual-
dades  en la oferta de servicios en función de donde
la comunidad donde se viva.(tabla 5)

- Algunas propuestas del proyecto de ley hacen pensar
en que las áreas rurales no van a contar con los
recursos necesarios para garantizar la atención a
cargo del sistema público profesionalizado. Como
estas áreas son poco atractivas para la  iniciativa pri-
vada es previsible que su nivel de servicios sea muy
inferior al de las  urbanas.  La  falta de servicios en
este ámbito pretende suplirse recurriendo a los fami-
liares que recibirían a cambio un salario.

- También prevé prestaciones económicas  para com-
prar servicios al sector privado no concertado, lo que
supone subvencionar  a los sectores más pudientes
la atención en centros de lujo no accesibles a los sec-
tores con menor nivel económico.

--  Apertura de vías de privatización en la asistencia de la
sanidad pública: 

- Asigna al sector privado un papel relevante en la
prestación de atención sanitaria de las personas con
discapacidad. Esa privatización parcial de una de las
áreas asistenciales que más desarrollo van a tener en
el futuro (envejecimiento acelerado de la población ) 

- Crea la Red de Centros de Utilización Pública que
integrará a  centros públicos  y privados lo que supo-
ne facilitar el acceso a los fondos públicos a los cen-
tros privados  sin que por ello pierdan la titularidad, su
capacidad de administrarlos y gestionarlos como
empresas lucrativas (existen  problemas de calidad
asistencial y selección de riesgos en las empresas
con ánimo de lucro). En el Reino Unido esta política
ha favorecido la implantación de empresas las multi-
nacionales norteamericanas que han acaparado los
servicios de   atención a estos pacientes10.

- Una parte de la atención la prestará personal no for-
mado (familiares y personal  voluntario), lo que condi-
cionará la calidad y la equidad de las atenciones y
cuidados.

10 USP está entregada a una vorágine compradora en España. “Esperamos tener, en el plazo de tres años, 25 hospitales, la compañía va a invertir entre 30.00 y 40.000
millones de pesetas en España”, afirma Gabriel Masfurroll presidente consejero delegado de United Surgical Partenrs Europe. EL PAIS , 31 DE ENERO DE 1999

❛❛❛❛
Una parte de la atención la prestará personal no forma-
do (familiares y personal  voluntario), lo que condiciona-
rá la calidad y la equidad de las atenciones y cuidados. 
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Los familiares se harán cargo de la atención de estos
pacientes, a cambio de un sueldo y de seguridad social,
lo que supone perpetuar la situación de cuidadores y
poner en manos de personal no capacitado esta asisten-
cia en lugar de usar de manera generalizada  a personal
profesional especializado11. El profesor Vicente Navarro
estima la existencia de un déficit de 205.614 plazas de
atención domiciliaria, requiriendo la formación de 188.989
profesionales de atención domiciliaria.

--  El  modelo de financiación puede incrementar la des-
igualdad en el acceso a las prestaciones: 

- Introduce el copago en la asistencia sanitaria a los
discapacitados, según el tipo de servicio, el coste del
mismo y la capacidad económica del paciente. Esta
medida puede suponer una oportunidad para iniciar
la privatización de la financiación de la asistencia sani-
taria, promoviendo la desigualdad en la atención en
función de la capacidad económica de los usuarios
en detrimento de los sectores con menor renta.   

- El Catálogo Básico Común de prestaciones será
financiado por la Administración General del Estado,
mientras que los Convenios Bilaterales se negociaran
por el nivel central con cada una de las CCAA, lo que
dará ventaja a las de mayor peso político.

--  Introduce mecanismos de Mercado en las relaciones
sanitarias del sistema público: 

- Compra de servicios  

- Ayudas económicas para atención personalizada 

Se ha perdido una oportunidad para avanzar en la aten-
ción integral de salud que exige la coordinación de los ser-
vicios sanitarios y sociales. La promoción, el tratamiento

temprano y la rehabilitación prevención de la discapacidad
y la dependencia debería formar parte de la actividad de
los servicios sanitarios, especialmente de Atención
Primaria, en colaboración con los servicios sociales.  

--  Los instrumentos de  participación social previstos son
de naturaleza parcial y limitada tienen un carácter mera-
mente informativo y consultivo.. 

RReessuummeenn  oo  ccoonncclluussiioonneess

El proyecto de ley de promoción de la autonomía personal
y atención a personas en situación de dependencia supo-
ne un indudable avance en la atención de un colectivo
abandonado, hasta ahora, por los servicios públicos. Sin
embargo contiene algunos puntos que pueden dar favore-
cer a medio y largo plazo el surgimiento de nuevas des-
igualdades en el acceso a la atención (en función de la
clase social o del territorio de pertenencia), a poner en
manos de empresas privadas, especialmente multinacio-
nales, gran parte de los recursos previstos o a limitar el
control democrático y social de sus actividades (necesario
para garantizar su calidad y la adecuación).  

El copago puede facilitar la creación de un sistema dual de
atención  de calidad para ricos (el estado les subvencio-
nará parte de sus gastos en residencias costosas), y de
baja calidad para personas con menor nivel económico
(que tendrán limitada su atención al paquete básico). 

Los avances en el Estado del Bienestar y los programas
socialdemócratas han estado históricamente acompaña-
dos de medidas fiscales fuertes y progresivas, sin embar-
go en los últimos años se ha reducido la progresividad del
impuesto sobre la renta, se proyecta bajar el impuesto de
sociedades, mientras que algunas autonomías anuncian la
supresión los impuestos sobre el patrimonio y  las  suce-

11 En España solo un 5,9% de la población adulta trabaja en servicios públicos de  sanidad, educación y servicios de ayuda a la familia frente al 11% de promedio de
los países de a UE-15

❛❛❛❛
Contiene algunos puntos que pueden
dar favorecer a medio y largo plazo el
surgimiento de nuevas desigualda-
des en el acceso a la atención (en
función de la clase social o del terri-
torio de pertenencia), a poner en
manos de empresas privadas, espe-
cialmente multinacionales, gran
parte de los recursos previstos.
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siones. No parece justo reducir los impuestos a los más
ricos y hacer pagar las  prestaciones a pensionistas y dis-
capacitados (el copago no deje de ser una tasa por uso
de servicios púbicos).  Obligar a las personas a utilizar sus
pensiones, resultantes de las cotizaciones de toda la vida
laboral, para atender sus necesidades de salud, bordea el
dolo social

Por último el copago y la privatización de la provisión de
la atención sanitaria es una vieja reivindicación del neolibe-
ralismo, representado en España por las recomendacio-
nes del Informe Abril (apoyado por influyentes sectores
económicos y empresariales) y a nivel internacional por el
Acuerdo para la Liberalizar los Servicios  (dentro del
Acuerdo General sobre Libre Comercio- GATS)  propues-
to por la Organización Mundial del Comercio que preten-
de el desmantelamiento y la privatización de los servicios
públicos, entre ellos los sanitarios. 

Los cuidados a domicilio por familiares a cambio de un
sueldo y seguridad social es un avance para los mismos
pero   supone el perpetuar su situación de aislamiento
social  (la mayoría mujeres), tendrá un carácter que no
garantiza una atención profesionalizada de calidad. La
medida parece destinada a atender a quienes viven en el
medio rural donde o es  probable que se instalen las
empresas privadas por ausencia de atractivo económico.  

PPRROOBBLLEEMMAASS  DDEETTEECCTTAADDOOSS  EENN  SSUU  AAPPLLIICCAACCIIÓÓNN  EENN
LLAASS  CCCCAAAA

- Faltan trabajadores sociales para realizar el proceso
de valoración de la dependencia de los solicitantes 

- No se ha formado  suficientemente al personal médi-
co para realizar el proceso de evolución de las perso-
nas dependientes 

- No existen reglamentos ni infraestructuras para que
las CCAA puedan aplicar debidamente la Ley 

- Los fondos de compensación para que las CCAA
con menos recursos y menor renta para financiar los
servicios  (los ciudadanos aportan menos), son insu-
ficientes (el primer año 20 millones de euros), lo
mismo que los destinados a construir nuevas resi-
dencias y centros sociales (100 millones), a los que
habría que añadir los destinados  a compensar
situaciones de insularidad, dispersión territorial,
inmigrantes, etc.

- Esta situación determina enfrentamientos y conflictos
entre CCAA por el reparto de los fondos

- En alguitas CCAA el desarrollo está influenciado por
criterios políticos de clientelismo.    

PPrrooppuueessttaass

- Supresión del  copago como instrumento de financia-
ción del sistema.

- Supresión del concepto de “Red de Centros de
Utilización Pública” en la atención a la dependencia.

-

Limitaciones a la participación del sector privado en la pro-
visión de servicios y siempre con carácter subsidiario y
complementario. 

- El catálogo de prestaciones tendrá carácter univer-
sal y similar  para todos los ciudadanos del Estado.
Los servicios de salud autonómicos recibirán fon-
dos de cohesión para garantizar dichas prestacio-
nes en el caso de que su nivel de financiación no lo
permita.

- La asistencia a las personas en su domicilio correrá a
cargo de personal al servicio del sistema público debi-
damente formado.

- La responsabilidad de las prestaciones no puede
estar a cargo de personal voluntario (ONGs). 

- Supresión de las prestaciones económicas vincula-
das a la adquisición de servicios   

- La participación social en la plantificación y gestión
del sistema de atención a la  dependencia tendrá
carácter  ejecutivo e incluirá a los sindicatos, organi-
zaciones sociales y de afectados  

❛❛❛❛
Los cuidados a domicilio por familiares a cambio de un
sueldo y seguridad social es un avance para los mismos
pero supone el perpetuar su situación de aislamiento
social  (la mayoría mujeres), tendrá un carácter que no
garantiza una atención profesionalizada de calidad.
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TTaabbllaa  11.- Personas con situación de dependencia o discapacidad
Mayores 65 años Entre 6-64 años

Discapacidad Moderada 425.049 295.818
Discapacidad Severa 479.870 255.387
Discapacidad Total 487.962 227.099
Total dependientes 1.423.962 791.432
Mayores 6 años con limitaciones 49.577
Total población dependiente 2.414.971

FFuueennttee:: INE. IMSERSO, CC.OO., Fundación ONCE. 

TTaabbllaa  22.- Porcentaje de población mayor de 65 años y de participación de las prestaciones sociales en el PIB en los
países de la UE   

Población más 65 años Prestaciones sociales %PIB
Bélgica 28,1 28
Dinamarca 24,1 30
Alemania 26 29
Grecia 28,3 25
España 27,2 22
Francia 19,4 31
Irlanda 28,8 16
Italia 23,4 25
Luxemburgo 21,9 24
Hoalanada 25,1 29
Austria 25,1 28
Portugal 25,1 23
Finlandia 24,5 27
Suecia 33
R.Unido 27
UE 26,7 28

FFuueennttee:: Eurostat. CE, Banco Mundial, The Economist, El País 2003

GGrraaffiiccoo  11.. Camas de crónicos en Esapaña y UE, por cien mil habitantes 

TTaabbllaa  33..

Tasa de deficiencias por mil habitantes según el nivel de estudios

Analfabetos Sin estudios EGB EGB BUB/COU Estudios Estudios Total
1ª Etapa 2ª etapa Medios Superiores

307 208 124 84 71 74 64 150

FFuueennttee:: INE. Encuesta Nacional sobre discapacidades, deficiencias y minusvalías. 1987
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TTaabbllaa  44..  --  Tasa de deficiencias por mil habitantes según el nivel socioeconómico 

Empresarios Directivos Autónomos Empleados Obreros Agricultores Jornaleros Jubilados Amas casa
53 49 70 65 80 103 87 343 204

FFuueennttee:: INE. Encuesta Nacional sobre discapacidades, deficiencias y minusvalías. 1987

TTaabbllaa  55.. - Camas de larga estancia, plazas residenciales y gasto sanitario por habitante por CCAA

Camas de larga estancia Plazas residenciales Gasto sanitario 
millón habitantes por 1000 habitantes por habitante 

Andalucía 40 150 934
Aragón 240 780 1.054
Asturias 140 150 1.062
Baleares 270 266 786
Canarias 1090 146 990
Cantabria 290 953 1.134
Castilla-La Mancha 130 244 1.039
Castilla y León 70 209 1.044
Cataluña 1160 730 885
Comunidad Valenciana 90 133 895
Extremadura 0 894 1.065
Galicia 120 167 983
Madrid 390 479 881
Murcia 430 117 973
Navarra 0 533 1.151
País Vasco 290 901 1.042
La Rioja 0 682 1.225
TOTAL NACIONAL 270 443 954

FFuueennttee:: Estadística de Hospitales. Establecimientos sanitarios con régimen de internado., Catalogo Nacional de Hospitales e INSER-
SO.  M.º Sanidad y Consumo 2005

TTaabbllaa  55 - Población dependiente y distribución recursos en las CCAA 

Población dependiente % total Estado Recursos acordados % total Estado 
Andalucía 34.019 16,50% 36.246.571 16,40%
Aragón 7.521 3,70% 8.380.326 3,80%
Asturias 6.783 3,30% 7.171.802 3,20%
Baleares 4.055 2,00% 4.405.561 2,00%
Canarias 6.402 3,15% 7.709.606 3,50%
Cantabria 3.248 1,60% 3.384.477 1,50%
Castilla la Mancha 10.130 4,90% 11.644.976 5,20%
Castilla León 15.880 7,70% 17.800.171 8%
Cataluña 31.550 15,30% 32.393.438 14,70%
C. Valenciana 20.483 9,90% 21.277.833 9,60%
Extremadura 5.786 2,80% 6.638.864 3%
Galicia 16.565 8% 18.753.108 8,50%
Madrid 23.383 11,40% 23.403.848 10,60%
Murcia 5.518 2,70% 5.860.220 2,60%
Navarra 3.039 1,50% 3.223.905 1,40%
País Vasco 9.516 4,60% 9.555.786 4,30%
La Rioja 1.524 0,70% 1.633.434 0,70%
Ceuta 263 0,10% 266.657 0,10%
Melilla 246 0,10% 249.418 0,10%
Total 205.915 220.000.000

FFuueennttee:: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
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La ley de Promoción de la
Autonomía Personal y
Atención a las personas en

situación de dependencia, o mas
sencillamente la llamada ley de
Dependencia que entró en vigor el
1 de Enero de 2007, se aprueba
reconociendo un nuevo derecho
ciudadano instaurando medidas
sociales que permitan tener una
vida digna a los ciudadanos que
bien por padecer alguna minusvalía
o bien por el nace con un espíritu
de igualdad para todo el territorio
nacional, será pues una ley de
cobertura universal con las mismas
prestaciones en todo el territorio y
con participación de todas las
administraciones.

Se calcula aproximadamente en
torno a 1.125.000 las personas
que en este momento están en
situación de dependencia, con
diferentes niveles de minusvalía.
Hay que recordar que hasta el
momento actual estas necesida-
des se han cubierto en casi su
totalidad por la ayuda de las fami-
lias y dentro de estas en un 80%
por la mujer. 

Las previsiones de futuro son que esta cifra va a crecer
considerablemente, dado el incremento de esperanza de
vida y el envejecimiento progresivo de la población, lógi-
camente va a tener como consecuencia un aumento de
personas con dependencias físicas o psíquicas, sin capa-
cidad de llevar una vida autónoma sin ayuda externa.

Si a estas previsiones añadimos la escasa oferta existen-
te en el momento actual de centros, residencias, centros
de día, así como el elevado coste de los mismos, la con-
secuencia es que la mayoría de nuestros mayores no tie-
nen acceso a los mismos, bien por la escasa oferta exis-
tente o bien por carecer de la capacidad adquisitiva
necesaria  para acceder a los mismos. 

Esta situación que hasta de ahora
se venia solucionando como ya
hemos dicho, con la dedicación
total al dependiente por parte de
la familia, fundamentalmente por
la mujer (madre, esposa o hijas
generalmente), en la medida que
la mujer se esta incorporando al
mundo laboral existen mas dificul-
tades para aplicar esta solución,
motivo por el que crece cada día
la existencia de una amplia pobla-
ción de ancianos con mayor o
menor situación de minusvalía
que viven solos.

Entendemos que la ley de depen-
dencia quiere poner solución a
estos múltiples problemas y así se
pone de manifiesto en el articula-
do de la misma, dando varias
soluciones que de forma paulatina
se irán incorporando en el periodo
establecido para el desarrollo de
la misma. Una de las soluciones
que plantea la ley es reconocer
este papel de cuidadora que la
sociedad ha otorgado a la mujer, y
para ello se establece una remu-
neración para quien demuestre
que es cuidadora de un minusvá-
lido, tarea hasta de ahora ignora-

da, y así mismo se aprueba que de esta situación deven-
guen derechos sociales para la mujer, esta será dada de
alta en la Seguridad Social, y cuando deje de cuidar al
minusválido, generalmente al fallecimiento de este, le
será reconocida una titulación de experta en cuidados
que debiera permitirle entrar en el mercado de trabajo.

Debemos manifestar que hasta de aquí parece que por
fin se tiene en cuenta el trabajo ignorado de la mujer, ama
de casa, y debemos felicitarnos por ello, pero esta alter-
nativa encierra una trampa que va a legitimar la situación
de la mujer cuidadora a cambio de un salario que supo-
nemos será pequeño y con una dedicación exclusiva y
completa al minusválido. 

■ Carmen Ortiz Ibáñez ■
Presidenta de las FADSP.

❛❛❛❛
Parece que por fin se tiene en cuenta
el trabajo ignorado de la mujer, ama
de casa, y debemos felicitarnos por
ello, pero esta alternativa encierra una
trampa que va a legitimar la situación
de la mujer cuidadora a cambio de un
salario que suponemos será pequeño
y con una dedicación exclusiva y com-
pleta al minusválido. 

LA MUJER Y LA
LEY DE DEPENDENCIA
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La mujer con esta medida se ve expulsada del mercado
de trabajo a cambio de un pequeño salario, sin horario,
sin condiciones laborales de ningún tipo, no hay descan-
so reglado, no hay días libres, no hay normas de higiene
en el trabajo y la mujer se ve abocada a una situación de
semiesclavitud cuando no de esclavitud completa. 

Por otra parte ese titulo de cuidadora que se promete al
final del trabajo en la mayoría de los casos va a llegar
demasiado tarde para subsanar el daño producido en la
mujer, ya que cuando el minusválido fallece la mujer cui-
dadora, tanto en el caso de la madre que atiende un hijo
minusválido, que en muchos casos sobrevivirá a la
madre, y por tanto este premio va a quedar sin efecto,
cuando se trata de la esposa por las mismas razones y
en el caso de las hijas cuidadoras de los padres ancia-
nos, dada la longevidad que nuestros mayores alcanzan,
la mayoría de las mujeres en esta situación van a estar en
edad de jubilación o muy próximas a ella cuando se pro-
duzca el deceso del progenitor, por tanto esta medida
parece poco alentadora. 

