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El aumento de la esperanza de vida se ha traducido en un aumento de las personas
mayores, y por tanto de la necesidad de cuidados de una parte importante de la
poblacion. Por un lado, la politica social en Espafia ha sufrido una importante
transformacion tras la aprobacién de la Ley 39/2006, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de Dependencia (LAPAD), y por otro,
la crisis econdmica ha llevado al replanteamiento de algunos de los servicios que se
pusieron en marcha a raiz de dicha ley. Nuestro objetivo en este trabajo es tratar de
plantear la necesidad del cuidado desde la perspectiva de la “Economia del cuidado” y
relacionarlo con la innovacion social, analizando concretamente la situacion de los
servicios de atencion de personas mayores en las distintas Comunidades Auténomas
espanolas. Trataremos de analizar las diferencias que se presentan entre los servicios
ofrecidos por CCAA, utilizando los datos del SAAD-IMSERSO y aplicando las
correspondientes técnicas estadisticas a partir del software SPSS. Para intentar
demostrar si existen cambios motivados por la aprobacion de la LAPAD vy
posteriormente como consecuencia de la crisis actual.
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1. Introduccidn

Las sociedades occidentales han avanzado de un modo importante en cuestiones
relacionadas con el bienestar y la calidad de vida de la mayor parte de su poblacién. Se
han conseguido adelantos médicos fundamentales que han colaborado en la consecucion

de un aumento significativo de la esperanza de vida®.

El continuo envejecimiento de la poblacion y la apertura de las mujeres a desarrollarse
en todas las esferas de la vida profesional, y no solo en el hogar, ha llevado a plantear
diferentes alternativas para hacer frente a las necesidades de cuidados. A todo ello hay
que unir los problemas gque se han venido acuciando a raiz de la crisis, como los
descensos en los gastos de las administraciones publicas que estan llevando a la
reduccion de algunos programas dirigidos a atender a personas en situacion de
dependencia, entre otros.

Los cuidados de larga duracién son un asunto de politica transversal que alnan gran
cantidad de servicios para las personas que dependen de ayuda para las actividades
basicas de la vida diaria durante un prolongado periodo de tiempo (Parlamento Europeo,
2008). Y es precisamente la poblacion mayor dependiente, la cual sera objeto de este
estudio, la que compone la mayor parte de quienes demandan este tipo de cuidados.
Asimismo, en este trabajo, y basandonos en unos trabajos previos (Asian-Chaves,
Fernandez-Ferndndez y Zurbano-Irizar; 2012 y 2013), afirmamos que la integracion de
diferentes servicios de cuidado es el principal factor de innovacion social en el ambito
de los cuidados. Y es que los servicios de cuidado de larga duracion requieren de una
atencion integral que responda a las necesidades de las personas mayores dependientes
—ademas de otros colectivos- en diferentes areas de su vida cotidiana y, en particular, en

las areas de asistencia social y sanitaria.

El objetivo de este trabajo es esbozar una linea de discusion y de analisis que ponga en
relacion la “Economia del cuidado” con la innovacion social en servicios, considerando
concretamente la situacion de los servicios de atencion de personas mayores en las
distintas Comunidades Auténomas espafiolas. Se pretende iniciar un debate acerca de
coémo los servicios de salud pueden ser innovadores. Desde el punto de vista tedrico, los

servicios del cuidado son estudiados para evaluar cdmo encajan en el concepto de

! Aunque, segtin el CES en la Memoria Socioeconémica y Laboral 2012, tras el progresivo incremento
histdrico de la esperanza de vida al nacer de las/os espafioles, se ha dado un pequefio retroceso en 2012,
cuando ‘por primera vez en la historia’ la edad limite estimada fue inferior a la del afio precedente.
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innovacion social. Desde el empirico, el objetivo es establecer un patron para que
posteriormente se pueda medir como los servicios de cuidado generan innovacion social
e identificar las causas de la innovacion social en los servicios de cuidado prestados en

Espafia y especialmente en los que se ofrecen a las personas mayores.

Para el analisis empirico hemos acudido a los datos de la base de datos del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (en adelante MSSSI), y principalmente del
Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO). Para las relaciones entre CCAA
espafiolas y los tipos de provision de servicios, hemos realizado un analisis de
correspondencias, utilizando el test Chi-cuadrado de independencia®. Para dichos
analisis se ha utilizado el SPSS. Ademas, hemos realizado una aproximacion a la
innovacion social de los servicios de cuidado de larga duracion en Espafia y sus
Comunidades Auténomas comprobando el grado de integracién de servicios de cuidado,

en particular los relacionados con servicios sociales y de salud.
2. La Economia del cuidado®

La sostenibilidad de la vida, constituida como categoria analitica central, supone
plantearse una serie de cuestiones absolutamente indispensables para el sostenimiento
de la sociedad en su conjunto, desde el punto de vista econdémico, politico, cultural, etc.
Concretamente, desde el punto de vista econdémico, estas cuestiones no se pueden
limitar al &mbito del mercado, sino que deben ir més alla. Asi, la economia feminista
plantea que economia es mantener la vida, sea 0 no a través de las esferas monetizadas,
y que, por tanto, lo mercantil forma parte del analisis pero de manera secundaria, no
como eje central. De este modo, la “Economia del cuidado” se configura como un
concepto en construccién, con elementos de distintas disciplinas de analisis que van
desde la Sociologia a la Economia. En su tratamiento, es primordial tener en cuenta la
perspectiva de género, y considerar la necesidad ineludible de “visibilizacion” de todas
aquellas actividades realizadas en el ambito doméstico y que no pasan por el mercado.
Todo ello estd directamente relacionado con la division sexual del trabajo, la doble
carga de trabajo que soportan muchas mujeres, debido a su incorporacion al “ambito
laboral” sin la consiguiente incorporacion de los hombres al “4mbito doméstico”, etc.,
con consecuencias que afectan directamente a la sostenibilidad de nuestras sociedades,

como los desequilibrios en las tasas de natalidad.

2 Para una explicacion de estos tipos de analisis puede consultarse Cuadras (1991), Lebart et al. (1985),
Diaz de Rada (2002), entre otros.
¥ Tomado en gran parte de Asian-Chaves (2013)



Ante los cambios que se vienen produciendo, es necesario, ahora mas que nunca, situar
en el centro del debate social la exigencia y el derecho de dar y recibir cuidados. Las
Administraciones Publicas, los agentes sociales y la ciudadania contamos con la
oportunidad de definir un modelo que supere irrevocablemente el papel de la mujer
respecto a los cuidados, hasta este momento subordinado y no equitativo. Los hombres
deberdn iniciar nuevos compromisos como cuidadores (se trata de wuna
corresponsabilidad de tareas), la Administracion Publica deberd asegurar la promocion
efectiva de la igualdad (a través de leyes, controles, etc.) y las instituciones publicas y
privadas deberan facilitar servicios e instalaciones para que una parte del cuidado se

pueda llevar a cabo fuera de la familia.

El término economia del cuidado, como indica Rodriguez (2005), se ha difundido de
manera relativamente reciente para “referir a un espacio bastante indefinido de bienes,
servicios, actividades, relaciones y valores relativos a las necesidades mas basicas y
relevantes para la existencia y reproduccion de las personas, en las sociedades en que
viven”. Asi definido, y como todo concepto en construccion, sus trascendencias y
limites son muy vagos. Si bien toda actividad humana tiene como objetivo final la
propia reproduccién, como personas y como sistema social, pero la economia del
cuidado, con sus ambiguedades, representa a un espacio mas acotado. El cuidado refiere
a los bienes y actividades que permiten a las personas alimentarse, educarse, estar sanas
y vivir en un hébitat propicio. Abarca por tanto al cuidado material que implica un
trabajo, al cuidado econdmico que implica un costo y al cuidado psicologico que

implica un vinculo afectivo (Batthyany, 2004).

Asociarle al término cuidado el concepto de economia implica concentrarse en aquellos
aspectos de este espacio que generan, o contribuyen a generar, valor econémico. Es
decir, lo que particularmente interesa a la economia del cuidado, es la relacion existente
entre el modo cémo las sociedades organizan el cuidado de sus miembros, y el

funcionamiento del sistema economico (Rodriguez, 2005).

Podemos decir que la denominacion de “Economia del cuidado” deja constancia de que

nos referimos a “Economia” en cuanto que se refiere a una dimension central del

bienestar, ya que nos referimos a recursos para satisfacer necesidades; ademas, porque

nos estamos refiriendo a un trabajo, sea remunerado o no remunerado; y porque es la

base del resto de la economia (la que se contempla desde el punto de vista del mercado).

Pero ello no quita que tengamos que subrayar que no le es aplicable una mirada
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economicista, ya que el dinero no es el todo al que mirar, porque el dinero no funciona
de forma “normal” y porque el concepto lleva aparejadas unas dimensiones materiales y

simbdlicas, asi como culturales (Pérez Orozco, 2011).

La Economia del cuidado entendida de manera amplia, no sélo como las acciones del
trabajo reproductivo, sino ademas como la provision de servicios de cuidado ofrecidos
por el Estado y el mismo sector privado, que facilita la insercion de las mujeres en el
campo laboral, hace referencia a un espacio bastante amplio de bienes y servicios,
actividades, relaciones y valores relativos a las necesidades méas basicas y relevantes
para la existencia y reproduccion de las personas en las sociedades en que viven. Es en

general el cuidado esencial de la vida.

La economia del cuidado no pretende s6lo medir, dimensionar e incorporar al analisis
econdémico a los “sectores” proveedores de cuidado (incluyendo a los hogares y a su
provision monetizada), sino cuestionar desde esta mirada el funcionamiento del sistema
econdémico como un todo. La economia del cuidado permite cuestionar los modos en los
que se origina la distribucion de los trabajos, los tiempos y los ingresos para poner la
produccion de bienestar en el centro del andlisis.

En este trabajo no se va a profundizar en estas cuestiones de la economia del cuidado,
ya que requieren de un analisis mas intenso que se desvia de las pretensiones y
posibilidades de esta comunicacidn, pero no queriamos dejar de mencionarlo para
mantenerlo presente en el fondo del anélisis. A continuacion nos centraremos en los
servicios de cuidado en relacion con la posible conexion con la innovacion social vy,
como comentamos al principio, nos circunscribiremos, especialmente para el analisis

empirico, a los referidos a las personas mayores.
3. Innovacién social y servicios de cuidado

El concepto de innovacion social es amplio tanto en lo teérico como en lo practico. En
lo tedrico supone una creacién de valores (Keselring y Leitner, 2008). Desde el punto de
vista practico, los clientes, que son en el caso de estos servicios, ciudadanas/os
comunes, no solo expresan sus necesidades, sino que participan en el desarrollo de
nuevos productos/servicios para dar respuesta a sus problemas. Es precisamente esa
participacion la que sitda a la innovacion social en servicios dentro del contexto de la
innovacion abierta (Chesbrough 2003, Reichwald/Piller 2005), que se caracteriza por la

confluencia de agentes y organizaciones que interactian en un proceso retroalimentado.
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En este contexto la integracion del cliente (Jacobsen, 2005) y las redes (Howaldt et al.
2001) tienen gran importancia. Dentro de este entorno, el propdsito Gltimo de la
innovacion social es solucionar necesidades sociales en un mundo cada vez mas

globalizado y enfrentado a una crisis econémica.

Sin embargo, medir la innovacion social a través de la provision de servicios no es tarea
facil, ya que los estandares tradicionales de medicion se han hecho sobre innovacién
tecnoldgica. Uno de los objetivos de este trabajo es contribuir tanto teéricamente como
empiricamente a plantear nuevos estandares de medicion. Y para ello los autores parten
de un trabajo previo (Asian-Chaves, Fernandez-Fernandez y Zurbano-Irizar, 2012)
donde se demostroé que es posible generar innovacién social mediante la prestacion de
servicios. En concreto, usando una matriz de stress de caracteristicas y potencialidad de
las actividades de servicios a la hora de innovar, se demostré que los servicios sociales
tienen un gran potencial dada su adaptabilidad, creatividad, comercializacion y porque
se desarrollan en un proceso productivo y de consumo que evoluciona, es flexible e
interactivo. En dicho trabajo, los autores también usaron la metodologia input-output
para el caso espafiol, observando los efectos multiplicadores derivados de la
interrelacion de las actividades de servicios con otras actividades, comprobando de
nuevo como los servicios sociales mostraban una interaccion destacada y, por tanto, un
caracter innovador. Es por ello, que ahora, dichos autores se plantean incrementar ese
potencial innovador de la integracién de dichos servicios sociales y analizarlo en el caso
de los servicios de cuidado en las distintas Comunidades Auténomas. Para ello parten
de la consideraciéon del sistema nacional de salud en linea con el pensamiento de
Freeman (1987), quien define el sistema nacional de innovacion como una red de
instituciones publicas y privadas innovadoras tecnolégicamente. En este contexto, los
servicios de cuidado se ajustan a los cuatro parametros de la innovacién social abierta:
1) son nuevas ideas que pretenden solucionar necesidades cambiantes (los sistemas
nacionales de servicios sociales han evolucionado desde la lucha contra la pobreza hasta
la integracion de servicios de cuidado -maternidad, dependencia, vivienda y lucha
contra la exclusion-). 2) Para ello tienen que innovar los agentes, 3) los procesos, 4) y
los resultados. La innovacion de los procesos es de especial interés porque supone
analizar si los servicios de cuidado son totalmente publicos o privados y evaluar su
eficacia en un contexto de informacidn imperfecta (es mas facil analizar los servicios de

cuidado prestados en instituciones que en el hogar), y donde se presentan problemas



como la regulacion de las condiciones de trabajo y la cualificacién requerida v,
especialmente, la dificultad de proporcionar unos servicios de cuidado con la mayor
integracion a la vista de la fragmentacion del sistema nacional de salud espafiol, en el
que convive un sistema nacional con sistemas regionales y locales que generan
enfrentamientos y/o solapamientos politicos y/o financieros. De ahi, el interés de los

autores por descender al nivel de las Comunidades Autdnomas.
3. Analisis de la situacion en Espafia y en sus CCAA