Por ultimo habría que valorar en que situación se queda
la mujer tras múltiples años dedicada al cuidado de un
enfermo de estas características, en muchos casos se
establecen situaciones depresivas en la cuidadora que
van a  aflorar en el momento de terminar su ocupación.
Por otra parte este es un trabajo que requiere una forma-
ción técnica y una preparación fisica adecuada para la
realización de grandes esfuerzos, para los que la mujer
no siempre va a estar preparada, situación de la que con
frecuencia pueden derivarse lesiones que van a dificultar
la incorporación posterior de la mujer al mundo del tra-
bajo, suponiendo que tenga edad y ganas para hacerlo.

Este aspecto de la ley podría aprovecharse para desarro-
llar una plataforma desde la que se creara una gran bolsa
de trabajo que con la formación previa necesaria diera la
oportunidad a todas esas mujeres de entrar en el mundo
laboral con un contrato de trabajo que regulara su situa-
ción, según las leyes actuales, con un salario apropiado
a su dedicación  y con sus descansos reglados. La ven-
taja de esta alternativa además de crear numerosos
puestos de trabajo, es la de posibilitar la socialización de
la mujer, situación que permite a esta su desarrollo inte-
lectual y su integración en la vida social y cultural, por
donde inexorablemente transcurre la liberación de la
misma. La alternativa que propone la ley viene por el
contrario a legitimar y a ratificar la permanencia de la
mujer en el entorno del hogar familiar, aislándola del
entorno social tan necesario para su desarrollo.

Por ultimo y en un sentido mas amplio, la creación de un
tejido social de empresas, en este caso de residencias, y
centros de día dotados del personal necesario, adecua-
damente formado y remunerado permite desarrollar un
entramado de servicios sociales y de  puestos laborales,
que garantizarían por una parte una atención adecuada y
satisfactoria para los dependientes y sus familias y por
otra la continuidad en el tiempo de estas medidas al con-
solidarse esta red de establecimientos que impidiesen
una vuelta atrás de estas medidas. Por otra parte esta es
la mejor manera de garantizar la calidad asistencial que se
ofrece a las personas dependientes, que en este caso
seria perfectamente controlable y medible, en definitiva se
fomentaría el desarrollo y la estabilidad de un verdadero
estado del bienestar, con garantía para afianzar las con-
quistas sociales que indudablemente aporta esta ley.■

❛❛❛❛
Este es un trabajo que requiere una formación técnica y una preparación física adecuada para la realización de gran-
des esfuerzos, para los que la mujer no siempre va a estar preparada, situación de la que con frecuencia pueden deri-
varse lesiones.
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■  Elvira S. Llopis. ■  

Vicepresidente de la Fundación Sindical de Estudios

INDICADORES de DEPENDENCIA
El envejecimiento de nuestra población es un hecho obje-
tivo. La población mayor de 65 años ha pasado de un
total de 4.236.400 personas en 1981 a sumar 7.276.600
personas en 2003. 

En nuestro país existen según los últimos datos relativos a
2006, 2,2 millones de personas en situación de depen-

dencia, bien sea ésta gran dependencia, severa, modera-
da, o se reduzca a precisar de algún tipo de ayuda, lo que
representa una tasa del 9 por ciento con respecto al total
de la población; una tasa que, además ha mostrado una
evolución creciente en el periodo comprendido entre 1986
y 1999. 

COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE LAS CUENTAS DE DISCAPACIDAD, 1986-1999
11998866 11999999

CCaatteeggoorrííaass  ddee  ddiissccaappaacciiddaadd PPoobbllaacciióónn  66  ++ TTaassaa  ((%%)) TTaassaa  ((%%)) PPoobbllaacciióónn  66  ++ CCaatteeggoorrííaass  ddee  ddiissccaappaacciiddaadd

ver 814.349 2,1 2,7 1.002.289 ver

oir 908.382 2,4 2,6 961.489 oir

hablar 189.269 1,1 1,4 504.813 comunicarse

Otras de la comunicación 217.069

cuidado personal 435.813 1,1 2,1 777.058 cuidar de sí mismo

andar 852.530 2,4 3,3 1.225.144 desplazarse

salir de casa 807.583 2,2 5,6 2.088.902 desplazarse fuera del hogar

subir escaleras 2.521.741 7

actividades de la vida cotidiana 889.762 2,3 4,2 1.568.598 realizar tareas del hogar

conducta con uno mismo 381.113 1,1 1,5 571.706 aprender

conducta con los demás 296.101 0,8 1,5 566.751 relacionarse con otras personas

1.092.518 utilizar brazos y manos

dependencia y resistencia 1.329.776

ambiental 267.786

correr 4.022.093

Personas con discapacidad 6+ 5.700.244 15,8 9,4 3.478.645 Personas con discapacidad 6+

Personas con discapacidad 0-5 43.047 1,8 2,2 49.577 Personas con discapacidad 0-5

TToottaall  ppeerrssoonnaass ccoonn  ddiissccaappaacciiddaadd 55..774433..229911 15 9 33..552288..222222 TToottaall  ppeerrssoonnaass ccoonn  ddiissccaappaacciiddaadd

Población de 6+ 36.003.082 37.037.506 Población de 6+

Población total (encuestas) 38.341.130 39.247.010 Población total (encuestas)

Sin embargo, entre la población mayor de 80 años, esta
tasa se eleva al 34 por ciento de personas que dependen
de la ayuda de otra bien para desempeñar tareas básicas
de la vida diaria, bien para desempeñar las denominadas
tareas instrumentales de la vida diaria”1 La incidencia
entre las mujeres, debido a su mayor longevidad es tam-

bién mayor, de tal modo que el 10,3 por ciento de la
población femenina tiene algún tipo de discapacidad, fren-
te al 7,7 por ciento de la población masculina.   

El análisis de esta dependencia dentro del colectivo de
mayores de 65 años muestra que más de la mitad presen-
ta un grado de dependencia severo o total. 

1 El libro blanco define las siguientes ABVD: Cambiar las posiciones del cuerpo, levantarse y acostarse, desplazarse dentro del hogar, asearse, controlar las necesida-
des, vestirse, desvestirse y arreglarse, y comer y beber. Considera AIVE: Deambular sin medio de trasporte, cuidarse de las compras, cuidarse de las comidas, cuidar-
se de la limpieza y planchado de la ropa, cuidarse de la limpieza y mantenimiento de la casa y cuidarse del bienestar de los demás miembros de la familia.

PIRÁMIDE DE POBLACIÓN CON DISCAPACIDAD 
POR SEXO Y EDAD, 1999
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Las proyecciones del propio libro blanco de la dependen-
cia nos hablan de un colectivo de personas con gran
dependencia y dependencia severa que alcanza algo más

de 565.000 personas en 2005, y que alcanzaría cerca de
las 800.000 personas en 2020.

Gran dependencia 194.508 223.457 252.472 277.884

Dependencia severa 370.603 420.336 472.461 521.065

Dependencia moderada 560.080 602.636 648.442 697.277

Necesidad de Ayuda 1.657.400 1.771.539 1.891.952 2.008.336

2005 2010 2015 2020

Tasas de discapacidad y envejecimiento CC. AA.
2004

14,6

21,5

21,9

14,7

12,0

19,1

22,7

19,8

17,4

16,4

19,1

21,0

14,6

14,3

18,1

17,9

19,6

17,0

10,1

8,4

9,7

7,6

7,7

9,4

9,9

11,4

9,4

8,1

9,7

10,2

7,0

10,3

7,7

7,2

5,6

9,4

Andalucía

Aragón

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria

C. León

C. La Mancha

Cataluña

C. Valenciana

Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

País Vasco

Rioja

TOTAL

porcentaje de personas con discapacidad

porcentaje de personas mayores de 65 años

Proyecciones de la dependencia en España 2005-2020

En todo caso, hay que subrayar, fundamentalmente en la
medida en que la atención a la dependencia es compe-
tencia de las Comunidades Autónomas, que la proporción
de población mayor de 65 años no es homogénea territo-
rialmente, como no lo es la población dependiente. 

De este modo, la proporción de personas mayores oscila
entre el 10,7 por ciento en Melilla y el 22,9 por ciento en

Castilla y León, la Comunidad Autónoma con una propor-
ción más elevada de población mayor. La media en el con-
junto del Estado es del 17 por ciento. En el caso de las per-
sonas dependientes, la mayor tasa la encontramos en
Castilla La Mancha, con un 11,4, y la menor en Rioja, con
un 5,6, situándose la media estatal en el 9,4. 
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PPeerrssoonnaass  ccoonn  ddiissccaappaacciiddaadd  ppaarraa  AAIIVVDD

TTooddooss  llooss  ggrraaddooss SSeevveerraa  yy  TToottaall
66--6644  aaññooss 6655  aaññooss  yy  mmaass 66--6644  aaññooss 6655  aaññooss  yy  mmaass

Andalucía 30 289 20 209
Aragón 17 163 11 114
Asturias 23 185 18 146
Baleares 25 171 17 132
Canarias 20 179 13 115
Cantabria 21 227 14 180
Castilla-León 19 223 12 141
Castilla-La Mancha 23 236 16 186
Cataluña 23 206 14 136
Extremadura 23 249 17 201
Galicia 27 243 19 177
Madrid 18 147 13 105
Murcia 28 283 20 211
Navarra 18 199 14 163
Rioja 14 132 13 109
C. Valenciana 20 201 15 149
P. Vasco 16 153 10 110

PPeerrssoonnaass  ccoonn  ddiissccaappaacciiddaadd  ppaarraa  AABBVVDD TTaassaa  ppoorr  11000000

TTooddooss  llooss  ggrraaddooss SSeevveerraa  yy  TToottaall
66--6644  aaññooss 6655  aaññooss  yy  mmaass 66--6644  aaññooss 6655  aaññooss  yy  mmaass

Andalucía 22 205 11 133
Aragón 10 97 4 64
Asturias 21 136 13 95
Baleares 25 142 12 80
Canarias 13 141 7 85
Cantabria 14 172 4 107
Castilla-León 14 154 6 82
Castilla-La Mancha 18 167 9 108
Cataluña 16 143 7 78
Extremadura 17 187 9 131
Galicia 19 187 10 106
Madrid 12 106 7 60
Murcia 18 194 10 130
Navarra 11 132 5 76
Rioja 15 115 11 93
C. Valenciana 16 146 8 84
P. Vasco 10 94 5 52
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Estas diferencias determinan perfiles distintos de la aten-
ción a las personas dependientes en función de las distin-
tas Comunidades Autónomas, así como distintas intensi-
dades de esos servicios. 

El perfil, por Comunidades Autónomas, relativo a las
Actividades Basicas de la Vida Diaria es el siguiente: 

Actividades Básicas de la Vida Diaria

Cambiar las posiciones del cuerpo. Levantarse y acostarse, desplazarse dentro del hogar, asearse, controlar las nece-
sidades, vestirse, desvestirse y arreglarse. Comer y Beber.

Podemos comprobar cómo en el caso de las Actividades
Básicas de la Vida diaria, el perfil de atención se orienta
hacia la atención de carácter sanitario, que es el que,

hasta hace poco tiempo ha primado de manera evidente
en la atención a las personas con dependencia. 

Si atendemos a los datos relativos a las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, éstos varían en el siguiente sentido: 
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Por el contrario, el perfil de la atención a personas cuya
Dependencia se refiera a las Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria, precisan de una atención que se asimila

a lo que tradicionalmente se ha considerado “empleadas
de hogar” o “servicio doméstico”. 

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Deambular sin medio de trasporte. Cuidarse de las compras. Cuidarse de las comidas. Cuidarse de la limpieza y plan-
chado de la ropa. Cuidarse de la limpieza y mantenimiento de la casa. Cuidarse del bienestar de los demás miembros
de la familia. 

Evolución el empleo en el sector de las
dependencias (datos en miles)

580,5 600,3 601,2
669 692,2 725,3

317,50

735,30

273,9246,9229,3201,9177,7167,2

749,40

661,3
569,7

502,9493,6
439,2426,9

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Ac. Sanitarias Ac. Ser. Sociales Emp. Hogar

En la actualidad, y a pesar de que los servicios sociales
prestados a personas mayores han incrementado nota-
blemente su cuantía en estos años, pasando de 360.429
usuarios/plazas en 1999 a casi duplicar dicha cifra en
2004, año en el que este indicador asciende a 677.818, la
tasa de cobertura es absolutamente exigua, no alcanzan-

do en ninguno de los casos al 4 por ciento de la población
mayor de 65 años. El porcentaje en otros países occiden-
tales oscilan entre el 30 por ciento de Suecia y, más
modestamente, el 7 por ciento de Francia, 8 por ciento de
Holanda y 9 por ciento del Reino Unido. Únicamente el 3,8
por ciento ocupa una plaza residencial.

De este modo, en lo que atañe a los perfiles profesionales
del empleo vinculado con la atención a la dependencia,
hay que distinguir entre dos tipos distintos de necesida-
des: lo que comúnmente se denomina “cuidado de larga
duración”, y que se suele identificar con la atención pres-
tada al cuidado personal así como a la atención de tareas
domésticas y también con aquellas actividades de acom-
pañamiento que enuncia la Ley como apropiadas para la
figura del “asistente personal”, y un segundo tipo de nece-
sidad que se configura propiamente como asistencia sani-
taria. No obstante, esta separación no es tan clara como
puede parecer, puesto que en función del grado de disca-
pacidad del usuario una misma actividad, como puede ser

el aseo personal, puede requerir de uno u otro perfil (en el
caso, por ejemplo, de tener que realizar curas aunque
éstas sean sencillas).

Un reciente estudio de la Secretaría de Política Social de
la Confederación Sindical de Comisiones Obreras relativa
al empleo en este nuevo sector ponía de manifiesto un
intenso crecimiento del empleo en las tres actividades que
se relacionan más directamente con la atención a las
dependencias. No obstante, hay que tener en cuenta que,
en el caso de los hogares que emplean personal domés-
tico, probablemente se trate de un dato infravalorado
debido a los altos niveles de informalidad de este sector.

En todo caso es importante señalar, de cara a la futura
caracterización de los perfiles profesionales del sector que
esta evolución del empleo marca una inflexión hacia un
mayor protagonismo de las actividades no sanitarias, que
pierden más de ocho puntos porcentuales. 

Esta evolución tiene su lógica en el hecho de que cuanto
menor es la intensidad en la cobertura de los distintos ser-
vicios, más se circunscriben a los casos más necesitados
de un servicio muy especializado. Cuando esa cobertura
se va ampliando, las actividades son más generales.
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112.797

228.812

48.574

104.202
148.905

18.639 33.709

199.058
239.761

266.392

677.818

197.306

360.429

559.908

1999 2002 2004

SAD Teleasistencia Centros Día C.Residenciales Total

No obstante esta evolución favorable, podemos compro-
bar cómo los índices de cobertura, esto es, el porcentaje
de usuarios sobre el total de la población mayor de 65

años es marcadamente exiguo, y no alcanza en ninguno
de los servicios contemplados, al 4 por ciento de dicha
población.

Además es importante señalar que algunos de estos ser-
vicios son complementarios, como es el caso de el
Servicio de Asistencia Domiciliaria y el de Tele asistencia,
por ejemplo. Es asimismo muy significativo el hecho de
que el índice de cobertura en el caso de centros de día,
que es un servicio esencial en el caso de personas con un
elevado grado de dependencia para que no pierdan su
arraigo, o para aquellas cuyo estado de dependencia no
sea crónico, no alcance el 0,5 por ciento en el conjunto del
Estado Español. 

No obstante la evolución creciente de los distintos servi-
cios no puede decirse que se deba a la iniciativa pública:
Tan sólo ateniéndonos a las plazas residenciales, pode-
mos comprobar cómo si en 1994 las plazas de titularidad
privada duplicaban a las de titularidad pública, diez años
después las plazas privadas tienen un volumen tres veces
superior a las de titularidad pública, lo que supone, sobre
la base de la mercantilización de este tipo de servicios, el
partir, ab initio, de una situación de iniquidad en lo que es
un servicio de primera necesidad.

Evolución de algunos Servicios Sociales para personas mayores en España

Evolución de plazas residenciales según titularidad. España

110,177

146,945 150,406
160,133

178,387
189,249

200,832

65,56062,57761,36456,45056,16951,41353,161

1994 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Públicas Privadas

Una intensidad de la iniciativa privada en la provisión de lo
que debería ser un servicio esencialmente público, que
presenta sensibles diferencias territoriales, aunque en

todas las Comunidades Autónomas las respectivas admi-
nistraciones presentan un papel marcadamente residual
respecto a las empresas privadas.
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Servicio Público de Ayuda a Domicilio
Intensidad Horaria. Enero 2004

8,00

8,76

10,00

10,00

10,82
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13,00

14,00

16,43

16,85

17,00

19,00

19,24

20,53

21,20

22,00

22,00

25,00
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Navarra
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Canarias

C.Valenciana

Baleares*
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La Rioja
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Castilla-La Mancha

Cantabria

Melilla

Extremadura
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País Vasco

Galicia
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Evolución de las plazas residenciales por titularidad 1999-2004

-986

-61

-248

-69

-380

-110

10.847

4.022

2.937

-179

2.759

1.662

6.729

14.784

5.666

2.576

20.075

1.948

2.878

7.410

1.488

-28

517

409

1.052

1.052

1.570

2.020

1.185

2.985

977

3

-147

2.818

1.338

10

-126

8.420

Andalucía
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Asturias
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Canarias
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La Rioja
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Melilla

Pública Privada

No obstante, no es sólo el índice de cobertura lo que
resulta relevante a la hora de determinar la suficiencia o
insuficiencia de los servicios a mayores. 

En el caso de la Asistencia Domiciliaria, un elemento funda-
mental es su intensidad horaria, así como el contenido de la

prestación. Podemos observar cómo, en el caso de la inten-
sidad horaria, las diferencias por Comunidades Autónomas
son muy relevantes, y oscilan entre las 8 horas mensuales
del servicio andaluz y las 29 horas de Galicia, situándose la
media estatal en 16 horas y 43 minutos mensuales. 
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A esta situación previa hay que añadir que, según el ya
citado Libro Blanco, son más de medio millón dentro del
colectivo de personas dependientes las que precisan asis-
tencia más de cuarenta horas a la semana, asistencia que

actualmente recae sobre las personas que conviven con la
persona dependiente, bien directamente, bien a través de
la compra de un servicio.  

Por último, es necesario subrayar el hecho de que en la
actualidad asciende a 1.358.937 personas el colectivo de
mayores de 65 años que viven solos.

Pues bien, el Libro Blanco propone las siguientes ratio en
función del servicio y del grado de dependencia: 

RRAATTIIOOSS  DDEE  PPLLAANNTTIILLLLAA

PPllaazzaass  ttoottaalleess PPllaazzaass  ddee  vváálliiddooss PPllaazzaass  ddee  aassiissttiiddooss

C. Residenciales 0.5 0.6

C. de Día 0.35

Ayuda a Domicilio 0.7/0.51/0.21

Asistente Personal 0.7

Tele Asistencia 0.1

Y, en lo que afecta a la intensidad de los servicios prevista, es la siguiente: 

AAyyuuddaa  aa  DDoommiicciilliioo CC..  DDííaa  yy  NNoocchhee

Gran Dependencia
Nivel 2 70-90 hs/mes 55-70 hs/mes
Nivel 1 55-70 hs/mes 40-50 hs/mes

Dependencia Severa
Nivel 2 40-55 hs/mes Máx. 40 hs/mes
Nivel 1 30-40 hs/mes Máx. 40 hs/mes

Como se puede comprobar, esta intensidad del servicio
está muy por debajo de las horas de atención que mani-
festaba la encuesta de EDDES, y que contemplaba más
de 40 horas semanales de atención por parte del cuidador
principal para un colectivo cifrado en 570.755 personas,
por mucho que la atención por parte de profesionales

pueda reducir sensiblemente  la estimación horaria del
servicio. 