En este apartado realizamos una aproximacion del estado de situacion en el &mbito de la
innovacion de servicios de cuidados a la dependencia para el caso espafiol. Los cuidados
a la dependencia en Espafia estdn sometidos a constantes transformaciones aceleradas
con los actuales procesos de cambio social y econémico. Por lo tanto, iniciaremos este
apartado mencionando el nuevo marco legislativo de la atencion a la dependencia de
2006 y la situacion de su financiacion en el contexto de crisis econdmica. En todo caso,
el centro de atencion aqui es el analisis del caso espafiol desde las dos perspectivas de
contraste. El primero es el contraste entre los sistemas sociales de las comunidades
auténomas y la provision de servicios de cuidados en sus diversas formas. Por otra
parte, realizamos una aproximacion al grado de desarrollo de la asistencia integral en
materia de cuidados a la dependencia en Espafia para realizar un primer diagnostico del

grado de innovacién social de éstos.
3.1. Marco legal y los datos relevantes de los servicios de atencion en Espafa

Se definen como “dependientes” aquellas personas que no pueden realizar al menos una
de las actividades basicas de la vida diaria —actividades primarias de la persona para su
autocuidado y movilidad, o las actividades instrumentales de la vida diaria como ir a
comprar-. De acuerdo con la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia personal y Atencidn a las personas en situacion de Dependencia (LAPAD),
serian dependientes quienes demanden ayuda, y asi lo manifiesten, para desarrollar
algun aspecto de la vida cotidiana, previo informe y evaluacion. Y, aunque los
escenarios de dependencia o dependencia crénica pueden presentarse a lo largo de todo
el ciclo vital, los analisis demuestran que ésta se concentra entre los mayores de 65 afios
y especialmente entre los mayores de 75 afios (Galvez et al., 2011), de ahi que sea en los

mayores en quienes centramos fundamentalmente el analisis.



Si se estima que a determinadas personas les corresponden Servicios (del catalogo de
servicios y prestaciones contenidos en la Ley 39/2006), éstos deben ser prestados con
caracter prioritario a través de la Red de Servicios Sociales por las CCAA. Si no es
posible, se concederan prestaciones econdmicas y procedera el pago, previa
justificacién, o de forma indirecta mediante Prestacion Vinculada al Servicio. Solo de
forma excepcional, el beneficiario podréa recibir una prestacion econémica para ser
atendido por un “cuidador familiar”. Los servicios y prestaciones que pueden
concederse al beneficiario estan recogidos y regulados en los articulos 14 a 19 de la Ley
39/2006, y articulo 2 del RD 727/2007, actualizado por el RD 175/2011. Las personas

dependientes y sus familias también deben participar en la decision a través del PIA*.

Segun el catalogo de servicios y asistencia econdémica del PIA, éstos son: prevencién y
promocion de la autonomia personal, teleasistencia, ayuda a domicilio, centros de
servicios de dia y noche, centros de servicios vinculados a complejos residenciales, la
asistencia economica vinculada al servicio, la ayuda econdémica para los servicios de
atencion prestados dentro de la familia (cuidados familiares), y asistencia econdémica

para cubrir los servicios de un asistente personal.

Para mostrar algunos datos de 1 de enero de 2011 de la aplicacién de la ley, y teniendo
en cuenta las 17 Comunidades Autonomas espafiolas, se han producido operaciones de
ayuda, de las cuales 384.413 (48,2%) fueron econdmicas y la mayoria de ellas
(383.666) para el cuidado en la familia (s6lo 747 por un asistente personal) (gréafico 1).

Un documento de evaluacion de la Ley 39/2006, elaborado por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad muestra que el marco legal, y por lo tanto los
servicios aprobados y suministrados en las diferentes Comunidades Auténomas, son
muy variados y se confunden debido a la velocidad de la evolucion normativa, que trata
de obtener una solucién rapida, y a la diferente situacion econémica y social en cada

Comunidad Auténoma.

* El Programa Individual de Atencién (PIA) ser4 elaborado por los profesionales (Técnicos PIA) del
servicio de atencion a la dependencia de la correspondiente CCAA en funcion del contenido del informe
médico, de valoracion y social de la persona y siempre que ésta tenga reconocido un grado y nivel de
dependencia que se encuentre dentro del calendario de aplicacion de la Ley. Dicho Programa
determinard los servicios y prestaciones que le correspondan, en funcion del grado y nivel de
dependencia reconocido y de lo que establezca la normativa vigente en materia de régimen de
compatibilidad entre servicios y prestaciones del catalogo, y que sean considerados méas adecuados a su
situacion personal. Este programa individualizado incluira el estudio y andlisis de la capacidad
econémica del beneficiario y la determinacion del importe de la prestacion econémica a percibir, en su
caso. Una vez elaborado el PIA, el técnico responsable, negociara la/las alternativa/as propuestas con el
beneficiario, con su familia o representante legal en su defecto.
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Gréfico 1. Servicios y asistencia econémica a personas en situacion de dependencia

797.949
Beneficiarios

v v

TOTAL SERVICIOS: 413,536 (51.8%) (Art. 14.2 “prioridad”) TOTAL ASISTENCIA ECONOMICA: 384,413 (48.2%)
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TELEASISTENCIA AYUDA A CENTROS RESIDENCIAS A.E. LIGADA A.E.. CUIDADO FAMILIAR A.E.. ASISTENCIA
DOMICILIO DIA/NOCHE AL SERVICIO (Art. 14: carécter excepcional ) PERSONAL
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SERVICIOS DE LA RED PIBLICA DE SERVICIOS SOCIALES SERVICIOS ASISTENCIA ECONOM. P2 CUIDADO A DOMICILIO

INDIRECTOS

Fuente: A partir de los datos del IMSERSO

El Servicio de Atencion a la Dependencia (SAAD) ha sufrido cambios de importante

calado como consecuencia de la aprobacién del Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de

julio, de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la

competitividad, a través de su articulo 22, de los que subrayamos los siguientes:

>

el cambio en la estructura de la dependencia con la supresion de los niveles,

manteniéndose solamente los tres grados de afectacion;

la reduccién de la cuantia de la prestacion econdmica para cuidados en el

entorno familiar y apoyo a los cuidadores no profesionales;

el cambio en la situacion de los cuidadores no profesionales a efectos de

encuadramiento en la Seguridad Social, que dejan de quedar incluidos
obligatoriamente en el campo de aplicaciéon del Régimen General y en

situacion asimilada al alta;

la nueva definicion de la prestacién econdémica de asistencia personal;

el establecimiento de un nuevo régimen de incompatibilidades de las

prestaciones;

la modificacion del calendario de aplicacion de los servicios y prestaciones

de cobertura a las situaciones de dependencia, dilatandose los plazos para

hacer efectivas las prestaciones a quienes se les haya reconocido el derecho.

Esta nueva norma, segun el CES (2013), dificulta gravemente la posibilidad de ofrecer

la continuidad precisada en los cuidados de muchas personas, que pueden sufrir un

enorme menoscabo de su calidad de vida. Por otro lado, el aumento de las aportaciones



de los usuarios, que afectara directamente al patrimonio de las personas dependientes,

también ha suscitado la inquietud por la accesibilidad del sistema.

Finalmente, a través del Real Decreto 1364/2012, aprobado en septiembre, se procedio a
adaptar el procedimiento de reconocimiento, declaracion y calificacion de discapacidad
a la regulacion contenida en el Real Decreto 174/2011 por el que se aprobo el baremo
de valoracion de la dependencia, permitiendo su identificacion en los niveles de
moderada, severa y gran dependencia. Segun el nuevo texto legal, se establece un unico
instrumento aplicable en cualquier situacion de discapacidad y en todas las edades a
partir de los 3 afios y se suprime el que se establecia para determinar la necesidad de

asistencia de tercera persona.
3.2. Servicios de cuidado prestados por las Comunidades Auténomas en Espafa

No hay un patron nacional centralizado de los servicios de cuidado. Esto no es bueno en
términos de nuestro analisis que considera como hipdtesis que un marco integrado de
servicios es lo que indica que la Comunidad Autbnoma es mas innovadora y parece no

ser el caso en muchas de las Comunidad Auténoma, como se probard empiricamente.

Segun el propio documento de evaluacion de resultados a 1 de enero de 2012 sobre la
aplicacion de la Ley 39/2006, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(2012), el desarrollo normativo de esta Ley ha sido prolijo y confuso, se constata que su
desarrollo ha sido precipitado al querer ir dando respuesta puntual a los desajustes
legales respecto a la realidad social (lo cual seria contrario a lo que comentamos sobre
la integracion de servicios en pro de la innovacion social), por lo que se propone,
ademas de adecuar la normativa a la situacion de Dependencia en todo el territorio
nacional, establecer unos criterios comunes en los aspectos basicos del Sistema de la
Dependencia, como son el Baremo de Valoracion de las situaciones personales de

Dependencia y los Aspectos econdmicos del Sistema.

Como se ha indicado anteriormente, la prestacion de servicios de cuidado varia en
Espafia debido principalmente a la diferente estructura politica, economica y social de
sus 17 Comunidades Autonomas. “Desde 2007 hasta el final del afio 2012, 1.639.990
personas habian solicitado que se valorara su situacién para acceder a las prestaciones
del SAAD. Este nimero equivaldria al 3,5% de la poblacion en Espafia. Andalucia, con
un 4,8% y La Rioja con un 4,5% son las comunidades autonomas en las que mas

solicitudes se habian presentado al terminar el afo” (CES, 2013).
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Segun el estudio realizado para el caso de Andalucia por Galvez et al. (2011), pero que
se puede extrapolar al resto de Espafia, basandose en las proyecciones de poblacion
dependiente se espera un alza de la demanda de servicios para el cuidado, que se
incrementara rapidamente entre 2010 y 2050 (un 97,8% en hombres y un 110% en
mujeres en un escenario alto; un 86,1% y 99,7% respectivamente en un escenario
medio; y un 73,9% y 87,3% en uno bajo). Este incremento de la demanda del cuidado
asociado al aumento de la poblacién en situacion de dependencia implicard una fuerte
presion sobre el gasto publico. La coincidencia entre el desarrollo de la Ley 39/2006 y
el estallido de la crisis economica ha disparado la figura del “familiar cuidador” dentro
del catalogo de servicios y prestaciones contemplado en la Ley, aunque este servicio lo
preveia la Ley como excepcional para casos en los que no hubiera otras posibilidades o
fuera la mejor opcidn, y que no pasaria del 30% del total de prestaciones a personas en
situacion de dependencia (como veremos en el siguiente apartado, en 2011 esta figura
habia superado el 40% en todas las CCAA, con la Unica excepcién de Madrid,
superando incluso el 50% en 9 de las 17 CCAA).

El desarrollo del sistema para la autonomia y atencion de la dependencia (SAAD),
irremediablemente vinculado a la crisis econdémica en Espafia, como indica el CES
(2013), se halla en un momento muy espinoso, con un fuerte desplome de los recursos
asignados justamente en un periodo en el que necesita de un mayor empuje.
Actualmente, “pasado el primer periodo de consolidacién, en términos de gestion de
solicitudes, valoraciones y asignaciones de planes personales de atencion, en el que se
pudo observar una gran vitalidad en el ritmo de actuacion de muchas de las
Administraciones implicadas, el sistema ha entrado en una fase de claro retroceso. Asi,
de la informacion histérica del sistema de informacion del SAAD se pueden extraer
algunos datos muy significativos, como la existencia de una voluminosa lista de espera
de personas a las que se ha reconocido el derecho a la asistencia y que, sin embargo, no
tienen aun prestaciones asignadas y por tanto no son atendidos. O el predominio, cada
afio mas evidente, de las prestaciones economicas frente a los servicios de atencion, en
contra a lo estipulado en la ley. Por otro lado, la falta de informacion sobre la
financiacion del sistema dificulta seriamente la posibilidad de analizar su evolucién si
no es a través de estimaciones. Se calcula, en este sentido, que el gasto del SAAD en

2012 ascendié a 6.570 millones de euros, con una participacion decreciente de la
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Administracion General del Estado y un considerable incremento de las aportaciones de
los usuarios desde el afio 2009” (CES, 2013).

La evolucion del sistema revela que el afio 2011 supuso un claro punto de inflexion,
observandose un fuerte desplome del volumen de solicitudes de valoracién (véase
gréfico 2). No obstante, el ritmo de tramitacion de los dictdmenes continud siendo muy
agil. Asi, si al principio el volumen de la lista de espera se podia justificar por la gran
cantidad de solicitudes presentadas por la ciudadania, en 2011 y 2012, que ha habido un
retroceso importante en las solicitudes, lo 16gico hubiese sido una bajada equivalente

del nimero de situaciones de espera, pero el descenso no se ha producido.
Grafico 2. Evolucidn del niumero de solicitudes del SAAD, 2008-2013

1.600.000
1.400.000 ~
1.200.000 ~
1.000.000 -
§00.000 -
600.000 -
400.000 -

200.000

0 T T T T
2nns 2nno anin nti niz

Fuente: A partir de los datos del IMSERSO

3.3. Servicios de cuidado en las Comunidades Auténomas de Espafa. Analisis de

correspondencias entre CCAA y servicios (resoluciones PIA)

Hemos comentado anteriormente la diversidad de servicios, o de formas de prestacién
de servicios relacionados con el cuidado, mas especificamente los que hemos
denominado servicios a la dependencia. A través de la literatura, de los andlisis llevados
a cabo en diferentes realidades territoriales, asi como basandonos en el analisis
realizado anteriormente acerca de la innovacién social en los servicios, concluimos que
a mayor integracion en la prestacion de este tipo de servicios méas innovacion social. Por
otro lado, la estructura regional espafiola es una realidad compleja. Las 17 CCAA que
forman parte del Estado espafiol componen un mosaico de diferentes culturas,
estructuras sociales y econdmicas, instituciones de gobierno, etc. que da lugar a

diferencias en la prestacion de este tipo de servicios. Planteamos asimismo que la
11



innovacion en servicios de cuidados de las CCAA esta relacionada con sus propios

sistemas de politica social.