Con todo, la proyección de las ratio  cifra la creación de
empleo en una horquilla que oscila entre los 250.000 y los
300.000 puestos netos de trabajo. 
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IInnttrroodduucccciióónn

Evaluar el proceso de implantación de la llamada Ley de
Dependencia, y el impacto que su aplicación y desarro-
llo en esta primera fase pueda estar teniendo en la
Atención Primaria del sistema sanitario público, es, a
priori, una pretensión algo complicada por cuanto la pro-
pia Ley, a partir de su promulgación, deja todo ese pro-
ceso en su fase inicial en manos de las distintas CCAA,
coligiendo de ello que ese impacto va a depender mas
de cómo se esté realizando su implementación en cada
CCAA, que de la Ley en sí misma. 

Lo que sí resulta meridianamente claro es que según el
texto de la ley, y previamente a la asignación de presta-
ciones económicas o materiales a favor de los beneficia-
rios de dicha norma, deberá existir un proceso de eva-
luación o valoración de las personas a incluir entre el
colectivo de beneficiarios, y se comprende que si esta-
mos hablando de dependencias físicas o psíquicas y/o
de minusvalías, la realización de esa valoración le debe
corresponder a un personal cualificadamente considera-
do en la materia, personal que no puede ser otro que el
personal sanitario en principio.  Otra cosa muy diferente
es la de si este personal sanitario debe ser el de las plan-
tillas ordinarias de los Equipos de Atención Primaria
(EAP), o el perteneciente a grupos de valoración especí-
ficos, quizá constituídos ad hoc en virtud de unas nor-
mas de promulgación específicas y pertinentes para el
desarrollo de esta fase de valoración, para lo cual, evi-
dentemente, se precisaría la asignación de unos recur-
sos específicos, tanto materiales como humanos.   

CCaassttiillllaa  yy  LLeeóónn

En el caso concreto del análisis que debamos hacer para
Castilla y León, comunidad autónoma gobernada por el
Partido Popular desde hace más de veinte años, debe-
mos hacer unas consideraciones preliminares obligadas
y, entre ellas, la de recordar que esta comunidad presen-
ta unas cifras record en Europa respecto al envejecimien-
to de su población, así como en dispersión demográfica
y baja densidad de población, aspectos a tener muy en
cuenta a la hora de intentar ordenar y asignar una eficaz
y eficiente prestación como la que es objeto por parte de
la Ley de Dependencia.

Debemos invitar a tener en cuenta también, en sus aspec-
tos más positivos, cómo en ésta Comunidad Autónoma
ha influido el hecho de que a la Gerencia de Servicios
Sociales, dependiente de la recién creada Consejería de
Familia e Igualdad de Oportunidades de la Junta de
Castilla y León, han  accedido unas personas que consti-
tuyen un equipo de dirección política sensibilizado con esa
realidad demográfica, y cómo con independencia de con-
sideraciones de naturaleza más ideológica, sí es verdad
que dicho equipo ha intentado allanar el terreno (adminis-
trativo) para que una norma como la entonces futurible Ley
de Dependencia pudiese tener el adecuado acomodo en
la realidad socio-sanitaria de la comunidad.
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❛❛❛❛
Esta comunidad presenta unas cifras record en
Europa respecto al envejecimiento de su población,
así como en dispersión demográfica y baja densidad
de población, aspectos a tener muy en cuenta a la
hora de intentar ordenar y asignar una eficaz y efi-
ciente prestación como la que es objeto por parte de
la Ley de Dependencia
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Por ello debemos recordar cómo previamente en Castilla
y León, y ya en el año 1998, se había promulgado como
Decreto 16/98 de 29 de enero el I Plan Atención
Sociosanitario de Castilla yLeón, por el que se comenza-
ban a sentar las bases de lo que debería ser el abordaje
de un problema reconocido como especialmente relevan-
te para esta comunidad, como eran las necesidades
sociosanitarias de una envejecida, dispersa y especial-
mente dependiente población castellana y leonesa. 

Con posterioridad, y en virtud de los Decretos 74/2000 de
13 de abril y 49/2003 de 24 de abril, se crean unas estruc-
turas de coordinación socio-sanitarias, obviamente nece-
sarias como herramienta para la atención a determinados
colectivos, y entre ellas, los llamados Equipos de
Coordinación de Base (BOCyL de 30 de abril), de los que
hablaremos más tarde. 

CCoommeennzzaammooss  aa  mmoovveerrnnooss

En septiembre de 2006, y ante la más que inminente apro-
bación por parte del Parlamento español de la esperada
Ley de Dependencia, el Servicio de Coordinación Socio-
sanitaria de la Consejería de Sanidad de la Junta de
Castilla y León difunde entre todos los EAP de la
Comunidad unas instrucciones llamadas “Medidas antici-
patorias de la Valoración de la Dependencia en Castilla y
León”, y en ellas se concretan las tareas que deben reali-
zar los EAP de Castilla y León…y todo ello para que estas
tareas fuesen concluidas antes del 15 de diciembre (ante
la posibilidad de que la esperada Ley entrase en vigor el 1
de enero de 2007). 

En estas instrucciones se explica la necesidad de la cum-
plimentación de un “Informe Sanitario” que deberá ser
cubierto por los profesionales “sanitarios”, y en el que se
incluirán todos los problemas de salud y necesidades de
cuidados del paciente que vayan a tener relación con una
posible situación de dependencia, para que posteriormen-
te los trabajadores de los “servicios sociales” puedan com-
prender mejor el origen de las necesidades de apoyos.

La llamada abreviadamente Ley de Dependencia, promul-
gada definitivamente como Ley 39/2006 de 14  de diciem-
bre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a
las personas en situación de dependencia, ve la luz en el
BOE el 15 de diciembre para que su entrada en vigor fuera
completa a partir del 1 de enero de 2007. 

En su articulado, la disposición final séptima faculta al
Gobierno del Reino de España para dictar cuantas dispo-
siciones sean necesarias para el desarrollo y ejecución de
la citada Ley, con la finalidad de hacer efectivo el ejercicio

del derecho subjetivo de ciudadanía que se reconoce a
todos los españoles en situación de dependencia, a través
del específicamente así creado Sistema para la Autonomía
y Atención a la Dependencia.

Posteriormente, el 21 de enero de 2007 se constituye el
Consejo Territorial de la Dependencia, cuyas competen-
cias se extienden desde el tener que estipular el baremo
para la medición de la dependencia y determinar el tipo de
prestación a la que tiene derecho cada persona en función
de su grado de dependencia, hasta la cuantía de las pres-
taciones y la aportación de los beneficiarios, resultando
ser también este Consejo Territorial el encargado de acor-
dar unos criterios comunes de composición y actuación
de los órganos de valoración de las CCAA que, en todo
caso, tendrán carácter público, no pudiendo ser en ningún
caso objeto de delegación, contratación o concierto con
entidades privadas. 

El posterior Real Decreto 504/2007 de 20 de abril, aprue-
ba el Baremo de Valoración, y así, y de acuerdo con el
capítulo III, título I, de la Ley, el baremo que se establece
en el anexo I de esta norma determina los criterios objeti-
vos para la valoración del grado de autonomía de las per-
sonas, en orden a la capacidad que tengan las personas
para realizar las tareas básicas de la vida diaria ordinaria,
así como la necesidad de apoyo y supervisión a este res-
pecto para personas con discapacidad intelectual o enfer-
medad mental.

En definitiva, y a partir del 1 de enero de 2007, la Ley de
Dependencia se convierte así en la tercera e imprescindi-
ble pata del taburete de la protección social, conjunta-
mente con la Ley General de Sanidad y con la Ley General
de la Seguridad Social, pero en una tercera pata cuya
trascendencia va a estar supeditada a la voluntad política
y capacidad de gestión de cada comunidad autónoma.

SSuurrggeenn  llaass  ttuurrbbuulleenncciiaass

El desarrollo de las medidas de valoración de la depen-
dencia en Castilla y León está siendo caracterizado por
grandes dudas técnicas, así como incertidumbres, zozo-
bras y continuas correcciones e imprecisiones en su pro-
cedimiento y metodología, abocando a una sensación
percibida por los profesionales sanitarios de los EAP como
de que el enorme esfuerzo que ello está suponiendo para
algunos de ellos (para la enfermería en especial) quizá no
vaya a tener el impacto esperado y, por lo tanto, surgien-
do entre estos profesionales la percepción de que todo
ese esfuerzo va a quedar como un esfuerzo inútil. 

La dubitativa y a veces contradictoria forma en que se van
desarrollando las medidas anticipatorias en la implemen-
tación de la Ley de Dependencia en Castilla y León, podría
llegar a explicar también la absurda y desesperante hiper-
burocratización del procedimiento que en esta comunidad
autónoma se está padeciendo.

Porque para muchos de los profesionales sanitarios de los
EAP, el depositar en el sistema sanitario público, en exclu-
siva, el desarrollo y aplicación de las medidas derivadas de

❛❛❛❛
El desarrollo de las medidas de valoración de la dependen-
cia en Castilla y León está siendo caracterizado por gran-
des dudas técnicas, así como incertidumbres, zozobras y
continuas correcciones e imprecisiones en su procedi-
miento y metodología.
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la Ley de Dependencia es un gesto más de la emergente
“sanitarización” a que se somete a la población, y de la
negligente y abusiva utilización que los responsables polí-
ticos sanitarios hacen de los recursos humanos de la red
sanitaria pública. Certificaciones académicas, excusas de
ausencia en la asistencia al trabajo, eximentes de la asis-
tencia a las clases tanto de educación primaria, como
secundaria, universitaria o de formación profesional, o
para ausencias a  comparecencias judiciales, o para reci-
bir prestaciones del INSS, o ante la obligación ciudadana
de comparecer como miembro de mesa en los diferentes
procesos electorales, o ante las demandas de todo tipo
propiciadas por compañías de seguros de diverso pelaje
para garantizar la correcta adjudicación de primas por
siniestros y eventos protegidos, o para los tutores escola-
res que desconfían de los padres de los alumnos ante un
creciente absentismo presumiblemente por motivos de
salud, o ante los baremos establecidos por las
Residencias de 3ª edad y Centros de Día  para obtener
plaza de residente, o para las compañías de transporte
para cancelaciones de reservas, o ante los baremos que
rigen el acceso a Balnearios para obtener plazas vacacio-
nales con pretensiones terapéuticas, y en fín, ante deman-
das múltiples para diferentes y variadas formas de presta-
ciones sociales…todo ello obliga a la población a que
“incuestionablemente” acuda a “su” médico de cabecera
para que le extienda la correspondiente certificación…de
la que va a depender la obtención de una prima, una sub-
vención o un beneficio en abstracto, con lo que el consul-
torio médico y el centro de salud se convierten práctica-
mente en “concesionarios” de prestaciones y, además, en
un segundo domicilio para muchas personas…en usu-
fructo como lugar de encuentro y expansión, así como de
disfrute y fomento de determinadas relaciones
sociales…lo que a la postre adultera la finalidad sanitaria
para la que fueron concebidos. 

Habría que cuestionarse, sin pecar de excesivamente ten-
denciosa nuestra observación, hasta qué punto la promul-
gación de un marco general en el tema de la atención a la
dependencia de tantos y tantos ciudadanos, como es la
Ley de Dependencia y su posible posterior rentabilización
política y/o electoralista, no ha despertado sino una cas-
cada de celos inconfesables por parte de las formaciones
políticas que no han intervenido en la iniciativa legislativa
en cuestión. 

Que ninguna formación política puede negar la convenien-
cia de una norma como la Ley de Dependencia resulta evi-
dente, salvo que alguna de estas formaciones se encuen-
tre aquejada de una miopía y estupidez supinas, pero que
el éxito de la Ley haya que atribuírsela al “haber” de un
partido político en concreto, y permitir así que a esa for-
mación se le colmen las hombreras de galones, eso ya es
un trágala que los modos de confrontación partidista habi-
tuales en nuestro escenario político ibérico no suele dige-
rir con suficiente deportividad. Pruebas de la para nada
opaca confrontación partidista que ha generado la pro-
mulgación de esta Ley son las alarmantes refriegas que
existieron con motivo de la constitución del mencionado
Consejo Territorial del Sistema para la Autonomía y
Atención a la Dependencia, órgano que como ya sabe-
mos era obviamente imprescindible para el posterior des-
arrollo de la Ley en las diferentes CCAA, así como para
establecer los criterios de valoración de la dependencia de
las personas. 

Quizá también esta confrontación sea la causa de la
corriente de intencionadas excentricidades en el despertar
de un sinfín de impacientes expectativas que probable-
mente vayan a resultar frustradas, y que a buen seguro
habrán de pasar factura para el legislador autor material
de la Ley de Dependencia, factura que, por otra parte, es
esperada con entusiasmo por quienes han tenido que

❛❛❛❛
Habría que cuestionarse, sin pecar de excesivamente tendenciosa nuestra observación, hasta qué punto la promulga-
ción de la Ley de Dependencia y su posible posterior rentabilización política y/o electoralista, no ha despertado sino
una cascada de celos inconfesables por parte de las formaciones políticas que no han intervenido en la iniciativa legis-
lativa en cuestión
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adoptar una posición pasiva en la autoría de la ley, pero
que a la vez y de manera simultánea, deben expresar su
voluntad dinamizadora de la misma en su ámbito político
territorial.

RReessppoonnssaabbiilliiddaaddeess  AAuuttoonnóómmiiccaass

Pero mas allá de estas consideraciones, y centrándonos ya
en lo que en esta aportación queremos resaltar, lo que sí
parece asumido por todas las partes actoras intervinientes
en el desarrollo de esta Ley es, en principio, el contenido
del artículo 11, artículo que en todos sus apartados viene
a dejar en manos de las CCAA aspectos muy trascenden-
tales del arranque y posterior evaluación de la norma.

La Ley de Dependencia, en su articulo 11, viene a expre-
sar con meridiana claridad que “será cada Comunidad
Autónoma la que deberá gestionar en su ámbito territorial
los servicios y recursos necesarios para la valoración y
atención de la dependencia”, añadiendo más adelante que
“será la propia Comunidad Autónoma la que deberá esta-
blecer los procedimientos de coordinación socio-sanitaria,
creando los órganos de coordinación que procedan”.

Es cierto, y ya lo mencionábamos anteriormente, que si
bien la Gerencia de Servicios Sociales, y ya desde 2003,
tiene dispuestos los órganos de coordinación socio-sani-
taria precisos, y todo ello en un marco legislativo regional
muy precoz y avanzado comparativamente con el resto
del ámbito estatal, no es menos cierto que estos órganos
de coordinación han topado con la desidia de los respon-
sables administrativos intermedios que, lejos de dinamizar
y hacer efectiva esa coordinación, están echando balones
fuera y dejando estos órganos sin contenido, a fuer de pri-
varles de recursos humanos y materiales. Parece que una
vez más se verifica esa aseveración maldita que reza que
en España legislamos bien, pero que somos unos invete-
rados y compulsivos incumplidores, transgresores cos-
tumbristas de lo que legislamos. 

La Junta de Castilla y León, a través de la Consejería de
Sanidad y de su Gerencia de Salud (el SACyL), no parece
suficientemente coherente ni homogénea en la voluntad de
desarrollo de la Ley de Dependencia, pues mientras por
medio de la Gerencia de Servicios Sociales (Consejería de
Igualdad) sí parece haberse puesto manos a la obra, por el
contrario, por parte de la Gerencia de Salud (Consejería de
Sanidad) no parece que exista el mismo nivel de compro-
miso, ni de decisión, ni de convencimiento. 

No parece pues que este panorama sea una cuestión de
inexistencia del necesario marco administrativo regional, ni
de una descoordinación en los órganos creados precisa-
mente para procurar esa coordinación, sino que la más
que evidente descoordinación que aquí aludimos se pro-
duce en los locus más altos de la pirámide jerárquica de la
administración regional, ya que, por lo observado, esa
desesperante descoordinación se aprecia entre las dos
Gerencias implicadas y entre las que sería necesario y
obligado la coordinación a todos los niveles. 

Si a ello le añadimos la diferente disposición que se vislum-
bra en las Diputaciones y Ayuntamientos respecto a esta
primera fase de la aplicación de la Ley de Dependencia, y
todo ello aderezado con lo que hemos mencionado res-
pecto al interno de la Junta, entonces deberemos convenir
que estamos ante una situación de desorden generalizado,
en el que nadie parece ejercer de órgano director y ejecu-
tor responsable y consensuado como unidad de decisión
o mando unificado y coordinado.

De ahí que en los EAP de la comunidad autónoma (SACyL)
se hayan recibido instrucciones ambiguas, a veces incluso
contradictorias, respecto a cómo comenzar ese trabajo ini-
cial de valoración de los colectivos en situación de depen-
dencia del ámbito geográfico incluido en cada zona básica
de salud, y de ahí también que en algunos EAP no se haya
ni comenzado siquiera el trabajo de valoración, ante la
duda de que aún no es seguro lo que deben hacer, ni
cómo, ni quienes. Y estamos en junio de 2007, año en el
que muchas personas  dependientes y/o sus familias, ya
están esperando recibir anuncio de las prestaciones a per-
cibir por su situación de gran dependencia.

Si la Ley de Dependencia expresa en su texto, como
marco general, la forma y manera en la que todos, el
Estado, las Comunidades Autónomas, y las Entidades
Locales, deben participar en el recién creado Sistema
para la Autonomía y Atención a la Dependencia, el pano-
rama que al menos en Castilla y León se ofrece es que
nadie, ninguna administración regional, asume la respon-
sabilidad de dotar a las actuaciones iniciadas de un míni-
mo de coherencia y de garantía de continuidad. 

Cuando la Ley de Dependencia en su artículo 11 expresa
que deberá ser cada Comunidad Autónoma la que gestio-
ne los recursos necesarios para la “valoración” de la
dependencia, en ningún momento está aseverando que
deberán ser los recursos humanos ya existentes del siste-
ma sanitario público (SACyL) los únicos que deban sopor-
tar el trabajo añadido de unas tareas que los propios EAP
perciben como necesarias pero ambígüas, sino que deja
perfectamente abierta la puerta para que cada
Comunidad Autónoma defina qué estructuras y con qué
cuota de participación deberían implicarse recursos aña-
didos y procedentes de otras instancias, administraciones
locales, instituciones o Consejerías. 