Con el siguiente analisis pretendemos describir y analizar las disparidades que
presentan, para un caso concreto, los resultados de la aplicacion de la prestacion pablica
de servicios a la dependencia a través de las resoluciones del programa individual de
atencion (PIA) a las distintas realidades sociales que suponen las diferentes CCAA
espafiolas. Esta parte del analisis, de cardcter eminentemente cuantitativo, lo
realizaremos mediante técnicas estadisticas (Contraste Chi-cuadrado de independencia —

comentado en metodologia en la introduccion-)°.

Para contrastar la presumida asociacion o dependencia entre los caracteres tipos de
prestaciones de servicios y CCAA, hemos elaborado una tabla de contingencia o
correspondencias (tabla 1) con los datos de las Estadisticas SAAD (Sistema para la
Autonomia y Atencidn a la Dependencia) a 1 de enero de 2011 que ofrece el IMSERSO
(Instituto de Mayores y Servicios Sociales). En el contraste Chi-cuadrado de
independencia obtenemos para el estadistico de prueba un valor altamente significativo
(x2 = 253100.899; grados de libertad = 112; p-value = 0.000), lo que indica que los
datos ofrecen evidencia mas que suficiente para rechazar la hipétesis de independencia
entre ambas caracteristicas, es decir indica la presencia de una relacién significativa
entre las variables utilizadas (diferencia de los perfiles respecto al perfil medio). Por
tanto, en funcién de los datos es razonable suponer cierta asociacion o dependencia
entre las dos caracteristicas estudiadas, es decir, que la actual tipologia de prestacién
publica de servicios a la dependencia ofrece diferentes resultados en funcion de la

Comunidad Auténoma en que se apliquen.

Trataremos, por tanto, de realizar una tipologizacion de las CCAA considerando como
criterio clasificador la distribucion de las prestaciones publicas de servicios a la

dependencia.

En la tabla de correspondencias (tabla 1, es una tabla 17x8, donde se cruzan las 17
CCAA espafiolas con los 8 tipos de servicios), en las filas se recogen los nimeros de

prestaciones por CCAA o numero de personas beneficiarias con resoluciéon de PIA,

® Dichas técnicas sélo nos permitiran describir o analizar, previa constatacién de su existencia, una
dependencia estadistica o correlacion entre los tipos de prestaciones de las resoluciones de PIA vy las
CCAA, pero la causalidad de dichas relaciones no la explica la Estadistica sino los andlisis realizados
previamente.
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oscilando entre las 239.407 de Andalucia y las 9.117 de Canarias®. Del total de personas
beneficiarias, la gran mayoria son personas mayores, concretamente las personas de 65

0 mas afios representan el 77,92% del total.

En las columnas aparecen el nimero de prestaciones resueltas por tipo de prestacion, de
modo que a 1 de enero de 2011 el numero de prestaciones de “Prevencion de
dependencia y Promocién de autonomia personal” fueron 11.401. Teniendo en cuenta
que el total de prestaciones fue de 797.949, las de este primer tipo representa un 1,4%
del total (asi en la tabla de los perfiles de fila, el primer perfil fila serd 0,014). Los
perfiles de columna se interpretan como la participacion de cada CCAA en los tipos de
provision (en Andalucia se resuelven el 61,3% de las prestaciones de “Teleasistencia” —
no se han incluido estas tablas para no alargar demasiado el texto, ya que son faciles de
tener en cuenta, pues son los cocientes por fila de cada tipo de servicios en cada CCAA,

y por columnas, de cada CCAA en cada tipo de servicios, entre el “Margen Activo™-.

Tabla 1: Tabla de contingencia
Tipo de provisién de servicios
Comunidades Prevencion de la Economic P.E. P.E.
putsnomes | ceperseciny | 1o | gt | Somoste | s | PSS | o | st | M0
autonomia personal service personal

Andalucia 2| 53.398| 46.434 9.883 18.462 3.279| 107.916 33| 239.407
Aragon 0 0 0 912 3.734 5455 16.095 0| 26.19
Asturias 0 334 1.613 1.319 3.366 1.614 7.550 0| 15.796
Baleares 0 0 0 549 1.780 482 7.533 1 10.345
Canarias 46 0 0 1.905 2427 91 4.648 0 9.117
Cantabria 0 476 766 1.180 2.949 0 8.961 0| 14332
Castilla-Leon 2.325 1.569 5.068 3.324 8.722 11.393 21.846 41 54.288
Cast-La Mancha 277 6.868 5.233 1.421 7.837 2.686 25.714 8 50.044
Catalufia 1.275 7.226 12.545 4117 17.066 12.209 76.413 18| 130.869
Valencia 1 5.307 0 2.305 13.377 2.847 18.403 0 42.240
Extremadura 549 303 941 579 3.589 4.970 8.169 1 19.101
Galicia 70 192 5.895 1.986 4.723 2.383| 18.410 36| 33.69
Madrid 5.642 2.459 9.978 9.220 19.393 1.745] 11.395 23| 59.855
Murcia 620 3.617 0 1.609 2.018 1.030| 20671 0| 29.565
Navarra 0 455 397 188 1.416 1.470 5.765 1 9.692
Pais Vasco 0 4.091 4.851 4.702 8.307 879 19.011 585 42.426
Rioja 594 711 1.784 734 1.221 771 5.166 0 10.981
Margen activo 11.401 87.006 95.505 45.933 120.387 53.304 | 383.666 747 | 797.949

Fuente: Elaboracion propia con el SPSS con datos del IMSERSO

® Si se considera la poblacién de las CCAA, Andalucia ocupa el tercer lugar por niimero de beneficiarios
de prestaciones PIA con respecto al total de poblacién (2,18%, tras La Rioja con 2,38% y Cantabria con
2,33%), mientras Canarias es la Ultima, con sélo 0,43%, muy por debajo de la media que es 1,42%.
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En la tabla resumen aparecen el nimero de dimensiones calculadas, los valores propios
0 autovalores de cada dimension, cuyo cuadrado es la inercia de cada dimension, que es
una medida relativa de la importancia de cada dimension. La suma ponderada de todas
las distancias al cuadrado entre los perfiles de fila y el perfil medio de la fila, y entre los
perfiles de columnay el perfil medio de la columna, es igual a la distancia chi-cuadrado,
que ya comentamos anteriormente. La proporcion de inercia explicada indica que la
primera dimension explica el 45,2% de la inercia, mientras que la segunda explica el
29,8%. La proporcion de inercia acumulada indica la explicacién que se consigue
cuando se considera un modelo con 2, 3 0 mas dimensiones. En nuestro caso, el modelo
con 2 dimensiones explica el 74,9% (el 75% redondeando), y tratando de buscar el
equilibrio entre parsimonia e interpretabilidad, la simple representacion bidimensional
en base a estos ejes (Grafico 3) ofrece informacién suficiente para explicar las
relaciones de las diferentes modalidades de las dos caracteristicas en estudio. Cuando
las desviaciones tipicas son pequefias es muy probable que la solucidn presentada esté

cerca del valor poblacional (como es el caso).

Tabla 2: Tabla Resumen
Dimension Valor | Inercia Ratio de inercia Confianza para el valor propio
Propio Explicado Acumulado Desviacion Correlacion
2 3 4 5
1 ,378 ,143 ,452 ,452 ,001 ,154 ,257 ,014 ,012
2 307 ,094 ,298 749 ,001 ,003 ,038 ,103
3 ,195 ,038 ,120 ,869 ,001 -,019 ,098
4 1132 ,018 ,055 ,924 ,001 ,048
5 116 ,013 ,042 ,966 ,001
6 ,086 ,007 ,023 ,990
7 ,057 ,003 ,010 1,000
Total 317 1,000 1,000

Fuente: Elaboracion propia con el SPSS con datos del IMSERSO

Para la interpretacion de cada uno de los ejes (o0 dimensiones) nos apoyamos en la
representacion grafica (Grafico 3) y en las tablas que ofrecen el examen de los puntos
filas y de los puntos columna, que no hemos incluido por cuestiones de espacio.
Comenzamos por el eje 1, que es el que ofrece mayor capacidad explicativa (45,2%
segun vimos en la tabla 1). En cuanto a la influencia que sobre este primer factor
explicativo tienen las CCAA, en la tabla Examen de los puntos fila —no incluida- hemos

comprobado que dicho eje queda determinado por el “enfrentamiento” a lo largo de ¢l

14



de las CCAA de Andalucia en negativo y Extremadura y Castilla-Leon en positivo,

aunque la contribucién absoluta de Extremadura es muy pequefia. En el segundo factor,

las CCAA que maés influyen son Aragdn en negativo y Madrid en positivo y con una

contribucion absoluta muy elevada (64,7%). En cuanto a los tipos de servicios, en el

factor 1 destacan “teleasistencia” en negativo y “Prevencion de la dependencia y

promocion de la autonomia personal” y “Asistencia econdmica vinculada al servicio” en

positivo, aunque la primera con una menor contribucién absoluta (incluso inferior a la

de “cuidado residencial”). En el factor 2 destacan “Prevencion de la dependencia y

promocion de la autonomia personal” en negativo.

Gréfico 3. Posicién de los tipos de servicios y las CCAA en las 2 dimensiones
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Fuente: Elaboracion propia con el SPSS con datos del IMSERSO

En base al examen de los puntos filas y columna, con los gréaficos —no incluidos- de

linea de las filas y de linea de las columnas- y segun el grafico 3, podemos detectar las

CCAA que destacan por:

- Elevado peso de los servicios de “teleasistencia” y “ayuda a domicilio” (parte

negativa del primer factor): Andalucia.
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- Alta presencia de servicios de “Prevencion de la dependencia y promocion de la

autonomia personal”: Madrid y Castilla-Leon.

- Alta representacion de los servicios de “Centros de dia/noche” y “Cuidado

residencial”: Madrid y Pais Vasco.

- Elevada presencia de prestaciones de “Asistencia econdémica vinculada al

servicio”: Aragén y Navarra.

- Prominente representacion de la prestacion “Asistencia econdémica para asistente
P t t. de 1 t “Asist tent
personal” en el caso del Pais Vasco, que acumula algo mas del 78% del total en el

conjunto de las 17 CCAA.

3.4. Una aproximacién a la innovacién de servicios de dependencia en Espafa: la

asistencia integral de larga duracion

Los cuidados de larga duracion son una cuestion de politica transversal que ainan gran
cantidad de servicios para las personas que dependen de ayuda para las actividades
béasicas de la vida diaria durante un prolongado periodo de tiempo (Parlamento Europeo,
2008). La mayor parte de quienes demandan este tipo de cuidados son precisamente la
poblacion mayor dependiente objeto de este estudio. Ademas, hemos afirmado que la
integracién de diferentes servicios de de cuidados es el principal factor de innovacion
social en el &mbito de los cuidados. Y es que los servicios de cuidados de larga duracion
requieren de una atencién integral que responda a las necesidades de las personas
mayores dependientes —ademas de otros colectivos- en diferentes areas de su vida
cotidiana y, en particular, en las areas de asistencia social y sanitaria.

En particular, la provision integral y coordinada de servicios sociales y sanitarios y los
cuidados informales es el eje central sobre el que pivota la innovacién social y es un
aspecto central en las nuevas orientaciones en materia normativa y politica por razones
de equidad, calidad y eficiencia’. Las diferentes formulas de abordar la integracién de
servicios sociosanitarios ocupan un lugar prioritario en las nuevas orientaciones de las

politicas sociales y de salud y, ponen de relieve la importancia de las aplicaciones de

" En el Libro Blanco de la Coordinacién Sociosanitaria en Espafia del afio 2011, el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad insistia en que uno de los objetivos, de cara al futuro mas inmediato, para
mejorar la salud de los ciudadanos pasaba, entre otros aspectos por compatibilizar la gestion de los
servicios de atencion a la dependencia con el sistema sanitario y desarrollar medidas orientadas a mejorar
la coordinaciédn de los sistemas sanitario y social para ofrecer una atencidn integral y no fragmentada a las
personas que presenten simultaneamente enfermedades crdnicas y dependencia.
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conceptos como coordinacion, integracion, colaboracion y, quizas el mas preciso,

complementariedad, que aparecen en mdltiples niveles de intervencién: entre

profesionales, instituciones sociales y sanitarias, iniciativa social, publica y privada,

diferentes categorias de recursos, formales e informales, etc.

Tabla 3:

Miembros de la Unién Europea

Estrategias e instrumentos para los sistemas de atencion integrados en los Estados

Total/ aplicados | Parcialmente Fase piloto
Gestion de casos y atencion Dinamarca Finlandia Austria
Reino Unido Holanda Alemania
Italia
Cuidado Intermedio Dinamarca Austria
Finlandia; Holanda | Alemania
Reino Unido Italia
Evaluacién multiprofesional Reino Unido Dinamarca
Y planificacion conjunta Finlandia
Holanda
Francia; Italia
Servicios al consumidor: presupuesto personal Austria Francia Dinamarca
Y servicios personales Alemania Reino Unido
Holanda
Trabajo conjunto Dinamarca Holanda Austria; Alemania
Reino Unido Italia; Francia
Prevencion y orientacion de los ingresos Dinamarca Holanda Alemania
Reino Unido
Grecia
Integracion de la vivienda, el bienestar y el Dinamarca Holanda Austria
cuidado Finlandia Reino Unido
Alemania; Grecia
Francia; Italia
Integracion del cuidado familiar (alivio, empleo) Francia Austria
Finlandia Grecia; Italia
Alemania Reino Unido
Consultora independiente Alemania Austria
Holanda Francia
Reino Unido
Jornadas de coordinacién de la atencion Dinamarca Alemania
Reino Unido Francia
Gestién de calidad y garantia Alemania Austria
Francia; Italia Dinamarca
Finlandia Holanda
Reino Unido

Fuente: Billing y Leichsenring (2006)
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El reto en el ambito de la asistencia integral es doble. Por un lado, es preciso establecer
un sistema integrado y continuo de proteccion social y sanitaria con medidas
preventivas y la promocion de la autonomia —de acuerdo con la Ley espafiola de
Dependencia de 2006- . Pero también hay que afrontar el reto de establecer como
mecanismo de integracion social medidas preventivas para evitar los problemas de

dependencia a largo plazo para los actuales cuidadores.