❛❛❛❛
La Junta de Castilla y León, a través de la Consejería de
Sanidad y de su Gerencia de Salud, no parece suficien-
temente coherente ni homogénea en la voluntad de des-
arrollo de la Ley de Dependencia, pues mientras por
medio de la Gerencia de Servicios Sociales  sí parece
haberse puesto manos a la obra, por el contrario, por
parte de la Gerencia de Salud no parece que exista el
mismo nivel de compromiso, ni de decisión, ni de con-
vencimiento.
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De hecho, resulta envidiable cómo en otras Comunidades
Autónomas (Castilla-La Mancha, Extremadura o
Andalucía) no se dudó ni un momento en reconocer que
los equipos de valoración debían ser multidisciplinares,
debiendo conformarse éstos equipos con la imprescindi-
ble presencia de trabajadores sociales, terapeutas ocupa-
cionales, psicólogos y obviamente personal sanitario, así
como tampoco las administraciones regionales de esas
comunidades autónomas escatimaron ningún esfuerzo en
poner en marcha diversos tipos de cursos y dispositivos
de formación específica de estos profesionales para ini-
ciarles en la nueva materia de proceder a la valoración de
la dependencia que la propia Ley y el Consejo Territorial
del Sistema para la Dependencia así demanda. 

LLoo  eeffíímmeerroo  ddee  uunn  mmaarrccoo  lleeggiissllaattiivvoo  pprroommeetteeddoorr

Cuando en Castilla y León corría el año 2000, y por medio
del Decreto 74/2000 de 13 de abril se crean las
Estructuras de Coordinación Socio Sanitaria de Castilla y
León, y posteriormente en el 2003, y en base al Decreto
49/03 de 24 de abril, se regula la composición y funciones
de las Comisiones de Coordinación  y los Equipos de
Coordinación de Base, todo parece indicar que se viene a
intentar consolidar y organizar legislativamente la
Coordinación Socio Sanitaria (CSS) en la Comunidad
Autónoma, partiendo de la premisa de que esa CSS debe
ser el agente facilitador de la conexión entre los sistemas
de salud y de servicios sociales, y que sitúandose lejos de
la pretensión de configurar una nueva estructura asisten-
cial, y de robar espacios de intervención a uno u otro sis-
tema, sí apuesta por la idea básica de que los sistemas de
salud y sociales deben cumplir el papel que legitima su
existencia en la prestación de servicios a los/as ciudada-
nos/as, dado que parece evidente la necesidad de articu-
lar la colaboración entre ambos sectores como respuesta
a la necesidad de abordar las necesidades de los ciuda-
danos/as, y cuya cobertura exige la intervención integrada
de los servicios sanitarios y de los servicios sociales

Las Estructuras de Coordinación Socio Sanitaria así crea-
das contienen un Consejo de Dirección (en el nivel regio-
nal central), una Comisión de Dirección, un Servicio de
CSS, unas Comisiones de CSS (en el nivel provincial) con
sus Coordinadores Provinciales, y al final, unos Equipos
de Coordinación de Base (ECB) para el ámbito de las
Zonas Básicas de Salud que, mas o menos, deberían
hacerse coincidir territorialmente con el ámbito geográfico
de los CEAS (Centros de Acción Social dependientes de
las Diputaciones Provinciales) 

Mientras los objetivos de las Comisiones Provinciales de
Coordinación son el coordinar y armonizar la actuación de
los Equipos de Coordinación de Base (ECB), elaborar estu-
dios, detectar necesidades y proponer mejoras, los pro-
pios Equipos de Coordinación de Base se constituyen
como la célula activa del trabajo de campo en la interven-
ción y coordinación socio-sanitaria, y son conformados
como grupos de trabajo multidisciplinares con la presencia
activa de profesionales de los CEAS (Diputación Provincial),

de los profesionales sanitarios de los Equipos de Atención
Primaria (EAP del SACyL), de los profesionales de los
Equipos de Salud Mental (ESM del SACyL), y también con
la presencia de representantes de la Gerencia Territorial de
Servicios Sociales (Consejería de Igualdad). 

Estos ECB están dirigidos en el ámbito provincial por un
coordinador socio-sanitario, aunque dependen orgánica y
administrativamente de la Dirección General de
Planificación Socio-Sanitaria de la Consejería de Sanidad
de la Junta de Castilla y León.

Entre los objetivos teóricos de estos ECB están los de
garantizar la prestación integrada de servicios, garantizar
la calidad en la gestión de los casos, y proceder a la
detección de necesidades de mejora.

Nadie pues podría imputar a la Junta de Castilla y León su
falta de olfato legislador para disponer, al menos en teoría y
con suficiente antelación, del marco legislativo preciso para
que se pudiera dar cobertura práctica a cuantas medidas
fuesen pertinentes para el correcto desarrollo de la posterior
Ley de Dependencia. Todo hace pensar, por el contrario,
que los problemas surgen por otros argumentos y motiva-
ciones, y que su solución estriba más en los abordajes que
se deban hacer en el terreno de la voluntad política, y más
en concreto en estos momentos peri-electoralistas.

EEll  pprreesseennttee  

Muy recientemente, en los EAP de toda la Comunidad
Autónoma se han recibido las últimas (por el momento)
instrucciones para la cumplimentación de la Valoración de
la Dependencia, documento dirigido a los denominados
eufemísticamente “Profesionales Valoradores”, instruccio-
nes difundidas en un formato de manual de instrucciones
que contiene un modelo específico de cumplimentación
para los/as profesionales médicos, y otro muy diferente
para el personal de enfermería.

Con independencia de que es suficientemente sabido que
durante el año 2007 sólo se verán afectados por los bene-
ficios de la Ley de Dependencia los llamados “grandes
dependientes”, también es cierto que no ha existido por
parte de ninguna administración la necesaria dosificación
en la gestión del proceso previo para la ejecución efectiva
del derecho que tienen las personas a la cumplimentación
de la valoración de su posible dependencia, de suerte que
cualquier persona cuya impaciencia le conduzca a sentir-
se que debe ser valorado como posible dependiente, está
en su pleno derecho de acudir a su Consultorio Médico de
Atención Primaria para que su médico/a o enfermero/a
proceda a realizar la valoración pertinente, con lo que en
no pocos casos se está produciendo un colapso de los
servicios sanitarios por razones exclusiva y estrictamente
burocráticas, y en un medio asistencial ya especialmente
saturado de burocracia, como decíamos anteriormente. 

En esta situación, se echa en falta la intervención de los
máximos responsables de las ya existentes estructuras de
coordinación, las cuales hubieran tenido que prever esta
situación para reglar y ordenar previamente el derecho a la
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Actividades:                                   Subapartados:

Comer y Beber . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . con 7 items

Regulación micción/defecación . . . . . . . . . . con 6 items

Lavarse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . con 4 items

Cuidados corporales . . . . . . . . . . . . . . . . . . con 4 items

Vestirse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . con 4 items

Mantener salud . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . con 4 items

Transferencias corporales . . . . . . . . . . . . . . con 5 items

Desplazarse en el hogar . . . . . . . . . . . . . . . con 4 items

Desplazarse fuera del hogar . . . . . . . . . . . . con 5 items

Realizar tareas domesticas . . . . . . . . . . . . . con 4 items

Tomar decisiones. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . con 6 items 

cumplimentación de la valoración, y adecuarla así al pro-
pio proceso de implantación de la Ley de Dependencia en
toda su extensión, lo que hubiera evitado ese colapso al
que nos referimos.

En el documento a cumplimentar por parte del personal
médico figura un Informe de Salud que incluye la realiza-
ción de un test para el cálculo del Índice de Barthel, ade-
más de la realización de un Mini Exámen Cognoscitivo
(MEC), lo cual, para los grandes dependientes, personas
generalmente inmovilizadas, requiere la presencia física
del profesional médico “valorador” en el domicilio del pro-
pio dependiente, con el importante consumo de recurso-
tiempo para el ya previamente asfixiado (burocráticamen-
te) personal sanitario médico. 

Pero es que la situación es aún más desesperante para el
personal de enfermería, el cual, en tanto obviamente tam-
bién es considerado “profesional valorador”, debe despla-
zarse al domicilio del supuesto gran dependiente para rea-
lizar una serie de test, pruebas e ítems de valoración que
le llevan a consumir cerca de 45 minutos por persona, lo
cual, en un ámbito como el de la atención primaria de
Castilla y León, con una población envejecida, dispersa,
atomizada en minúsculos municipios, y plagada de pato-
logías crónicas en el que la actividad “cuidado-atención”
es más imperiosa que la estricta de “curación”, la situa-
ción se convierte en kafkiana e insufrible. Y todo ello, con
el quizá lógico desconocimiento técnico de los responsa-
bles de los Servicios Sociales, pero también, y esto es ya
más grave, con la displicencia e indiferencia de las autori-
dades responsables del SACyL (Sanidad de Castilla y
León) en ese ámbito. 

Para ser más concretos, deberemos comentar la existen-
cia y distribución de un “Manual de Uso para el empleo del
Baremo de Valoración de la Dependencia” (BVD), manual
dirigido a los llamados “Profesionales Valoradores” y
entregado específicamente a la responsabilidad del perso-
nal de enfermería de los EAP (Sanidad), y en el cual se
menciona claramente que esta valoración se basa en la
aplicación de un cuestionario, y en la observación directa
(y domiciliaria, en el caso de inmovilizados grandes
dependientes) de la persona que se valora “por parte de
un personal entrenado en el BVD”, entrenamiento de per-
sonal que en Castilla y León (SACyL) no ha existido en nin-
gún momento, con lo que esa valoración se abandona al
buen saber y entender  de cada profesional de enfermería
y a la forma en la que, según su disponibilidad material y
de tiempo, podrá desarrollar esa tarea de valoración.

El trabajo que se espera de ese “personal valorador” para
cada persona a valorar consistiría en la realización de unas
aplicaciones y consideraciones entre las que podemos con-
tar 11 actividades distintas y 53 items a valorar en cada
caso, y entre las que se deberá matizar el grado de com-
prensión de las tareas que observamos o por las que pre-
guntamos, los niveles de desempeño de las mismas, los
problemas encontrados en ellas, etc…y en todas y cada
una de ellas se valorarán sus diversas opciones, los grados
o tipos diferenciados de apoyos, la necesidad de o no de
supervisión/preparación, o de asistencia física parcial, o de
asistencia física máxima, o de asistencia especial, y en cada
caso justificando el porqué de esta valoración. Entendemos
que todo este trabajo de valoración debería requerir, para el
personal valorador, una fase previa en la que se desarrolla-
se un proceso de explicación teórico-práctica, o formación
específica, o entrenamiento (como hasta  el propio Manual
sugiere), fase de formación o entrenamiento que en SACyL
no ha existido en ningún momento.

El propio Manual expresa que en la aplicación del baremo,
el profesional valorador (o sea, la enfermería de los EAP en
solitario) debe objetivar la situación real de la persona a
valorar mediante, por ejemplo, una serie de preguntas diri-
gidas  a ésta, o a la persona de su confianza o cuidador/a,
así como proceder a la revisión de la documentación de
las condiciones de salud, y la proposición de pruebas sim-
ples que faciliten la verificación del nivel de desempeño en
las tareas del baremo, teniendo en cuenta en cada
momento la autonomía física, mental, intelectual o senso-
rial de la persona a valorar.

Pero no queda ahí la cosa, ya que en cada actividad o item
del proceso de valoración, el profesional valorador deberá
acompañar cada puntuación con una “nota escrita”, notas
que deberán describir los diversos aspectos a tener en
cuenta por el valorador en la aplicación del baremo, sien-
do estas notas un aspecto “clave” para la evaluación de la
calidad y la coherencia de la recogida de información por
parte de los llamados “equipos de valoración”, equipos
que de momento en Castilla y León sólo están conforma-
dos por el personal de enfermería de los EAP del SACyL. 

❛❛❛❛
La situación es aún más desesperante para el personal
de enfermería, que debe desplazarse al domicilio del
supuesto gran dependiente para realizar una serie de
test, lo cual en un ámbito como el de la atención prima-
ria de Castilla y León, con una población envejecida,
dispersa, atomizada, la situación se convierte en kafkia-
na e insufrible
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Debemos concluir este comentario, aseverando que la
situación generada en los EAP es inexplicable e insoste-
nible, por cuanto parece que a nadie de esta administra-
ción regional le preocupa ni la calidad de la valoración
(BVD) ni la sobrecarga asistencial que ya poseen estos
EAP en sus tareas diarias y ordinarias en los consultorios
y centros de salud.  

Así las cosas, y dado el esfuerzo realizado en su día por la
Gerencia de Servicios Sociales al constituir estas estructu-
ras de coordinación, resulta palmario que los Equipos de
Coordinación de Base, como órganos de coordinación,
deberían ser, sin duda, los adecuados para resolver los
trámites de la valoración de la dependencia del colectivo
incluido en su ámbito geográfico, pero no es menos cier-
to que todo el trabajo de identificación y valoración de las
personas dependientes deberían asignarse al conjunto de
esos ECB pero también a equipos constituidos a tal fin, y
en los que, si bien debieran participar activamente los pro-
fesionales de los EAP, no parece que sea lógico que éstos
profesionales de atención primaria deban ser los únicos
implicados y afectados con ese exceso de carga de tra-
bajo, trabajo añadido que secuestra tanta cantidad de
recurso-tiempo para otras tareas propias y habituales de
la atención primaria, como son las tareas diarias e impro-
rrogables de atención, asistencia, y cuidado de los
pacientes asignados. 

No debería interpretarse esta observación como una
demanda de naturaleza reivindicativa laboral, sino como la
expresión de que en el fuego cruzado de decisiones
imprecisas, ambiguas y contradictorias que se están per-
cibiendo procedentes de las administraciones castellanas
y leonesas, lo único que parece desastrosamente conso-
lidado es que, de momento, son los EAP (Sanidad) los úni-
cos que deben trabajar sobre algo sólido…aunque su uti-
lidad aún esté en entredicho, y aunque el trabajo hecho
pueda tener que volverse a repetir ante cambios de orien-
tación por parte de los máximos responsables de la Junta
de Castilla y León, e incluso aunque los beneficios de la
aplicación de la Ley de Dependencia sólo vayan a benefi-
ciar a escasas personas, y aunque mañana alguien modi-

fique algún aspecto del procedimiento seguido hasta hoy,
dando la sensación de que primero hay que trabajar aun-
que no sepamos para qué, y que primero hay que dispa-
rar aunque no conozcamos al enemigo…Tú dispara, que
luego ya te diré a quién…

EEll  mmaaññaannaa

Resulta lamentable que una Ley como la Ley de
Dependencia, a la que nadie discute y cuyo espíritu con-
cilia una aprobación generalizada, pueda ser tan descalifi-
cada gracias a la impericia y desidia de quienes deben
ordenar su desarrollo, y llegue a quedar tan aparentemen-
te ausente de contenido por mor de la desgana de quie-
nes deberían defenderla desde le ethos político más vehe-
mente, pues es la presencia de los responsables de la
administración, desde sus lugares de responsabilidad
política, la que así se lo demanda, salvo que ellos mismos
opten por correr el riesgo de ser justamente imputados
como unos perfectos negligentes.

Sería penoso observar cómo una Ley que nace para cum-
plir objetivos sociales en favor de unos colectivos espe-
cialmente desfavorecidos, como son las personas depen-
dientes, y que se financiará con fondos públicos y se
implementará con el esfuerzo del trabajo de unos trabaja-
dores públicos ya escasamente dotados de recursos para
realizarlo, vaya a convertirse simplemente en una enorme
tarta a repartir entre pícaros aprovechados de subvencio-
nes destinadas para alivio de la dependencia, o para
empresas espabiladas y ajenas al ámbito socio-sanitario
que encontrarán en la privatización de esos servicios y
prestaciones una buena y jugosa rentabilización, o para el
beneficio de organizaciones diversas y de naturaleza
opaca que darán cumplida cuenta de esta importante ini-
ciativa, constituyendo trust que abusarán de este oportu-
no y tangencial yacimiento de empleo para convertirlo en
contratos basura, quedando los servicios públicos y los
propios dependientes sometidos, una vez más, a la vora-
cidad de un mercado incontrolado y que goza de la mayor
de las impunidades..■

❛❛❛❛
La situación generada en los EAP es
inexplicable e insostenible, por cuanto
parece que a nadie de esta administra-
ción regional le preocupa ni la calidad
de la valoración ni la sobrecarga asis-
tencial que ya poseen estos EAP en
sus tareas diarias y ordinarias en los
consultorios y centros de salud.  
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■  Edoardo ALES ■  

Catedrático de Derecho del Trabajo y Seguridad Social en la Universidad de Cassino

LA DESCENTRALIZACIîN DE LA ASISTENCIA SANITARIA 
Y DE LOS SERVICIOS SOCIALES PARA LAS PERSONAS 

Y LAS FAMILIAS: LA EXPERIENCIA ITALIANA 

El sistema italiano de seguridad social ha experimentado
en menos de cinco años un importante cambio en lo refe-
rente a la asistencia sanitaria y los servicios sociales para
las personas y las familias. Se trata de un cambio inspira-
do claramente en el principio de descentralización, inicial-
mente de las funciones administrativas y, actualmente,
con la reforma constitucional de 2001, también de la
potestad legislativa.

Es importante tener presente la cronología de las interven-
ciones, puesto que la regulación actual de la materia que
nos ocupa responde a intervenciones legislativas anterio-
res a la reforma constitucional, por lo que actualmente
están siendo revisadas con el fin de verificar su coheren-
cia con los principios afirmados en la reforma.

La gran importancia de los cambios operados en Italia en
estos últimos años y su correspondencia con la tendencia
comunitaria de valorizar las exigencias normativas y admi-
nistrativas más cercanas a los intereses protegidos (princi-
pio de subsidiariedad vertical y horizontal), nos ha impul-
sado a centrar este informe en la experiencia italiana,
paradigmática, en nuestra opinión, de la evolución de un
Estado profundamente centralizado a un regionalismo
cada vez más acentuado. Por otra parte, el hecho de que
la experiencia del país que hoy nos acoge haya represen-
tado una referencia importante para la reforma constitu-
cional italiana, no hace sino añadir un nuevo elemento que
confirma las ventajas de esta decisión.

11..  EEll  nnuueevvoo  oorrddeennaammiieennttoo  ccoonnssttiittuucciioonnaall

Lo expuesto hasta ahora nos obliga a referirnos breve-
mente –al menos por lo que concierne a los efectos sobre
la materia objeto de nuestra exposición– a la reforma
constitucional aprobada mediante Ley n. 3 de 2001.

El aspecto más significativo de la reforma corresponde a
la nueva distribución de la potestad legislativa, reglamen-
taria y administrativa. Según el art. 117.1, el Estado y las
Regiones son titulares de la potestad legislativa, si bien la
potestad legislativa exclusivamente estatal se limita a un
listado de materias enunciadas en el art. 117.2, mientras
que las Regiones poseen potestad legislativa en todas las
materias no incluidas explícitamente en dicho listado.
Existe, además, una serie de materias enumeradas en el
art. 117.3 en las que el Estado y las Regiones comparten

la potestad legislativa. Esto significa que las Regiones
pueden legislar en el ámbito de los principios generales
establecidos por la ley estatal. 

Por lo general, la potestad reglamentaria corresponde a
las Regiones, a excepción de las materias de legislación
exclusiva estatal, que se encuentran reservadas al Estado.

La potestad administrativa es de titularidad exclusiva de
los municipios, que representan la expresión más descen-
tralizada de las autonomías locales (en Italia hay más de
5.000 municipios), salvo que una ley del Estado la atribu-
ya al propio Estado, a las Regiones o a las Provincias
sobre la base de los principios de subsidiariedad, diferen-
ciación y proporcionalidad de la función administrativa. 

De esta breve descripción se desprende claramente la
importancia del listado de materias contemplado en los
puntos 2 y 3 del art. 117 para comprender cuáles con los
ámbitos en los que la competencia sigue siendo estatal o
bien cuándo corresponde a las Regiones. En nuestro
caso, las indicaciones del texto constitucional son más
bien decepcionantes, ya que en los listados sólo se hace
referencia a tres materias relativas a la seguridad social: se
trata de la seguridad social básica, de competencia exclu-
siva del Estado, la previsión complementaria, atribuida a la
legislación concurrente, y la tutela de la salud, también de
competencia concurrente. No se hace referencia alguna a
la asistencia social ni a la tutela de la familia mediante
prestaciones no contributivas, derechos reconocidos tam-
bién constitucionalmente en los arts. 38.1 y 31 respectiva-
mente, no sometidos a la reforma.

Sin embargo, dentro de esta perspectiva cabe destacar
una variable de gran importancia. En el listado de materias
atribuidas a la competencia legislativa exclusiva del

❛❛❛❛La gran importancia de los cambios operados en Italia
en estos últimos años y su correspondencia con la ten-
dencia comunitaria de valorizar las exigencias norma-
tivas y administrativas más cercanas a los intereses
protegidos, nos ha impulsado a centrar este informe en
la experiencia italiana, paradigmática, en nuestra opi-
nión, de la evolución de un Estado profundamente cen-
tralizado a un regionalismo cada vez más acentuado.
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Estado figura una de particular interés para nuestros pro-
pósitos: se trata de la determinación de los niveles esen-
ciales de las prestaciones concernientes a los derechos
civiles y sociales (art. 117.2, letra m) corroborada por el
art. 120.2, que reconoce al Gobierno el poder de sustitu-
tivo de intervención respecto a los sujetos titulares de la
potestad cuando lo exija «la tutela de la unidad jurídica o
de la unidad económica y, en particular, la tutela de los
niveles esenciales de prestaciones concernientes a los
derechos civiles y sociales». 

La previsión que impone al Estado determinar los «niveles
esenciales de las prestaciones concernientes a los dere-
chos civiles y sociales que deben ser garantizados en todo
el territorio nacional» reviste una importancia fundamental
para nuestros propósitos, puesto que supone la constitu-
cionalización del principio de unidad cualitativa del sistema
de seguridad social y del mecanismo de los niveles esen-
ciales de prestación, ambos utilizados anteriormente en la
Ley n. 328 de 2000 de creación del sistema integrado de
servicios sociales.

Esta interpretación se ve confirmada por el hecho de que
el mecanismo de los niveles esenciales de prestación figu-

ra en un listado compuesto únicamente por materias o, lo
que es lo mismo, ámbitos temáticos «de legislación exclu-
siva del Estado» (art. 117.1). De este modo se ha obteni-
do un triple efecto. En primer lugar, la determinación de
derechos civiles y sociales, binomio completamente
ausente, al menos textualmente, en la redacción constitu-
cional anterior y que parece haber puesto en tela de juicio
el recurso al mecanismo de la competencia exclusiva pre-
cisamente porque ésta última sólo hace referencia a la
determinación de los niveles esenciales de las prestacio-
nes; en segundo lugar, la determinación de un área deno-
minada «nivel esencial de las prestaciones» se plantea, por
el contrario, como denominador común de toda la gama
de derechos civiles y sociales, competencia exclusiva del
legislador estatal; en tercer y último lugar, un actio finium
regundorum en relación con las materias en cuyo conteni-
do vuelven a aparecer los derechos civiles y sociales, con
la individualización de un área en la que, independiente-
mente de la competencia legislativa, precisamente por
materias (estatal exclusiva, estatal-regional compartida,
regional «exclusiva»), el legislador estatal tiene titularidad
prioritaria de intervención. 

En nuestra opinión, este planteamiento nos permite consi-
derar la normativa del Servicio Sanitario y del Sistema inte-
grado de servicios sociales acorde con el nuevo texto cons-
titucional, dado que se inspiran en los principios de la uni-
dad cualitativa del sistema y del nivel esencial de prestación,
por lo que a continuación podemos pasar a su exposición.

22..  EEll  ddiiffíícciill  ddeessaarrrroolllloo  ddee  llaass  pprreessttaacciioonneess  nnoo  ccoonnttrriibbuuttiivvaass
eenn  IIttaalliiaa

Con la reciente «Ley-marco para la realización del sistema
integrado de intervenciones y servicios sociales» se con-
solida la tendencia –presente ya en la legislación italiana
de finales del siglo pasado– que aboga por la intervención
en el ámbito de los derechos sociales a través de servicios
en vez de mediante la atribución de derechos que, confor-
me a la experiencia, están destinados a no aplicarse por
falta de un soporte organizativo adecuado.

Esta tendencia ya se había manifestado en relación con el
derecho del mercado laboral mediante el Decreto
Legislativo n. 469 de 1997 de reforma del sistema de
empleo «estático», sustituido por un modelo de servicios
para el empleo inspirados en la lógica del encuentro «diná-
mico» entre oferta y demanda laboral. Dicho planteamiento
se vio posteriormente confirmado por la Ley n. 68 de 1999
sobre el derecho al trabajo de los discapacitados, en virtud
de la cual se introdujo junto al anacrónico mecanismo de
cuotas un modelo de valoración de la capacidad laboral
residual del sujeto protegido con el fin de favorecer su inser-
ción en el contexto productivo de la empresa contratante.

Por otra parte, lo que podríamos definir como «lógica del
servicio» se había afirmado ya desde hacía tiempo en un
sector del ordenamiento tan próximo a la temática de los
derechos sociales como poco practicado por la doctrina jurí-
dico laboral, ni siquiera por la más implicada directamente.

❛❛❛❛
El sistema italiano de seguridad social ha experimenta-
do en menos de cinco años un importante cambio en lo
referente a asistencia sanitaria y servicios sociales se
trata de un cambio inspirado en el principio de descen-
tralización de la potestad legislativa
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Nos referimos a las disposiciones contempladas en la Ley
n. 104 de 1992 relativas a los sujetos con minusvalías,
consistentes básicamente en el reconocimiento a dichos
sujetos o a sus responsables legales de prestaciones asis-
tenciales en vez de beneficios monetarios inmediatos.
Todo ello a la vista del hecho de que la Ley en cuestión
afronta la condición de discapacidad como consecuencia
de una minusvalía física o psíquica, ya tutelada por sí
misma en el ordenamiento mediante medidas económicas
derivadas de las normas de previsión y asistencia del sec-
tor en función del tipo de afección. 

Es precisamente en su vinculación, todavía problemática,
con el sistema tradicional de previsión social –antes inclu-
so de la transformación, siempre en términos no contribu-
tivos, de la prestación en moneda (in cash) en prestación
en especie (in kind)– donde la afirmación de la «lógica del
servicio» parece ofrecer nuevas y prometedoras posibili-
dades en el plano interpretativo general.

De hecho, debido a la importancia del segundo punto del
art. 38 Const., ese sistema fue objeto durante mucho
tiempo de la desconfianza, por no decir aversión, que pro-
vocaba la introducción de esquemas y prestaciones clara-
mente encaminadas a la asistencia social cuyo fundamen-
to no se refiriese, en cambio, de alguna manera a la
(in)capacidad y a la actividad laboral del sujeto protegido.
De este modo, la titularidad de una relación laboral repre-
sentaba tanto la clave de acceso privilegiada a los instru-
mentos de protección social como la forma principal, por
sí misma, de protección social, hasta el punto de dar lugar
a la fictio de la Caja integración por cero horas o al recur-
so indiscriminado a las pensiones de invalidez o de jubila-
ción con el fin de reducir, cuando no evitar, las consecuen-
cias sociales del desempleo.

Debido a un fenómeno tan extraño como inevitable de
heterogénesis de los objetivos, ha sido precisamente la
utópica convicción –corroborada por los niveles de
empleo crecientes y por un sistema socioeconómico
basado en la división de género del trabajo– de poder
considerar el modelo de previsión social, construido sobre
lo que podríamos definir una «lógica ergocéntrica», como
el instrumento idóneo para el cumplimiento de los más
amplios deberes irrenunciables de solidaridad social deri-
vados de los arts. 2 y 3.2 Const. lo que ha permitido el
más certero de los análisis críticos al respecto.

De este modo, reconstruyendo dicho modelo a la luz del
imperativo universal propugnado por la Carta
Constitucional se han advertido claramente los límites de
una interpretación que lo configuraba como mero instru-

mento de (equitativa) redistribución de la renta dentro del
grupo profesional, entonces realmente amplio, en vez de
«sistema» encaminado a la realización de la «seguridad
social» de todos los ciudadanos. 

Si, por un lado, el alcance innovador de dicho «sistema»,
consistente en el énfasis puesto en el valor solidario-uni-
versal de la previsión social en clave constitucional, pro-
porcionó el fundamento teórico necesario a los esquemas
contributivos a caballo entre finales de los años sesenta y
principios de los setenta destinados a franjas especial-
mente débiles de la población (los mayores de sesenta y
cinco años en condiciones económicas desfavorables y
los denominados inválidos civiles), por otro, esa sistemati-
zación aplicada al modelo de previsión vigente en aquel
entonces parece haber constituido un estupendo pretexto
para el legislador, quien lo utilizó instrumentalmente para
introducir un correctivo en el principio de correspondencia
entre prestación laboral-contribución-prestación de previ-
sión. Correctivo introducido bajo la forma de excepción en
el equilibrio entre cuantía de las contribuciones y cuantía
de las prestaciones tradicionales de los modelos de soli-
daridad profesional perfecta.

También funcionó la excusa y también se aplicó el princi-
pio de correspondencia, por ejemplo en los subsidios
mínimos o en la contribución figurativa, que cualquier
intento orgánico y declarado de introducir prestaciones
financiadas en vez de no contributivas recurriendo a la fis-
calidad general chocó durante mucho tiempo contra la
«lógica ergocéntrica» del modelo tradicional.

No debe sorprender, por tanto, que dentro de esta pers-
pectiva todavía incierta y ambivalente, el verdadero
momento de ruptura del modelo «ergocéntrico» de pro-
tección social se produjera, como ya puso de manifiesto la
doctrina más atenta, con la introducción del Servicio
Sanitario Nacional mediante Ley n. 833 de 1978; o lo que
es lo mismo, con una intervención destinada al cumpli-
miento del derecho de la salud, sancionado, hasta enton-
ces en vano, por el art. 32 Const. para todos los ciudada-
nos, mediante un modelo universal que sustituyese el sis-
tema de mutualidad anteriormente vigente en la por
entonces pionera perspectiva de tutela de un derecho
social fundamental. Todo ello en prueba de que el objetivo
central de la previsión social consiste en ser medio para
los fines respecto al compromiso de la República de llevar
a cabo la solidaridad social en todas sus formas y a favor
de todos los ciudadanos.

Por otra parte, con el Servicio Sanitario Nacional se introdu-
ce un modelo de prestaciones sociales no contributivas
pero, a su vez, tampoco consistentes en una asignación
directa de dinero al beneficiario, sentando de este modo la
premisa fundamental de la ya mencionada «lógica del servi-
cio», y no sólo por meros motivos nominalistas. De hecho,
el elemento central que distingue los sistemas que adoptan
esa forma de gestión de tutela de la salud de los sistemas
basados en el modelo de mutualidad reside precisamente
en la oferta de la prestación mediante la creación o la orga-
nización de un aparato de servicios a disposición directa del

❛❛❛❛
En la nueva legislación se ha establecido el nivel de dis-
trito, un elemento nuevo y fundamental, que asegura los
servicios de asistencia primaria relativos a las activida-
des sanitarias y sociosanitarias
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usuario en vez de en el reembolso de las prestaciones reci-
bidas en las entidades independientes. La misma presta-
ción monetaria directa, concedida conforme a dicha lógica
(por ejemplo el subsidio de minusvalía) pierde gran parte de
su connotación negativa pudiéndose reconducir a la fun-
ción, más amplia, de soporte e integración del servicio
desde el punto de vista de ayuda a la persona.

En cualquier caso, las prestaciones no contributivas
siguieron desarrollándose a finales de los años noventa
incluso fuera del sector sanitario, en el ámbito de los
denominados «servicios para las personas». Expresión
esta última utilizada en el Decreto legislativo n. 112/1998
de transferencia a las Regiones y entes locales de funcio-
nes y competencias administrativas del Estado, para
hacer referencia a los servicios sociales, sanitarios, educa-
tivos y formativos, objeto también, al igual que los relativos
al mercado laboral, de la ya mencionada «descentraliza-
ción controlada».

De acuerdo con el mecanismo legislativo experimentado
en la transferencia de funciones y competencias estatales
en materia de mercado laboral, el Decreto legislativo n.
112/1998 atribuye a las Regiones, y mediante éstas, a los
entes locales, una serie de importantes prerrogativas rela-
tivas a los «servicios para las personas» a partir de las
inherentes a los servicios sociales. El art. 128.2 define
estos último como «todas las actividades relativas a la
organización y la prestación de servicios, gratuitos y de
pago, o de prestaciones destinadas a eliminar o superar
las situaciones de necesidad y de dificultad con que las
personas se encuentran a lo largo de sus vidas, a excep-
ción únicamente de las aseguradas por el sistema de pre-
visión y el sanitario (...)». Respecto a éstas, asume espe-
cial interés la transferencia a las Regiones de importantes
funciones y competencias administrativas en la materia,
así como la implicación de los municipios en la prestación
de los servicios y la concesión de prestaciones y en el pro-
yecto y la creación de la red de servicios sociales con la
participación de las Provincias (art. 131). Concretamente
(art. 132.1, letras e y g), las leyes regionales deberán con-
ferir a estos últimos sujetos las funciones y las competen-
cias administrativas relativas a las personas con minusva-
lías, deficiencias visuales y auditivas, y a los inválidos civi-
les, sin perjuicio de lo contemplado en el art. 130.

El Decreto legislativo n. 112/1998 dedica especial aten-
ción a la integración funcional entre servicios educativos y
formativos destinados a la inserción en el mercado labo-
ral, recurriendo para ello al «asidero constitucional» que
ofrece el art. 118 y a la participación efectiva de las
Regiones en materia de formación a partir, en general, de
la Ley n. 845/1978 y, en particular, del art. 17 de la Ley
104/1992 en el caso de los discapacitados. Esto resulta
especialmente evidente en la previsión de la letra b) del art.
139.2 del Decreto legislativo n. 112/1998, por el que los
municipios, en colaboración con las Provincias y de acuer-
do con los niveles de educación de sus respectivas com-
petencias, llevarán a cabo, de común acuerdo con las ins-
tituciones escolares, intervenciones integradas de orienta-
ción escolar y profesional. A su vez, las Regiones se ocu-

parán de la integración funcional entre políticas formativas
y políticas laborales mediante la atribución a las Provincias
de las funciones que les han sido transferidas en materia
de formación profesional en virtud del art. 142 del Decreto
legislativo 112/1998.

Del análisis realizado se desprende un dato significativo
para nuestro estudio, esto es, el impulso promovido por
el Decreto legislativo. 112/1998 hacia la integración y el
desarrollo en red, tanto a escala provincial como munici-
pal, de los servicios sociales y sanitarios, por un lado, y
de los servicios educativos-formativos con el mercado
laboral, por otro.

Si el Decreto legislativo n. 112/1998 ha representado para
los mencionados sectores de «servicios para las perso-
nas» el momento de revisión más significativo, para el ser-
vicio sanitario la verdadera reforma corresponde, en cam-
bio, a la Ley n. 419/1998. En nuestro caso, es necesario
destacar entre los principios de delegación contemplados
el reforzamiento del papel de los municipios en los proce-
dimientos de programación sanitaria y socio-sanitaria
regional y local; la facultad autónoma para asegurar nive-
les de asistencia adicionales, pese a seguir estando
excluidos de la gestión del Servicio Sanitario Nacional (art.
2.1 letra l) y la integración en los distritos de los servicios
sanitarios y los servicios sociales (art. 2.1 letra n).

Este último principio ha encontrado aplicación en el
Decreto legislativo n. 229/1999, por el que se establece el
nivel de distrito, un elemento nuevo y fundamental de los
niveles de asistencia garantizados por el SSN (art. 1.6). De
hecho, las leyes regionales deben regular la articulación en
distritos de la USL (Unidad Sanitaria Local), garantizando
una población mínima de referencia de al menos 60.000
habitantes. Dotado de autonomía técnica y de gestión, así
como económica y financiera, el distrito asegura los servi-
cios de asistencia primaria relativos a las actividades sani-
tarias y socio-sanitarias. Como tales se consideran «todas
las actividades encaminadas a satisfacer, mediante itinera-
rios de asistencia integrados, las necesidades de salud de
las personas que requieran unitariamente prestaciones
sanitarias y acciones de protección social en grado de
garantizar, incluso a largo plazo, la continuidad entre las
acciones de asistencia y las de rehabilitación» (art. 3 sep-
ties, punto 1, del Decreto legislativo n. 502/1992, introdu-
cido por el art. 3 del Decreto legislativo n. 229/1999). Las
prestaciones socio-sanitarias comprenden: «a) prestacio-
nes sanitarias de relevancia social, es decir, las actividades
destinadas a la promoción de la salud, a la prevención,
identificación, detención y contención de procesos dege-
nerativos o de discapacitación de patologías congénitas o
adquiridas; b) prestaciones sociales de relevancia sanita-
ria, es decir, todas las actividades del sistema social que
tengan como objetivo apoyar a las personas en estado de
necesidad, con problemas de discapacidad o de exclu-
sión que condicionen el estado de salud» (art. 3 septies,
punto 2, del Decreto legislativo n. 502/1992). 

Mientras que las prestaciones sanitarias de relevancia
social quedan a cargo del distrito, las prestaciones socia-
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les de relevancia sanitaria «son competencia de los muni-
cipios, encargados de su funcionamiento dentro de los
límites previstos por la ley regional (...)», que regula «los cri-
terios y modalidades con que los municipios y empresas
sanitarias garantizan la integración en los distritos de las
prestaciones socio-sanitarias de su competencia, identifi-
cando los instrumentos y las medidas para garantizar la
gestión integrada de los procesos de asistencia socio-
sanitaria» (art. 3 septies, punto 6 y 8, del Decreto legislati-
vo n. 502/1992).