Ahora bien, en Espafia no existe un modelo uniforme de prestacion ni de coordinacion
de servicios de asistencia social y sanitaria. En realidad no existe un sistema de
provision integrada de estos servicios y el proceso de integracion de éstos se encuentra
relativamente ralentizado en comparacién con otros paises europeos que han sido
analizados anteriormente. Si aplicamos al caso espafiol el estado de desarrollo de
diferentes estrategias e instrumentos que se observan en la tabla 3, podemos avanzar
que se observan avances desiguales en varias de las medidas de entre las once

contempladas por Billing y Leichsenring (2006).

Un obstéculo destacado en el caso espafiol es que el cuadro institucional en el terreno de
la integracidn de servicios sociosanitarios es muy heterogéneo y estd muy fragmentado.
Por un lado, se encuentra la heterogeneidad de situaciones entre comunidades
autonomas como resultado de las realidades dispares en el desarrollo de competencias y
politicas sociales entre ellas. Por otra parte, la delimitacion entre competencias sociales
y del ambito de la salud es difusa, asi como la duracion en la prestacion de servicios.
Una dificultad afiadida consiste en la falta de homogeneidad en la evaluacion de la
dependencia, sus grados, la modalidad de ayuda -asistencial o econdémica- y la
delimitacién del papel de las familias, el sector publico y el privado (Castén, Ramos, y
Martinez, 2009).

En general, las estrategias de coordinacion sociosanitaria han avanzado recientemente
en las diversas comunidades autbnomas y se han establecido normativas, planes y
programas de fomento de la coordinacion sociosanitaria en todas las Comunidades
Auténomas®. Del total de las 17, son 15 las comunidades auténomas que implementan
estructuras formales de coordinacion, ya sea bajo la figura del coordinador
sociosanitario, de la creacién de comisiones de coordinacién o del gestor de casos. Por

lo tanto para el caso espafiol se podria decir que la estrategia de gestién de casos y de

® La informacién mas significativa se ha obtenido del Libro Blanco de la Coordinacién Sociosanitaria
editada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2011).
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cuidados de la tabla 3 se aplica de forma casi generalizada. Pero en la practica son s6lo
siete las regiones que ponen en marcha planes sociosanitarios especificos y otras tantas
las que crean una Gnica Consejeria que agrupa servicios sociales y sanitarios®. Es mas,
desde la perspectiva de la coordinacion territorial entre servicios sociales y sanitarios
solamente cinco comunidades tienen una correlacion sistematica (grafico 4). Esta
realidad limita el alcance del mecanismo de gestion de casos asi como el de cuidados

intermedios en las regiones espafiolas.

En lo que respecta a la tercera linea de instrumentos de atencion integral —evaluacion
multidisciplinar y planificacion conjunta- la realidad de su aplicacion en el caso espariol
es alun mas parcial. La Unica medida que se ha implementado es parcial y se refiere a la
resolucion de casos complejos desde equipos multidisciplinares por parte de 7 regiones.
En unas pocas regiones se ha aprobado la implantacion de un sistema de valoracion
integral de la dependencia que aun esta por aplicar de manera que no se puede hablar de
una solucion satisfactoria sino muy incipiente.

Grafico 4. Regiones espafiolas en la aplicacién de medidas orientadas a la integracion de los
servicios de salud y sociales
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2011)

° Andalucfa, Aragon, Baleares, Cantabria, Extremadura, Murcia y La Rioja.
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En lo que respecta a los servicios orientados al consumidor, en Espafia la Ley de
Promocidn de la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia de 2006 abria por
primera vez la posibilidad de prestaciones especificas en metélico para cuidadores
informales. A través de ésta el beneficiario puede decidir si utiliza las prestaciones para
adquirir servicios 0 para pagar a cuidadores informales o a familiares. Mas alla del
peligro de que la persona con necesidades de cuidado se convierta en una especie de
gestor de casos —cambiando asi su responsabilidad-, los subsidios en metélico pueden
ser un primer paso hacia un enfoque mas general, hacia una asistencia regida por la
demanda y una mayor diferenciacion (en lugar de dirigirse hacia grupos target
pretendidamente homogéneos como el de las “personas mayores”). Asimismo, hay
programas que estan orientados al cuidador en 14 regiones y para la promocion de la
autonomia en 12. Sin embargo, el decreto 20/2012, establecido en el contexto de crisis,
viene a disminuir de manera sustancial dichas prestaciones tanto en cuantia como en el
abanico de los tipos de cuidados, por lo que también esta estrategia ha quedado muy

limitada y en evidente proceso de regresion (Galvez et al., 2011).

No hay tampoco una linea de trabajo conjunto sistematica y continua, sino una serie de
proyectos puntuales que combinan servicios sociales y servicios sanitarios, como es el
caso de los programas para la mejora de la atencién social en centros sanitarios que han
puesto en marcha 8 regiones, o las medidas para organizar actuaciones conjuntas de los

profesionales de ambos sistemas en 6, todavia en fase inicial.

Un menor desarrollo en la asistencia integral sociosanitaria se produce en lo que se
refiere a la prevencion y orientacion del ingreso puesto que sélo hay actuaciones en
materia de admision y gestion compartidas en 4 regiones. También es escaso el nimero
de regiones (3) que implementan medidas de evaluacion de la calidad. La medida de
integracion de los cuidados familiares se estd comenzando a establecer de forma
incipiente en unas pocas comunidades (Catalufia, Madrid, Pais VVasco). En definitiva, se
observa que los avances mas notorios en materia de integracion de servicios
sociosanitarios se encuentran en la creacion de objetivos y estructuras de coordinacion
entre administraciones frente a un menor nivel de desarrollo de iniciativas, proyectos y

programas sociosanitarios.

Mas alla de la coordinacion sociosanitaria la tabla 3 también considera otras estrategias

de atencion integral, y en particular el que se refiere a la integracién de vivienda,

bienestar y cuidados. En este ambito la intervencidn esta también muy limitada a unas
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pocas regiones. En definitiva, son pocas las experiencias, estrategias e instrumentos que
se han habilitado hasta la fecha bajo el prisma de la atencién integral a la dependencia —
en particular en la integracion de servicios sociales y sanitarios- en la mayoria de las
comunidades. A continuacion se expresan las correspondencias entre las medidas de la

tabla 3 y el gréfico 4.

Cuadro 1. Correspondencias entre las medidas de la tabla 3 y el grafico 4

Grafico 4 — Vinculado con este instrumento en particular o una estrategia en la Tabla 3 (s6lo en el

campo de la integracion de los servicios sociales y de salud)

1. Desarrollo de las estructuras formales de coordinacién — gestion de casos y la atencidn

2. La reciprocidad entre los mapas sociales y de salud — gestion de casos y la atencién + cuidados
intermedios

3. Resolucion de casos complejos de equipos multidisciplinarios — (parcialmente) valoracién
multiprofesional y planificacion conjunta

4. Programas orientados Cuidador + desarrollo de programas de promocion de la autonomia —
servicios al consumidor: presupuesto personal y los servicios personales

5. Los programas para mejorar la atencion social en los centros de salud + medidas para organizar
acciones conjuntas de los profesionales en ambos sistemas — (parcialmente) el trabajo conjunto

6. Acciones conjuntas de admision y gestion — prevencion y orientacion de los ingresos

7. Medidas de evaluacion de la calidad — Gestién de la calidad y garantia

Fuente: Elaboracion propia.

Sin embargo, existen excepciones notables en este terreno en el caso de algunas
regiones. Una de las excepciones mas destacada es la de Catalufia, que desarrolla unos
estandares de atencion integral equiparables a buena parte de los paises europeos mejor
posicionados. En concreto, esta comunidad estd desarrollando desde 1986 el programa
denominado “Vida als anys” que ofrece una atencion especifica a los problemas
crénicos que crean dependencia y esta impulsado por los departamentos de salud y
bienestar social. El objetivo de este programa es planificar y coordinar las actuaciones
para una atencion global e integrada a los mayores dependientes y enfermos crénicos, a
través de la promocion de acciones preventivas de las enfermedades cronicas, la
articulacion de los medios asistenciales, la racionalizacién y optimizacién de los
recursos sanitarios y la creacion de centros sociosanitarios. EI programa se apoya en una
red de recursos especifica de tipo sanitario: programas de atencion a domicilio, unidades
funcionales interdisciplinarias sociosanitarias, hospitales de dia de caracter

sociosanitario, hospitales y servicios de larga estancia y de convalecencia. La comisién
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interdisciplinaria mixta sociosanitaria, 6rgano dependiente del Servicio Catalan de

Salud, es la encargada de coordinar acciones en materia de sanidad y social.

Otro caso de buenas practicas en la atencion integral es la experiencia piloto de atencion
domiciliaria integral denominada “Etxean Ondo” que se estd implementando en el Pais
Vasco. Los objetivos de este programa son la permanencia de las personas mayores y
personas con dependencia en sus domicilios habituales en las mejores condiciones para
mejorar su calidad de vida y su plena participacion e inclusion social. Para ello, se
intenta involucrar a todos los niveles y sectores administrativos y a las asociaciones y
agentes implicados en la ayuda a domicilio y los servicios de proximidad a escala
municipal. Por el momento son casi 300 las personas que estan siendo atendidas bajo
este programa que alna diversos aspectos de la atencion integral, como adaptacion de la
vivienda, servicios de proximidad, atencion domiciliaria, voluntariado, asistencia
familiar, servicios sanitarios, teleasistencia, etc. Los criterios que rigen esta experiencia
van mas alla de la coordinacion sociosanitaria, y como elementos centrales estan el
apoyo y la cualificacion del personal, la diversificacion de los servicios de proximidad,
refuerzo de los apoyos a las familias cuidadoras y la participacion interinstitucional y el
caracter comunitario (movimientos asociativos, proveedores de servicios, tercer sector y

otros agentes sociales y culturales).
4. Conclusiones

En este trabajo se parte de la consideracion de que el fin Gltimo de la innovacion social
se dice que es para satisfacer las cambiantes necesidades sociales en un mundo
globalizado. Por otro lado, dadas las caracteristicas de las sociedades actuales, con los
incrementos en la esperanza de vida y el consiguiente aumento del envejecimiento
poblacional, se produce una presion por el acrecentamiento de las necesidades de

cuidados por parte de la poblacion.

En un estudio anterior, los mismos autores de este trabajo probaron que las actividades
de trabajo social confirmaron ser muy innovativas, y los servicios de cuidado, como

parte de los servicios sociales, encajan en este patron innovador.

La innovacion en los servicios de cuidado se ha tratado en este trabajo haciendo

coincidir dos enfoques diferentes:

- los ambitos de la innovacion abierta (las ideas, la organizacién y los agentes,

procesos y resultados) v,
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- las caracteristicas de los servicios de cuidado vistas en la matriz de estrés construida

en el citado estudio previo de los autores.

El andlisis empirico realizado muestra el estado de la cuestion en el ambito de la
innovacion en los servicios de la atencion a la dependencia en Espafia. Se ha tomado
como punto de partida la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las Personas Dependientes y realizado el anélisis
empirico en primer lugar, principalmente con los datos del IMSERSO, con el paquete
estadistico SPSS para la prueba estadistica. Se ha estudiado el grado de integracion en
los servicios de atencion -principalmente sociales y servicios de salud- en las regiones

espafolas siguiendo el patrén Procare.

Los resultados de los andlisis empiricos muestran una realidad de gobernanza en los
servicios de atencion en Espafia de reciente construccion y progresiva, pero diversa y
fragmentada por la existencia de diferentes marcos legales, sociales y econdmicas de las
regiones y por la diferencia en la velocidad de su desarrollo. No existe un sistema
nacional de servicios de atencion homogéneos sino diversas realidades que confirman la
hipétesis de que el sistema de administracion regional esta estrechamente relacionado

con la integracion de los servicios de atencion y su nivel de innovacion social.

Por un lado, se ha comprobado a partir de los ultimos datos obtenidos del IMSERSO, y
siguiendo el desarrollo normativo méas reciente, que la crisis econdmica ha afectado
negativamente el desarrollo del sistema, paralizando y/o limitando algunas de sus

acciones.

Por otro lado, Hemos comprobado, a través de la prueba de Chi-cuadrado (p = 0,000),
que la tipologia actual de la prestacion publica de servicios ofrece resultados diferentes
dependiendo de la region en la que se aplica. La coincidencia entre el desarrollo de la
Ley 39/2006 vy el estallido de la crisis econdémica provoco que haya sobresalido el tipo
de "cuidador familiar" entre los diversos tipos recogidos en el catadlogo de servicios y
prestaciones previstos en la Ley, aunque se preveia que se brindara de manera
excepcional en los casos en los que no habia otras posibilidades o caso de ser la mejor
opcidn, y no pasando del 30% de los beneficios totales para las personas dependientes —

aunque se ha comprobado que se ha excedido ampliamente dicho porcentaje-.

Y, por altimo, el resultado del andlisis de la integracion de los servicios de atencion a

largo plazo en Espafia muestra un mapa de la integracion debil y desigual segun las
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regiones. La mayoria de las regiones presentan un grado de atencion integral lejos de los
estandares europeos Y, por lo tanto, el avance de la innovacion social es incipiente, pero
podria retrasar o incluso caer de nuevo por el impacto negativo de la crisis econémica

en su desarrollo.
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