A pesar de su brevedad, el examen de la nueva normati-
va de los servicios socio-sanitarios nos permite destacar,
también en este ámbito, la presencia de una fuerte
demanda de integración que tiende a superar la sectoriza-
ción, manteniendo de todas formas las características de
cada servicio mediante una interacción funcional y no
estructural. El municipio, pese a tener que inscribirse en
un contexto de coordinación regional, adquiere tal impor-
tancia como sujeto decisivo en la realización y gestión de
la descentralización que pueden preverse dificultades de
relación con los sujetos del Servicio de empleo para dis-
capacitados, ninguno de ellos situados a dicho nivel.

Municipio y distrito constituyen, por consiguiente, las nue-
vas variables que el intérprete tendrá que tener en consi-
deración al colocar las piezas del puzzle de las correspon-
dencias estructurales y funcionales contenidas en la Ley
objeto de nuestra exposición.

33..  LLaa  nnuueevvaa  nnoorrmmaattiivvaa  ddee  llooss  sseerrvviicciiooss  ssoocciiaalleess  ppaarraa  llaass
ppeerrssoonnaass  yy  llaass  ffaammiilliiaass..

Como ya se había indicado anteriormente, el panorama
presentado se enriquece ahora con una intervención legis-
lativa esperada desde la entrada en vigor de la Carta
Constitucional: una normativa orgánica sobre servicios
sociales.

No queda pues sino pasar al análisis del sistema diseña-
do por la Ley n. 328 de 2000 para identificar los posibles
puntos de unión con el ordenamiento actual de nuestra
materia y resaltar los elementos innovadores en la pers-
pectiva del «sistema integrado» del derecho del trabajo.

Dos datos fundamentales llaman la atención en la lectura
del incipit de la Ley n. 328 de 2000: la presencia de una
referencia explícita y unitaria a los arts. 2, 3 y 28 Const. y,
al mismo tiempo, la falta de remisión a los arts. 29, 30, 31
y 32 Const. (art.1.1).

En cuanto al primer dato, no sólo confirma la voluntad evi-
dente del legislador de introducir el Sistema Integrado de
Intervenciones y Servicios Sociales (de aquí en adelante,
SIISS) dentro de la lógica de la solidaridad general, sino
también la clara adhesión del propio legislador a la visión
solidaria de la previsión social, puesta de manifiesto por el
uso de la expresión «en coherencia con» con el fin de indi-
car la relación entre el SIISS y los arts. 2, 3 y 38 Const.
Efectivamente, estas disposiciones se presentan como
fundamento constitucional unitario, subrayando el carác-
ter de auténtica endíadis presente en el binomio «solidari-
dad-previsión social», siendo precisamente la referencia al
art. 38 Const., sin indicación de puntos, lo que revela la
voluntad del legislador de superar la distinción entre ciuda-
dano y trabajador a favor de un sistema universal de pro-
tección social. 

Desde un punto de vista sistemático, la referencia a la
coherencia del desarrollo del SIISS en relación con los
arts. 2, 3 y 38 Const. permite recuperar la definición ofre-
cida anteriormente de servicios sociales en contraposición
con las prestaciones proporcionadas por el «sistema de
previsión». De acuerdo con la reconstrucción propuesta
más arriba, esta última expresión puede leerse, de hecho,
como referencia al modelo de previsión situado dentro de
un contexto histórico y no a la previsión social entendida
como modelo para el cumplimiento de la «misión social»
de la República. En este sentido, si servicios sociales y
prestaciones sociales constituyen sin duda alguna dos
expresiones distintas del sistema de protección social,
también resulta indudable que el nexo de coherencia
impuesto ahora por el legislador encauza unos y otros
hacia el cumplimiento del fin solidario de la República
obtenible mediante la previsión social.

❛❛❛❛
Es necesario destacar entre los principios de delegación
contemplados el reforzamiento del papel de los munici-
pios en los procedimientos de programación sanitaria y
socio-sanitaria regional y local; la facultad autónoma
para asegurar niveles de asistencia adicionales, pese a
seguir estando excluidos de la gestión del Servicio
Sanitario Nacional y la integración en los distritos de los
servicios sanitarios y los servicios sociales.
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Por el contrario, la falta de referencia a los arts. 29, 30 y 31
Const. pone nuevamente de manifiesto la dificultad que
presenta la cuestión de la familia, un tema de creciente
controversia dentro del debate jurídico nacional e interna-
cional, y, por consiguiente, la prudencia del legislador al
afrontarlo. Esto resulta aún más evidente si se considera
que la Ley n. 328/2000 contiene numerosas referencias a
la protección social de la familia y a su función como suje-
to activo del modelo de Estado Social italiano. Da la impre-
sión de que tal ausencia se deba a la preocupación de que
la referencia al art. 29 Const., con su definición de familia
basada en el matrimonio, pudiera hacer surgir dificultades
en la aprobación de la Ley, preocupación compartida, por
otra parte, tal y como demuestra el texto refundido aproba-
do definitivamente por el Parlamento, por un amplio y varia-
do abanico de fuerzas políticas. Esta decisión debe consi-
derarse correcta, puesto que ha permitido superar los pre-
juicios de tipo ideológico y alcanzar la formulación de una
normativa abierta a las soluciones ya propuestas en su
momento por el derecho positivo y a las que proponga en
un futuro a la cuestión definitoria del término familia. 

Cómo además se verá, dicho planteamiento ha permitido al
legislador determinar las necesidades y las funciones de la
familia desde una perspectiva que tenga en cuenta al mismo
tiempo la imprescindible naturaleza colectiva del sujeto y los
derechos individuales de sus componentes, evitando de
este modo caer bien en el riesgo de institucionalización de
su papel como en el de fragmentación de su tutela.

Sorprende, sin embargo, la falta de referencia al art. 32
Const., al que se podría y se debería haber hecho referen-
cia al igual que a los arts. 2, 3 y 38 Const. desde el punto
de vista del desarrollo coherente del SIISS en relación con
el sistema de tutela de la salud. Tanto es así, que en la con-
figuración de la Ley 328/2000 se afirma repetidamente el
compromiso del legislador, nacional pero sobre todo regio-
nal, de coordinar la definición de los servicios y de las pres-
taciones sociales con las prestaciones sanitarias ofrecidas
por el Servicio Sanitario Nacional (de aquí en adelante,
SSN) dentro de la estructura adoptada por este último
como consecuencia del Decreto legislativo n. 229 de 1999.

33..11 Una vez trazado el marco constitucional de referencia
en que se sitúa el SIISS, la Ley define en primer lugar las
modalidades para su cumplimiento pasando, posterior-
mente, a determinar sus objetivos.

Por lo que respecta al primer punto, una vez aclarado
cómo debe entenderse la expresión de servicios sociales,
el intérprete deberá fijar su atención en las disposiciones
contempladas en el art. 22.1, conforme a las cuales el

SIISS se lleva a cabo mediante la adopción de políticas y
la concesión de prestaciones coordinadas en los distintos
sectores de la vida social, dando lugar a una integración
entre servicios y medidas económicas encaminada a la
determinación de recorridos activos para un uso óptimo
de los recursos. Todo ello con el fin de evitar superposicio-
nes de competencias por parte de las entidades que pro-
porcionan los servicios y, a la vez, la sectorización en la
respuesta a las necesidades de los ciudadanos.

Si probamos a atribuir un significado concreto a la fórmu-
la extremadamente vaga empleada por el legislador,
podremos analizar el SIISS desde un punto de vista fun-
cional y un punto de vista organizativo.

Por lo que respecta al primer perfil, de acuerdo con el
enfoque dinámico adoptado por el legislador, el SIISS
opera siguiendo líneas de política social elaboradas según
los parámetros básicos proporcionados por la Ley, en las
que se indican los objetivos que han de perseguirse en
cada caso en términos de necesidad (contingencias pro-
tegidas) y de destinatarios. Según las indicaciones del art.
22.1, los instrumentos destinados a alcanzar tales objeti-
vos consisten en prestaciones asistenciales y dinero, cuya
determinación concreta tiene lugar con ocasión de la defi-
nición de dichas políticas sociales, también en este caso
basadas en las directrices proporcionadas por la Ley bajo
la forma de los denominados niveles esenciales de pres-
tación y cuya titularidad y concesión están subordinados
al cumplimiento por parte del sujeto demandante de requi-
sitos también determinados previamente con ocasión de
la definición de las políticas de intervención.

Desde el punto de vista organizativo, independientemente
de las políticas, las necesidades (contingencias protegi-
das) y las prestaciones determinadas por el legislador, las
entidades que proporcionan los servicios actúan de forma
funcional y estructuralmente integrada: en el primer caso,
coordinando la concesión de las prestaciones según los
recorridos activos mencionados, que llevan al usuario a
dirigirse a diferentes sujetos con el fin de disfrutar de parte
de la prestación; en el segundo, a través de la creación de
organismos ad hoc en los que participan representantes
de las entidades titulares de cada una de las competen-
cias como responsables de la concesión de una presta-
ción unitaria integrada.

Por lo que respecta a los objetivos que la Ley pretende
alcanzar mediante la institución del SIISS, éstos consisten,
en un sentido amplio, en la ejecución de las citadas políti-
cas sociales que la República lleva a cabo sirviéndose del
SIISS como instrumento unitario de acción (art. 1.1.). En
líneas generales, estas políticas se basan en intervenciones
destinadas a garantizar los derechos de ciudadanía social
y llevadas a cabo dentro del respeto del principio de no dis-
criminación reinterpretado a la luz del principio «corolario»
de igualdad de oportunidades para todos los ciudadanos,
principios los dos derivados del art. 3.2 Const.

Concretamente, en la mencionada perspectiva de la
necesidad de «sociabilidad compleja y perfecta», con
tales políticas se pretende prevenir, eliminar o reducir no

❛❛❛❛
Mientras que las prestaciones sociales de relevancia
sanitaria son competencia de los municipios encarga-
dos de su funcionamiento dentro de los límites previstos
por ley regional
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sólo la condición genérica de necesidad, sino también la
discapacidad y el malestar social, individual o familiar. 

En particular, el art. 1.1 recoge los motivos que hacen que
esta última condición sea relevante a efectos de la Ley
328/2000 y, por consiguiente, pueda accederse al SIISS:
se trata de la insuficiencia de ingresos, las dificultades
sociales y las condiciones de dependencia. También en
este caso es necesario traducir en términos jurídicos las
expresiones voluntariamente abiertas y generales emplea-
das por el legislador. Se trata de nociones metajurídicas
cuyo contenido normativo el intérprete puede obtener casi
siempre haciendo referencia a instituciones preexistentes
en el ordenamiento, como prueba renovada del impulso
universal presente en el mismo.

Efectivamente, en primer lugar, la insuficiencia de ingresos
se mide y se valora unitariamente para cualquier sujeto
que demande las prestaciones no contributivas mediante
el ya mencionado ISE, cuya gestión ha sido confiada sig-
nificativamente al INPS. La comparación entre ingresos
declarados y umbral de renta máxima establecida para el
acceso a las prestaciones no contributivas determinará la
posible titularidad de las mismas.

En segundo lugar, la condición de dependencia reviste
gran importancia para el ordenamiento italiano desde el
punto de vista jurídico, reconocida y codificada como está
en la legislación sobre inválidos civiles, ciegos y sordomu-
dos dependientes, así como sujetos con minusvalías en
condiciones graves. Además, como tendremos ocasión
de ver más adelante, también se recogen medidas espe-
cíficas en la materia en la Ley 328/2000 en relación con
los ancianos a cargo.

La única y verdadera incógnita la constituye la determina-
ción de las dificultades sociales, entendidas como causa
del malestar social, ya descrita a su vez como consecuen-
cia de la sistemática denegación previa de los derechos de
ciudadanía social. De hecho, dentro de la perspectiva jurí-
dica, las dificultades sociales sólo pueden asumir relieve si
se consideran efecto de determinadas condiciones a las
que el ordenamiento atribuye explícitamente la connota-
ción de contingencias protegidas. En caso de entenderse
en ese sentido, la referencia hecha por el legislador resulta
superflua y superpuesta a la noción de malestar social.

33..22  El análisis del ámbito subjetivo de aplicación de la Ley
328/2000 arroja otros elementos de gran interés.

La persona, independientemente de su condición social,
económica o laboral, constituye el referente principal de la
República en la construcción del SIISS (art. 1.1 y art. 2.1).
Esto se ve confirmado por el hecho de que la referencia a
determinadas condiciones de las personas contemplada
en el art. 2.2 de la Ley tiene como objeto establecer priori-
dad de acceso a los servicios y a las prestaciones del SIISS
a favor de quienes se encuentran en tales condiciones, no
establecer de manera exclusiva a los destinatarios. 

De este modo emerge con renovado vigor el carácter de
universalidad que el legislador pretende dar al micro-siste-

ma de previsión social en el que el SIISS se convierte en
elemento fundamental. En este sentido, puede obtenerse
una importante confirmación a partir del análisis de las
mencionadas condiciones de prioridad (art. 2.3), referidas
al menor ingreso consecuencia de una renta limitada, de
una incapacidad, total o parcial, de la imposibilidad de
cubrir las necesidades propias debido a minusvalías físi-
cas o psíquicas, o bien de las dificultades de inserción en
la vida social activa y en el mercado laboral a que se
enfrentan los sujetos bajo medidas judiciales.

El segundo referente del legislador al definir el ámbito sub-
jetivo de aplicación del SIISS es la familia. Amparándose
en la ausencia de remisión a la base jurídica de los arts.
29, 30 y 31 Const., la Ley no se atreve a determinar nin-
guna definición jurídica de la familia, dejando de este
modo al intérprete la tarea de valorar en cada momento su
posición efectiva en el ámbito del SIISS.

Intentando sistematizar las expresiones del legislador, del
análisis de la norma jurídica global que incluye los arts.
1.1, 16.1 y 16.2 se desprende, en primer lugar, el recono-
cimiento de lo que hemos definido como papel social
activo de la familia en el ámbito del modelo de Estado
Social italiano, papel consistente en la formación y el cui-
dado de cada uno de los componentes, ya sea en los
momentos de necesidad como en los hechos cotidianos,
en la promoción del bienestar general y en la obtención
de la cohesión social.

Concretamente, el SIISS debe ante todo participar en la
valorización de la denominada ayuda-mutua, ya conocida
en la experiencia escandinava, consistente en la organiza-
ción, espontánea pero incentivada mediante medidas
apropiadas, de formas de asociación familiar que creen
redes de cooperación en el cumplimiento del papel social,
con especial referencia al cuidado de los hijos y de los
componentes a cargo de la familia.

Por otra parte, el SIISS debería estimular, también median-
te prestaciones específicas, la cohesión entre generacio-
nes dentro del contexto familiar, apoyando el cumplimiento
de las responsabilidades paternas y promoviendo la igual-
dad de oportunidades y el reparto de responsabilidades
entre hombres y mujeres, reconociendo, en cualquier caso,
la autonomía de cada uno de los miembros de la familia.

Dentro de esta perspectiva, la Ley 53/2000 desempeña
un papel fundamental, puesto que reconoce a los padres
el derecho a gozar de excedencias y permisos para aten-
der a los componentes de la familia no autosuficientes
independientemente del hecho de que uno de los dos rea-
lice actividades de trabajo subordinado.

❛❛❛❛
Desde el punto de vista organizativo, independiente-
mente de las políticas, las necesidades (contingencias
protegidas) y las prestaciones determinadas por el
legislador, las entidades que proporcionan los servicios
actúan de forma funcional y estructuralmente integrada
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Por último, siempre desde el punto de vista del reconoci-
miento del «papel social activo», pero también desde la
perspectiva creciente de implicación del usuario del servi-
cio público en la denominada «administración de presta-
ciones», la Ley pretende estimular la participación activa de
la familia, implicándola en la presentación de propuestas y
de proyectos para la oferta de servicios y en su valoración.

33..33  El legislador ha puesto mucho cuidado en la definición
de los elementos de programación, organización y gestión
del SIISS. Entre los numerosos principios en los que se
inspira la estructuración del SIISS (art. 1.3), resultan de
particular interés el de la cooperación entre los distintos
sujetos participantes, en el que hace de contrapeso la uni-
cidad de la administración responsable de la prestación, y
el de la cobertura financiera y patrimonial de las propias
prestaciones. Si se conjugan con los modelos de operati-
vidad indicados por la Ley para tales sujetos, el conjunto
resultante se revela altamente significativo. De hecho,
esos modelos consisten (art. 3.1 y 3.2) en la programación
de intervenciones y recursos según proyectos –de los que
habría que valorar el impacto de género– basados en la
coordinación y la integración de las prestaciones ofrecidas
por el SIISS y las intervenciones sanitarias adoptadas por

las AUSL, la oferta educativa procedente del sector de la
instrucción y las políticas activas de formación, prepara-
ción e inserción laboral. Así pues, se trata de un sistema
de intervenciones por proyectos, dotados de la cobertura
financiera necesaria y preventiva, destinados a grupos o
casos concretos mediante el acuerdo y la cooperación
entre los diferentes sujetos implicados, cuyo desarrollo y
resultado final lo gestiona, sin embargo, un único respon-
sable administrativo. 

En cuanto a los sujetos activos, la Ley reconoce median-
te detalladas disposiciones inspiradas en el principio de
subsidiariedad una función principal a los municipios y a
sus asociaciones, apoyadas por las Regiones y el
Estado, mientras que sólo atribuye a las Provincias fun-
ciones marginales. A su vez, estos sujetos reconocen y
facilitan dentro de la programación, organización y ges-
tión del SIISS el papel de las organizaciones que suelen
adscribirse normalmente al tercer sector (art. 1.4), ade-
más del de las organizaciones sindicales y las asociacio-
nes de usuarios (art. 1.6).

Por último, dentro de la lógica de máxima participación de
los beneficiarios del SIISS en su programación, organiza-
ción y gestión y en la valorización de cualquier actividad
humana que pueda contribuir al desarrollo social de la
colectividad (art. 4.2 Const.), la Ley promueve (art. 1.5) las
iniciativas de las personas físicas y de los núcleos familia-
res, consistentes en formas de autoayuda adoptadas en
condiciones de reciprocidad y solidaridad organizada. En
este punto reaparece el ya conocido problema de la
imprecisión del lenguaje del legislador, que favorece el uso
de términos enfáticos en vez de una indicación concreta a
instituciones jurídicas. En esta circunstancia no sirve
siquiera de ayuda la operación mayéutica realizada con
éxito anteriormente en relación con el ordenamiento en
vigor, dado que se trata de modelos de solidaridad social
tradicionalmente existentes en la sociedad italiana exclusi-
vamente a nivel formal y, por consiguiente, de difícil cata-
logación en el plano jurídico. El deseo del legislador pare-
ce corresponder al de formalizar los modelos de apoyo de
la actividad de proyecto en los que se basa la operatividad
del SIISS, evitando al mismo tiempo el riesgo de una ins-
titucionalización que dañaría irreparablemente la base de
carácter voluntario.

La descripción del número de funciones atribuidas por la
Ley a los sujetos activos se presenta especialmente
amplio y detallado.

Al Estado, entendido como poder político (Parlamento) y
ejecutivo (Presidente del Consejo de Ministros, Ministro
del Trabajo y Políticas Sociales), competen (art. 9) las fun-
ciones contempladas en el art. 129 del Decreto legislativo
112/1998, consistentes en poderes de orientación, coor-
dinación y regulación de las políticas sociales.

Resulta de especial interés la determinación de los princi-
pios y objetivos de la política social mediante la elabora-
ción trienal del Plan Nacional de Intervenciones y Servicios
Sociales (de aquí en adelante, Plan Nacional) (art. 9.1, letra
a, y art. 18), instrumento forjado sobre la base de la expe-

❛❛❛❛
La Ley 53/2000 desempeña un papel fundamental,
puesto que reconoce a los padres el derecho a gozar
de excedencias y permisos para atender a los compo-
nentes de la familia no autosuficientes independiente-
mente del hecho de que uno de los dos realice activi-
dades de trabajo subordinado.
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riencia adquirida con el Plan Sanitario Nacional en el que
el Gobierno trasvasa los objetivos de política social refleja-
dos en el Documento de Programación Económica y
Financiera, sometido a la aprobación del Parlamento.

Concretamente, sirviéndose del Plan Nacional, el Estado
identifica los elementos centrales del SIISS determinan-
do las características y los requisitos de las prestaciones
que deben proporcionarse (art. 18.3, letra a); las priorida-
des de intervención (art. 18.3, letra b); las modalidades
de ejecución del SIISS y las acciones que deben inte-
grarse y coordinarse con sanidad, educación y, forma-
ción laboral (art. 18.3, letra c); los criterios generales para
regular la participación de los usuarios en el coste de los
servicios y los parámetros de valoración de las condicio-
nes personales que den lugar al acceso prioritario al
SIISS (art. 18.3, letra g y h); las mediadas para interven-
ciones a favor de ancianos a cargo y discapacitados (art.
18.3, letra l); y las cuotas anuales de financiación del
SIISS (art. 18.3, letra n).

Dentro de la perspectiva de definir un sistema coherente y
equilibrado de protección social de carácter nacional se
sitúa el poder estatal de determinar, mediante directrices a
las Regiones, los niveles esenciales y uniformes de las
prestaciones (art. 9.1, letra b), poder corroborado por el
reconocimiento de los poderes de sustitución en caso de
incumplimiento por parte de estas últimas de las funciones
que les han sido atribuidas mediante Ley 328/2000 (art.
9.1, letra e) y por el poder de distribución a escala regional
de los recursos destinados por la Ley de Presupuestos al
Fondo Nacional para las Políticas Sociales (art. 9.1, letra f).

La atribución de tales poderes al Estado debería permitir
mantener un marco unitario dentro del SIISS, incluso en pre-
sencia de una fuerte tendencia a la descentralización funcio-
nal y estructural de las fases de proyecto, gestión adminis-
trativa y, sobre todo, de concesión de las prestaciones.

De hecho, no es casualidad que la Ley reconozca a las
Regiones un papel de gran importancia, sobre todo en la
mencionada perspectiva de «programación del proyecto»
del SIISS (art. 8) mediante la adopción de leyes regionales
ad hoc y del Plan Regional de Intervenciones y Servicios
Sociales (de aquí en adelante, Plan Regional) (art. 18.6).
En particular, las Regiones ejercen los poderes de coordi-
nación e integración de las intervenciones sociales con la
actividad sanitaria y socio-sanitaria de los AUSL (art. 8.2),
determinando los ámbitos territoriales, las modalidades y
los instrumentos de gestión unitaria del SIISS e incentivan-
do el ejercicio asociado de las funciones sociales en con-
cordancia con el distrito sanitario en lo referente a la capa-
cidad y la ubicación territorial de las entidades que propor-
cionan los servicios (art. 8.3, letra a).

En esta perspectiva, las Regiones están llamadas a definir
políticas integradas relativas a servicios sociales, escuela,
medio ambiente, sanidad, trabajo, tiempo libre, transpor-
tes y comunicaciones (art. 8.3, letra b) como prueba el
hecho de que incluso desde el punto de vista de las nue-
vas disposiciones administrativas, el ordenamiento se
mueve hacia un «sistema integrado» que permita el cum-

plimiento pleno y, sobre todo, homogéneo de los dere-
chos de los ciudadanos. 

Por último, a las Regiones se les confiere el poder de defi-
nir los criterios específicos para la determinación de la par-
ticipación de los usuarios en el coste de las prestaciones
con arreglo al art. 18.3, letra g (art. 8.3, letra l).

La Ley 328/2000 reconoce un papel central en la ultima-
ción de la «programación del proyecto» a favor de los
posibles beneficiarios a los ayuntamientos, concretamen-
te a sus asociaciones, constituidas ad hoc, (ex art. 6.1, n.
265, de 3 de agosto de 1999; art. 8.3, letra h), mediante
Acuerdos de Programa basados en el modelo territorial de
administración y concesión de las prestaciones indicado
por las Regiones a las que pertenezcan a través del Plan
Regional (art. 6). Además de los incentivos previstos para
la estructuración del servicio conforme al modelo indicado
más arriba, especialmente adecuado para captar la frag-
mentada realidad municipal italiana, la decisión del legisla-
dor a favor de una gestión también estructuralmente inte-
grada del SIISS se ve confirmada por la previsión del Plan
de Zona, adoptado en el ámbito de cada uno de los
Acuerdos de programa (art. 19.2 y 19.3), en cuya defini-
ción participan Asociaciones del Municipio, AUSL y la
Provincia territorialmente competente.

Mediante el Plan de Zona, la Ley pretende formar sistemas
locales de servicios y prestaciones complementarias y fle-
xibles (art. 19.2, letra a) y posibilitar la valoración y aprecia-
ción cualitativa del gasto social (art. 19.2, letra b), definien-
do los criterios de reparto a cargo de cada signatario del
Acuerdo de Programa (art. 19.2, letra c). Además, en el
Plan de Zona se especifican las modalidades para alcan-
zar los objetivos contemplados en el Plan Nacional y en
Plan Regional (art. 19.1, letras a-g), con especial atención
a la integración estructural y funcional de las prestaciones,
proporcionadas también en régimen de concierto con la
AUSL (art. 19.1, letra g).

Con el fin de alcanzar los objetivos apenas mencionados
y dar ejecución práctica al SIISS, la Ley atribuye a los
municipios y sus asociaciones otras funciones de «progra-
mación de proyecto», permitiendo de este modo indicar
las prioridades locales (art. 6.2, letra a).

Sin embargo, las tareas de mayor relieve conferidas a los
municipios parecen ser las relacionadas con la prestación
concreta de los servicios y la concesión de las prestacio-
nes económicas no reservadas al Estado o a las Regiones
(art. 6.2, letra b), así como la tutela de las estructuras,

❛❛❛❛
Así pues, se trata de un sistema de intervenciones por
proyectos, dotados de la cobertura financiera necesaria
y preventiva, destinados a grupos o casos concretos
mediante el acuerdo y la cooperación entre los diferen-
tes sujetos implicados, cuyo desarrollo y resultado final
lo gestiona, sin embargo, un único responsable adminis-
trativo. 
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públicas y privadas, delegadas por los propios municipios
para llevar a cabo las prestaciones en régimen de autori-
zación o acreditación. En esta misma perspectiva de aten-
ción a las realidades locales se sitúa la función de defini-
ción de los parámetros de valoración de las condiciones
que permitan el acceso prioritario a las prestaciones y a
los servicios (art. 6.2, letra e), cuyos criterios generales de
determinación define el Estado mediante el Plan Nacional
(art. 18.3, letra h).

33..44.. Si realmente la eficacia de un sistema de protección
social se mide sobre la base de las prestaciones que ofre-
ce y no sobre la perfección teórica-técnica de su estruc-
tura, entonces la tarea que se propone el intérprete de la
Ley 328/2000 es de las más arduas.

Ni siquiera ante esta circunstancia puede decirse que el
legislador haya escatimado palabras a la hora de describir,
más que definir concretamente, tan importante argumen-
to; así como tampoco puede considerarse que tal verbo-
rrea haya beneficiado la comprensión del contenido pre-
ceptivo de la Ley. Para facilitar de alguna manera la lectu-
ra, el sistema de las prestaciones debe reconstruirse
según un esquema lógico que permita identificar la posi-
ción jurídica subjetiva de los destinatarios mediante el aná-
lisis de los requisitos de titularidad explícitamente formula-
dos por la Ley, teniendo en cuenta, sin embargo, la refe-
rencia realizada por la misma a instituciones jurídicas ya
existentes en el ordenamiento.

La Ley reconoce el derecho de cualquier persona a disfru-
tar del SIISS, incluso con las ya mencionadas limitaciones
atribuibles a la posesión del status civitatis, en virtud del
carácter de universalidad predicado en el art. 2.2. Sin
embargo, por lo que respecta a la titularidad de las pres-
taciones, entendidas en servicios o dinero (art. 2.3), la Ley
contempla condiciones de prioridad de acceso (art. 2.3)
remitiendo, como ya se ha indicado, al Plan Nacional la
determinación de los criterios generales de sus paráme-
tros de valoración, definidos detalladamente por los muni-
cipios. Se trata, como se ha visto, de las condiciones de
ingresos inferiores al mínimo definido por el legislador y
valorado mediante el ISE, de la incapacidad, total o par-
cial, de cubrir las necesidades propias debido a minusva-
lías de tipo físico o psíquico (ancianos y discapacitados) y
de las dificultades para integrarse en la vida social activa y
en el mercado laboral. 

A los sujetos que se encuentran en tales condiciones se
añaden, en términos problemáticos, quienes se encuen-

tran en estado de pobreza extrema y sin vivienda estable
(art. 28). De hecho, no queda clara cuál es la definición
legal de «pobreza extrema» que, por otra parte, permite el
acceso a intervenciones urgentes y concretas sufragadas
por una financiación específica en el ámbito del Fondo
Nacional para las políticas sociales y a cargo de sujetos
activos del SIISS mediante la organización de proyectos
relativos a la realización de centros y servicios de primera
acogida, de intervenciones socio-sanitarias y de servicios
de acompañamiento y reinserción social.

Cualquiera que sea la valoración de esta última disposi-
ción, del análisis realizado se induce el principio de la titu-
laridad por grupos, cuya pertenencia, incluso en la pers-
pectiva universal explícitamente indicada, atribuye un
derecho de acceso prioritario a las prestaciones, propor-
cionado de esta manera una clara señal sobre los objeti-
vos reales del SIISS, dirigidos a las condiciones de nece-
sidad y falta de autosuficiencia.

Los requisitos subjetivos expuestos se integran además
con la definición de los niveles esenciales de las prestacio-
nes que deben garantizarse a través del SIISS (art. 22.2,
art. 18 y art. 20.4). El recurso al mecanismo de los niveles
esenciales, ya experimentado ampliamente en el sector
sanitario, presenta elementos de gran interés, puesto que
presupone una operación de definición de las prestacio-
nes que pueden concederse efectuada mediante el Plan
Nacional, contemporánea a la determinación de los recur-
sos financieros disponibles, y realizada, por tanto, al deter-
minar la cuantía del Fondo Nacional para las Políticas
Sociales. Pero contrariamente a lo que sucede en el
Decreto legislativo 229/1999 para los niveles esenciales
de prestaciones sanitarias que pueden concederse a
cargo del SSN (art. 1 del Decreto legislativo n. 229/1999),
de los que sólo se indican los puntos principales, el art. 22
describe con gran lujo de detalles las categorías de refe-
rencia de las propias prestaciones, dejando a los sujetos
activos la función de determinarlas de manera concreta. El
carácter central de las prestaciones debe buscarse, sin
embargo, en la constante integración entre microsistemas
del «sistema integrado» del derecho del trabajo.

El extenso y detallado listado contemplado en el citado
art. 22 constituye, por consiguiente, una especie de direc-
triz a la que los sujetos activos, sobre todo los participan-
tes en la «programación de proyecto», Estado y Regiones,
deberán atenerse para cumplir, a través de las prestacio-
nes, los objetivos que la Ley asigna al SIISS conforme a
las prioridades determinadas en las políticas sociales y
dentro del ámbito de los recursos financieros disponibles.

El segundo principio que se induce del sistema de las
prestaciones es el de coordinación entre determinación de
los requisitos subjetivos de titularidad, a los que se llega
mediante la definición de grupo de beneficiarios unidos
según sus necesidades, y categorías de prestaciones que
corresponden a las demandas y necesidades de los gru-
pos indicados.

Si por un lado esto convierte al SIISS en un instrumento
dinámico y estable de política social, adaptable a deman-

❛❛❛❛
El sistema de las prestaciones debe reconstruirse según
un esquema lógico que permita identificar la posición
jurídica subjetiva de los destinatarios mediante el análi-
sis de los requisitos de titularidad explícitamente formu-
lados por la Ley, teniendo en cuenta, sin embargo, la
referencia realizada por la misma a instituciones jurídi-
cas ya existentes en el ordenamiento.
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das concretas apreciadas en cada ocasión por los sujetos
activos, por otro, no permite trazar de manera completa
un verdadero sistema de prestaciones, provocando cierta
perplejidad sobre el inmediato cumplimiento de la Ley.

Sin embargo, para despejar parcialmente las dudas sobre
el laconismo del dictado legislativo, pueden invocarse las
referencias contempladas en la propia Ley a determinadas
prestaciones como nexo con la autonomía de decisión de
los sujetos activos, muchas veces confirmando institucio-
nes jurídicas que ya operan en el ordenamiento dentro de
la perspectiva solidaria de carácter universal.

Es el caso de las prestaciones indicadas en el art. 22.4,
que constituyen el soporte de los servicios sociales tradi-
cionales y que, por consiguiente, las Regiones tienen que
seguir garantizando mediante intervenciones legislativas
concretas. O bien del subsidio social, contemplado en el
art. 2.2, y de los ingresos mínimos de inserción, replante-
ados en el art. 23. O también de intervenciones de encua-
dramiento sistemático de prestaciones ya desarrolladas
en virtud de distintas disposiciones legislativas, actual-
mente atribuibles a un fundamento jurídico unitario, como
el proyecto individual para las personas con minusvalías
(art. 14), la asistencia a domicilio para las personas ancia-
nas a cargo (art. 15), las diferentes formas de apoyo a las
responsabilidades familiares (art. 16.3), con la excepción
innovadora que representa, para estas últimas, la referen-
cia a subsidios por cuidados y otras intervenciones de
apoyo a la maternidad y paternidad responsable diferen-
tes a las existentes (art. 16.3, letra a).

En esta misma perspectiva, pero con una lógica diferente,
cabe situar una última referencia presente en la Ley
328/2000. Se encuentra en el art. 24, relativo a la ya men-
cionada concesión al Gobierno de un amplio y detallado
poder para reordenar todo el sistema de prestaciones a
los inválidos civiles, ciegos y sordomudos, poder que ten-
drá la función de rediseñar dichas formas de tutela confor-
me a los términos actuales de niveles de minusvalía deri-
vados de los factores de enfermedad indicados anterior-
mente. De hecho, al dictar los principios de delegación, el
legislador ha querido lograr la formulación de criterios jurí-
dicos uniformes para la valoración de los efectos de la dis-
capacidad en términos de «malestar social», llevando a
término ese planteamiento activo inaugurado con la Ley
104/1992 y aplicado mediante Ley 68/1999.

Todo lo dicho acerca del sistema de las prestaciones per-
mite formular una hipótesis interpretativa sobre la posición

jurídica de los destinatarios. La cuestión de fondo puede
resumirse en la existencia o no de un derecho subjetivo a
las prestaciones reconocidas por el SIISS para las moda-
lidades indicadas más arriba.

La respuesta debe articularse como sigue:

Por lo que respecta a las prestaciones contempladas en
algunas disposiciones preexistentes, como el subsidio
social y las pensiones de invalidez civil, la respuesta es
indudablemente positiva por explícita previsión del art. 2.2
de la Ley 328/2000.

En cuanto al resto de prestaciones, el discurso se vuelve
más complejo. Como ya se ha dicho, la Ley habla de dere-
cho de las personas que cumplan las condiciones de titu-
laridad exigidas (art. 2.3) para disfrutar de las prestaciones
proporcionadas por el SIISS conforme a los niveles esen-
ciales –definidos al mismo tiempo que los recursos finan-
cieros– y determinadas en coherencia con los objetivos de
política social del Gobierno (art. 22.2). Este mecanismo
debería dar lugar a un círculo perfecto en virtud del cual,
aún estando la cuantía y la extensión de las prestaciones
vinculada a la existencia de los recursos económicos
necesarios, la determinación contextual de los niveles
esenciales para la definición de las mismas debería permi-
tir abarcar todos los posibles beneficiarios, cuyo número
ya se ha determinado previamente al definir las líneas de
política social. Por consiguiente, la prestación se volvería
operativa sólo en caso de disponer de los recursos nece-
sarios para satisfacer las demandas de todos los posibles
beneficiarios. No existiría, por tanto, un derecho a la ope-
ratividad de las prestaciones sino a la prestación una vez
que fuera operativa.

En estos términos, se podría sostener el reconocimiento a
un derecho subjetivo a la prestación vinculado y no condi-
cionado en su realización a la disponibilidad de los recur-
sos económicos, disponibilidad, sin embargo, garantizada
previamente por estudios realizados sobre el número de
posibles beneficiarios.

Esto permitiría afirmar la titularidad de un derecho subjeti-
vo de la persona física al nivel esencial de prestaciones en
caso de encontrarse en las condiciones de acceso priori-
tario, mientras que dejaría en una situación de mera
expectativa a quienes, no estando en las condiciones exi-
gidas, quisieran recurrir a las prestaciones del SIISS.
Concretamente, se establecería un triple nivel de titulari-
dad: el de los pertenecientes a los grupos definidos ante-
riormente, dotados de una titularidad cualificada por un
derecho subjetivo a la prestación en sus niveles esencia-
les; el referido a estos mismos sujetos dotados esta vez
de un mero interés a otras prestaciones respecto a las que
corresponden al nivel esencial; y, por último, los sujetos
que no se encuentran en condiciones de prioridad de
acceso, titulares de un interés residual en prestaciones,
siempre dentro de los niveles esenciales, disponibles
exclusivamente en el caso de que quedaran recursos una
vez satisfechas las necesidades, prioritarias, de los sujetos
pertenecientes a los grupos indicados más arriba. ■

❛❛❛❛
Si por un lado esto convierte al SIISS en un instrumento
dinámico y estable de política social, adaptable a
demandas concretas apreciadas en cada ocasión por
los sujetos activos, por otro, no permite trazar de mane-
ra completa un verdadero sistema de prestaciones, pro-
vocando cierta perplejidad sobre el inmediato cumpli-
miento de la Ley
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CCoonntteexxttoo  GGeenneerraall

La existencia de un aumento en la
proporción de personas muy mayo-
res y de enfermos crónicos, hace
que ambos fenómenos que van a
menudo de la mano, dependencia
y enfermedad, necesiten por tanto
de la atención coordinada de los
sectores social y sanitario, cada
uno en su área de responsabilidad,
para poder atender al ciudadano
adecuadamente. El problema social
es aún mayor, al disminuir el núme-
ro de personas que puedan dedicar
su tiempo a proporcionar los cuida-
dos necesarios a sus familiares.
Nuestro cambio en la estructura
social, la disminución de la natali-
dad, y el éxito que ha supuesto la
incorporación al mercado laboral
de la mujer, hace que nuestra
sociedad disponga de menos cui-
dadores familiares de los que nues-
tra estructura social disponía pre-
viamente, y especialmente, en un
momento en el que son necesarios
más que nunca, debido a la mayor
necesidad de cuidados.

En el panorama nacional, hay dos
opiniones compartidas por una
gran mayoría:

11ºº))  Que para atender la creciente necesidad de atención a
las personas con dependencia y enfermedad crónica de
manera sostenible  y eficiente por parte de los sectores
sanitario y  social, es imprescindible el desarrollo coordina-
do de ambos sistemas.

22ºº)) Que en la actualidad, las políticas de desarrollo parecen
defender estos conceptos en la teoría, pero en la práctica
real, es difícil palpar avances  concretos en este sentido.

Tanto la simple dependencia de senda, como la desafiante
dificultad en la adaptabilidad de ambos sistemas entre sí (
por el cambio de orientación necesario en el sistema sani-
tario de agudos y por la necesidad de desarrollo como sis-
tema de la parte social), parecen resumir una buena parte
de los obstáculos fundamentales.

No obstante, el desarrollo de cier-
ta normativa en España en los últi-
mos años, puede facilitar las cla-
ves para ir desatascando la cues-
tión:

La Atención Socio-sanitaria está
en la encrucijada entre el desarro-
llo de las prestaciones del artículo
14 de la Ley 16/ 2003, de 28 de
Mayo, de Cohesión y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, y el de
la atención de las necesidades
definidas por el Libro Blanco de la
Dependencia reconocidas como
derecho por la Ley 39/2006, de 14
de diciembre, de Promoción de la
Autonomía Personal y Atención a
las personas en situación de
dependencia. 

Efectivamente, dentro del sector
sanitario, la aprobación de la Ley
16/ 2003, de 28 de Mayo, de
Cohesión y Calidad del Sistema
Nacional de Salud (1), viene a
marcar un antes y un después en
las prestaciones del sistema sani-
tario, definiendo en su artículo 14,
la prestación de atención socio-
sanitaria, como “el conjunto de
cuidados destinados a aquellos
enfermos, generalmente cróni-

cos, que por sus especiales características pueden
beneficiarse de la actuación simultánea y sinérgica de los
servicios sanitarios y sociales para aumentar su autono-
mía, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su
reinserción social ”. A su vez especifica, que “en el ámbi-
to sanitario, la atención socio-sanitaria se llevará a cabo
en los niveles de atención que cada comunidad autóno-
ma determine y en cualquier caso comprenderá: los cui-
dados sanitarios de larga duración, la atención sanitaria
a la convalecencia, y la rehabilitación en pacientes con
déficit funcional recuperable”. Y amplía haciendo referen-
cia a la coordinación intersectorial: “ la continuidad del
servicio será garantizada por los servicios sanitarios y
sociales a través de la adecuada coordinación entre las
Administraciones públicas correspondientes”.

POLêTICAS DE COORDINACIîN 
SOCIO-SANITARIA EN EXTREMADURA 

■ Emilio Herrera Molina ■
Director General de Atención Socio-sanitaria y Salud, del Servicio Extremeño de Salud

❛❛❛❛
Nuestro cambio en la estructura social, la
disminución de la natalidad, y el éxito que
ha supuesto la incorporación al mercado
laboral de la mujer, hace que nuestra
sociedad disponga de menos cuidadores
familiares de los que nuestra estructura
social disponía previamente
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De otro lado, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las per-
sonas en situación de dependencia dentro del sector
social, viene a establecer como derecho, la atención de
aquellas personas que no pueden valerse por sí misma en
las actividades básica e instrumentales de la vida diaria, y
que necesitan para ello de la ayuda complementaria.

En algunas regiones se han venido desarrollando en los
últimos años medidas, encaminadas al abordaje de los
problemas referidos. Dada la situación, es necesario ir reu-
niendo las buenas prácticas que estén mostrando resulta-
dos reales, y que nos hagan reflexionar sobre las posibles
alternativas para reorientar el futuro de nuestros sistemas.
En el presente artículo se resume la política organizativa
que ha marcado el viraje de timón en la región de
Extremadura en los últimos cuatro años, así como las
opciones macro que se presentan en un futuro inmediato.

PPrrooyyeeccttoo  ddee  AAtteenncciióónn  SSoocciioo--ssaanniittaarriiaa  eenn  EExxttrreemmaadduurraa::

11ºº))  PPrrooyyeeccttoo  ee  iimmpplleemmeennttaacciióónn  ddeell  PPllaann  MMaarrccoo  ddee
AAtteenncciióónn  SSoocciioo--ssaanniittaarriiaa  22000055--22001100::

Una actitud decidida por parte de las consejerías de Sanidad
y Consumo y de Bienestar Social, al inicio de la legislatura
2003/2007, fue decisiva. Se trataba de analizar conjunta-
mente el problema, plantear un clima de colaboración que
permitiera el marco político propicio para desarrollar solucio-
nes, definir los objetivos concretos, y pasar a la acción. 

De manera resumida, en el análisis inicial se estableció un
grupo de trabajo técnico conjunto entre las consejerías de
sanidad y bienestar social para estudiar el problema bajo
un prisma unívoco, y se establecieron hipótesis de partida
de los posibles modelos aceptables.

Para valorar la demanda convenientemente se realizó un
análisis demográfico de todos los municipios de la región
y se estimó su evolución en los próximos cinco años, al
tiempo que se estimó mediante grupos nominales bajo el
enfoque  “Balance of care” los grupos de pacientes subsi-
diarios de atención socio-sanitaria en Extremadura.
Posteriormente esos mismos grupos establecieron los
estándares de cuidado para cada perfil de pacientes en
función de las variables de necesidad de cuidados sanita-
rios, de cuidados sociales y su red de apoyo informal.
Para la cuantificación conjunta de todas las variables se
usó la herramienta “PODA”. Al final de este estudio se
tenía una cantidad teórica de los recursos necesarios. 

Al tiempo se realizó un extenso análisis de la situación en
los diferentes recursos sanitarios y sociales que pudieran
tener población que requiriera atención socio-sanitaria: se
realizó un estudio cuantitativo y cualitativo de las plazas
residenciales y de las plazas hospitalarias ( se realizo un
“AEP” para el estudio de las estancias inadecuadas en los
diez hospitales de agudos de la región), se estudió la pres-
tación farmacéutica en residencias, y se estudiaron los
programas de atención domiciliaria sanitaria y social.
Respecto a la tipología de pacientes se estudiaron tanto
los pacientes en situación terminal en la región, como los
recursos destinados a atender a pacientes con enferme-

dad mental ( UHBs, hospitales psiquiátricos, comisión
tutelar de adultos, y perfiles comunitarios de atención), así
como aquellos otros grupos de pacientes con necesidad
concomitante de atención sanitaria y dependencia en cen-
tros de grandes discapacitados (CAMF),CADEX, y los
casos de pacientes atendidos en los hospitales de agudos
en año previo mediante un exhaustivo estudio del CMBD.

Teniendo una aproximación de lo necesario, y una evalua-
ción de lo actual, el plan a desarrollar debería contener el
resultado de restar a lo necesario, lo ya existente. Se
pactó un modelo de competencias en el que Bienestar
Social debería hacerse cargo de la evolución de los servi-
cios y recursos para la atención de la dependencia, mien-
tras que sanidad se centraría en desarrollar los recursos
para atender la patología crónica. Se estableció un mode-
lo organizativo, y se definieron que líneas sería las espe-
cialmente estratégicas: la concordancia de los mapas
social y sanitario, la definición de comisiones de coordina-
ción y su funcionamiento, programas intersectoriales que
servirían de modelo a seguir ( modelo de atención a
demencias) y el estudio de plazas de largas estancia que
pudieran ser objeto de financiación por ambos sectores.

El del proyecto descrito terminó con la edición del Plan
Marco de Atención Socio-sanitaria de Extremadura 2005-
2010 (3) , como medida compartida por las Consejerías
de Bienestar Social y de Sanidad y Consumo de la Junta
de Extremadura, escrita  en 2004-2005 tras un extenso y
pormenorizado estudio conjunto de las necesidades, que
reflejaba en sí, la necesaria colaboración en el diseño y
definición de objetivos conjuntos entre el sector social y el
sanitario, para abordar la atención de las personas depen-
dientes y con necesidad de cuidados sanitarios continua-
dos por enfermedad crónica. Encuadraba por tanto el
conjunto de servicios destinados a atender la dependen-
cia (desde el ámbito de Bienestar Social) y a prestar cui-
dados sanitarios continuados (desde el ámbito de
Sanidad).  Además de definir el marco de competencias
entre los sectores social y sanitario, el proyecto contenía el
plan director de medidas prioritarias para el período 2005-
2010. Según sus directrices, se habían de desarrollar
numerosos servicios y medidas reorganizativas, recursos
y programas, para acabar confeccionando dos subsiste-
mas, el “Programa de atención a la dependencia” y el
“Programa de Cuidados Sanitarios Continuados”, que
perseguían la coordinación funcional de ambos, en un
único Sistema Integral de Cuidados Continuados. Se
requería por tanto, de manera armónica con la realidad de
entonces, desarrollar estructuralmente recursos y servi-
cios que complementaran a los ya existentes, reorgani-
zando ambos sistemas,  estableciendo mecanismos y
estructuras de coordinación a diferentes niveles, y proyec-
tando programas asistenciales intersectoriales respecto a
programas comunes bien definidos.

Hasta Mayo de 2007 se han desarrollado medidas de cala-
do, que han ido comenzando la implementación del puzzle.
Así, se ha establecido la concordancia funcional de los
mapas social y sanitario. Normativamente, se han publica-
do  el decreto que establece las Comisiones de
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Coordinación Socio-sanitarias (4) y describe el servicio de
camas de atención socio-sanitaria tipo 2, y el de regulación
de la red de salud mental (5), así como el marco de concier-
tos de los servicios sociales (MADEX). Se han puesto en
funcionamiento las 120 comisiones socio-sanitarias entre
los Equipos de Atención Primaria y los Servicios Sociales de
Base, y publicado sus protocolos de funcionamiento. Se
puso en marcha el Centro Extremeño de Desarrollo infantil
como organismo de coordinación de programas intersecto-
riales de atención a la infancia y adolescencia, que entre
otros, está coordinando el diseño del futuro Proceso
Intersectorial de Atención Temprana (entre Sanidad,
Bienestar Social y Educación). Se están ultimando los pla-
nes de Reorganización de Rehabilitación, el de
Drogodependencias y el de Salud Mental. Se ha implanta-
do el Plan Integral de atención a personas con deterioro
cognitivo y demencias ( Pidex) (/)  y el programa “ El Ejercicio
Te cuida” (8) (proporciona programas de ejercicio físico indi-
vidualizado a enfermos crónicos en todos los municipios de
Extremadura), se ha puesto en marcha el programa
EMPLEASES para la reincorporación y rehabilitación socio-
laboral de pacientes con enfermedad mental, drogodepen-
dencia o VIH+, y se ha impulsado la puesta en marcha del
programa Concilia y el establecimiento del Servicio de
Cuidadores Personales en domicilio para pacientes con
dependencia severa (9). Se están reorientando el Trabajo
Social y la Atención Domiciliaria. A nivel de recursos: se han
concertado las primeras camas de cuidados sanitarios con-
tinuados (larga estancia sanitaria : 30 camas T1, del siste-
ma sanitario), de atención socio-sanitaria ( 110 camas T2:
cofinanciadas al 50% por ambas Consejerías) y de atención
a la dependencia ( 400 camas T3: sociales).   

22ºº))  PPeerrssppeeccttiivvaass  llaass  rreemmooddeellaacciioonneess  ddeell  ggoobbiieerrnnoo  eenn  JJuunniioo
ddee  22000077::

En la última remodelación de Gobierno la Junta de
Extremadura reforzó el compromiso adquirido con las
acciones que se habían venido desarrollando:

-Creando una única Consejería responsable de la atención
sanitaria y de la atención de la dependencia, que se dota-
rá de dos Organismos de gestión, uno de la atención
sanitaria (el SES ya existente) y otro de Promoción de la
Autonomía Personal y Atención la Dependencia (en pro-
ceso de estudio y planificación). Ambas disciplinas se
seguirán complementando, pero ahora bajo un mismo
paraguas (la Consejería de Sanidad y Dependencia), per-
siguiendo a nivel de meso-gestión disponer un verdade-
ro sistema integral de cuidados  continuados: un mismo
sistema organizado sobre la gestión de dos servicios
autónomos complementarios y coordinados.

-Estableciendo un nuevo entorno para la organización del
sistema público de promoción de la autonomía personal y
atención a la dependencia: la posible fórmula de Servicio
Autónomo, no sólo supone una herramienta para una
mejor gestión, sino una garantía para la correcta presta-
ción de los servicios que marca la Ley. En el fondo, signi-
fica el cambio de un sistema administrador de servicios y
ayudas más o menos subsidiario (como ha funcionado
hasta la fecha en todo el territorio nacional), a la confec-

ción de un nuevo sistema de atención, que elevará de
manera progresiva los recursos y servicios al nivel necesa-
rio para garantizar como derecho, la atención a la disca-
pacidad y dependencia de las personas de manera ágil y
digna, cualquiera que sea su nivel social, localización o
enfermedad de base, a través de recursos residenciales,
centros de día y otros multitud de servicios comunitarios.

-Reforzando la coordinación de ambas disciplinas, facilita-
da en sí al estar bajo la misma Consejería de Sanidad y
Dependencia, pero explicitada mediante estructuras de
coordinación, procesos compartidos y organismos con-
cretos.  

CCuueessttiioonneess  aa  ddeebbaattee  aa  nniivveell  nnaacciioonnaall

En España mientras la atención sanitaria era un derecho
universal desde hace 20 años, la promoción a la autono-
mía personal y el cuidado a la dependencia era una cues-
tión graciable, que se ha convertido en derecho a partir de
la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la
Autonomía Personal y Atención a las personas en situa-
ción de dependencia. Pero en la práctica real, aún hoy
existen circunstancias que frenan su desarrollo:   

-1º) En el terreno sanitario: el Real Decreto 1030/2006, de
15 de Septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el pro-
cedimiento para su actualización, la prestación de
Atención socio-sanitaria no se encuentra diferenciada.
Sigue existiendo como anteriormente, la rehabilitación
tanto en AP como en AE, los “cuidados” en AP y AE y el
alivio del sufrimiento mediante los cuidados paliativos de
Ap y AE, al tiempo que se recomienda la coordinación con
los servicios sociales en algunos de sus servicios. Esto
puede no estar reñido con la aplicación de la Ley 16/
2003, de 28 de Mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, pero la no diferenciación específica,
puede ocasionar que el desarrollo de los servicios que
comprende no se priorice de la manera adecuada: en
estos tiempos, se requeriría cierto grado de “discrimina-
ción positiva”, que posibilitara el desarrollo de unos servi-
cios y prestaciones (tradicionalmente pospuestas al des-
arrollo de las medidas de agudos).

- 2º) En el terreno social:  falta en sí el modelo concreto de
atención a la Dependencia que emane de la incipiente Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la
Autonomía Personal y Atención a las personas en situación
de dependencia, a través del consenso y la publicación del
RD que regule la cartera de servicios de Promoción de la
Autonomía personal y atención a la dependencia.

-3º) Tanto en lo sanitario como en lo social, la coexisten-
cia de los fenómenos de dependencia y de patología cró-
nica, no parecen acompañarse de una planificación con-
junta de los sectores social y sanitario en el futuro mode-
lo de atención. No es posible tratar bien a las personas
enfermas, si no se pueden garantizar los cuidados perso-
nales de atención a la dependencia que la propia enfer-
medad origina. Y esto requiere, procesos de atención
intersectoriales, que coordinen tanto la planificación de
las estructuras necesarias del sector sanitario y social,
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como el desarrollo coordinado de su funcionamiento de
manera complementaria.

El desarrollo del sistema de atención a la patología cróni-
ca por parte de sanidad requiere:

1º) La reorganización del sistema actual de agudos: de
una parte abriendo los flujos adecuados a los nuevos
subsistemas de sub-agudos y crónicos, y de otra, vol-
viendo a creer en el desarrollo de medidas  alternativas
de atención comunitaria frente a la institucionalización
hospitalaria.

2º) Apuesta pública por un modelo de atención que espe-
cifique medidas concretas que mejoren al menos la
atención de la convalecencia, la larga estancia y la
rehabilitación comunitaria, mediante planes de mejora
o programas específicos que conlleven tanto medidas
estructurales como organizativas.

3º) Definición de un modelo de planificación conjunta de
programas y recursos entre sanidad y bienestar social. 

De otro lado, el  refuerzo de las políticas y mecanismos de
coordinación necesita :

o Un refuerzo de las estructuras de coordinación
(comisiones) creadas a tal efecto, tanto en el nivel
político, como en el directivo y en el asistencial.

o El diseño conjunto de objetivos asistenciales marca-
do por procesos asistenciales intersectoriales socio-
sanitarios, que delimiten claramente las acciones
que cada profesional de cada sector puede aportar
a los problemas  más relevantes y prevalentes y los
mecanismos de derivación entre ellos.

o La creación de organismos multidisciplinares que de
manera específica consigan orientar el objetivo y
delimitar las competencias de los diferentes profe-
sionales en ciertas políticas sectoriales (en nuestro
caso, el Centro Extremeño de Desarrollo Infantil
para la infancia por ejemplo).

Todas y cada una de estas medidas deben seguirse de la
implementación de acciones concretas, el desarrollo
equilibrado de recursos, y los cambios de la organización.
Han de pactarse unos mínimos estándar a nivel nacional,
tanto a través de la cartera de servicios y prestaciones
existente de sanidad, como de la aún por aparecer de la
dependencia. El desarrollo de los recursos a cargo de las
competencias de cada comunidad autónoma, debería
hacerse público. Para ello, medidas como las publicacio-
nes de un futuro Observatorio creado a tal efecto, podría
brindar una visión homogénea.   

CCoonncclluussiioonneess

- La puesta en marcha de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y
Atención a las personas en situación de dependencia,
supone una revolución sin precedentes en las políticas
sociales en nuestro país al reconocer un nuevo derecho
de ciudadanía. Pero hacerlo realidad, establece la nece-
sidad estratégica de reorganizar el sistema para adaptar-
lo a las nuevas necesidades de los ciudadanos, crear
nuevas estructuras y reforzar las actuales, y en definitiva,
relanzar las políticas sociales como seña de identidad de
una opción política, avaladas por modelos de gestión
comprometidos con la atención de quienes más lo nece-
sitan. 

- Extremadura ha seguido una reorientación de sus políti-
cas organizativas y de planificación en materia socio-
sanitaria para el afrontamiento de la evolución actual de
las necesidades, y la respuesta a los derechos legal-
mente establecidos. A partir de ahora, la reestructura-
ción de las estructuras de gobierno, facilitarán pasos
decisivos para poder desarrollar un sistema real de pro-
moción de la autonomía personal y atención integral a
las personas con dependencia.■
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