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1. EL CONTEXTO INTERNACIONAL

Segun resultados de las proyecciones demo-
graficas de Eurostat (2011), el nUmero de euro-
peos mayores de 65 afios va a pasar de los 87
millones registrados en 2010 a 124 millones en
2030, lo que supone un incremento sin prece-
dentes de este grupo de edad, que llegara al 42
%. Y la Unidn Europea advierte que, aunque
el aumento constante de la esperanza de vida
es uno de los logros mas importantes de las
sociedades modernas, esta tendencia ejercera
una presion adicional sobre la economia, la so-
ciedad y la viabilidad de la hacienda publica.

Se calcula que, de mantenerse las politicas
actuales, el gasto publico derivado del enveje-
cimiento de la poblaciéon va a aumentar en la
UE, de aqui a 2060, en una media de, aproxi-
madamente, 4,75 puntos porcentuales del PIB,
especialmente en concepto de pensiones, asis-
tencia sanitaria y cuidados de larga duracion.
Ese aumento va a ser mas acentuado en el sec-
tor asistencial debido a la disminucién y a la
insuficiente cualificacién de la mano de obra
(Comisiéon Europea, 2011).

La necesidad de extender y mejorar los servi-
cios de atencién viene abonada, ademas de por
los cambios sociales derivados del crecimiento
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de la esperanza de vida, por los que apuntan
hacia un claro debilitamiento y reduccién de la
red informal de apoyo. Segun todas las pros-
pecciones solventes, hay que considerar tam-
bién tendencias como la independencia en los
modos de vida de las personas mayores, el au-
mento progresivo del nimero de personas que
viven solas, la disminucién del nimero de hijos/
asy el incremento consiguiente de personas sin
descendencia, el alejamiento de parte de las
nuevas generaciones de sus lugares de origen
por la inestabilidad de los puestos de trabajo
y el efecto de la globalizacién, etc. Todos es-
tos fendmenos explican la perentoriedad de
ofrecer servicios profesionales que ayuden a las
personas mayores que se encuentren en situa-
cién de fragilidad o dependencia.

Por su parte, la OCDE (2011) también aler-
ta sobre el significado del cambio demogra-
fico para nuestro futuro y, en especial, sobre
la creciente demanda que se va a producir en
servicios de larga duracién, cuya orientacién
prestacional y financiacién debe anticiparse
y planificarse correctamente. En el cuadro si-
guiente, se resumen las cifras y factores prin-
cipales que se recomienda que los paises del
entorno de la OCDE tengan en cuenta para
planificar el futuro en el ambito de los cuida-
dos de larga duracion.
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Cifras y factores clave relacionadas con la atencion a la dependencia

Las personas mayores de 80 afios pasaran de representar el 4% de la poblacion en 2010, al 10% en 2050.

Mas de un adulto sobre 10 se ocupan de cuidar a una persona en situacion de fragilidad o dependencia

(los porcentajes mas altos, en Espafia e Italia), siendo mds de dos tercios mujeres mayores de 50 afios.

Las personas cuidadoras familiares tienen una probabilidad mayor (50%) que el resto de la poblacion
de ver alterada su carrera profesional (abandono, reduccion de jornada) y su riesgo de sufrir

una enfermedad mental es un 20% mayor.

La mitad de quienes reciben prestaciones por su situacion de dependencia tienen mds de 80 afos,

siendo el 61% de ellos mujeres.

Aunque mas del 70% de las personas que reciben prestaciones o servicios por su situacion de dependencia

viven en sus casas, los gastos en residencias significan el 62% del conjunto de gastos.

Los trabajadores del sector de la dependencia (enfermeras y auxiliares) representan alrededor del 1,5%
del total de la poblacion activa, pero, para satisfacer la demanda prevista en los préximos afos, el montante
de estos trabajadores deberia doblarse de aqui hasta mitad de siglo. Nueve de cada diez trabajadores

de este sector son mujeres, desequilibrio que en el futuro deberia ser corregido.

En la zona de la OCDE, los gastos publicos de atencidn a la dependencia en 2008 representaban el 1,2%
del PIB, estimandose que estos gastos llegardn a duplicarse cuando no a triplicarse hasta el afo 2050.

El sequro de dependencia privado representa menos de un 2% del conjunto de gastos por este riesgo.

Entre 1994 y 2008 la duracion media de las estancias hospitalarias de personas con demencia ha disminuido
en 23 dias, lo que muestra que es posible y eficiente dispensar atencion fuera de los entornos sanitarios.

Fuente: Besoin d’aide? La prestation de services et le financement de la dépendance. OCDE. Paris.

Teniendo en cuenta estos indicadores, la gias y TIC, para que las personas puedan hacer
OCDE recomienda que los diferentes paises verdad sus deseos de vivir en sus domicilios el
que la integran trabajen para conseguir objeti- mayor tiempo posible.

vos como los siguientes:
- Debe mejorarse la productividad de los ser-

- Los servicios deben adaptarse a lo que de- vicios y la libertad de elecciéon de las personas
sean las personas que los van a recibir, ofrecien- usuarias mediante la implantaciéon del cheque
do oportunidades para alcanzar un final de la servicio.

vida lleno de “sentido” y bienestar.
« Es preciso invertir en prevencion por su efi-
- Han de desarrollarse mas servicios de proxi- cacia probada para evitar situaciones de de-
midad flexibles, en combinacién con tecnolo- pendencia.
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- Hay que apoyar mejor a las personas cui-
dadoras del ambito familiar (asesoramiento,
servicios de respiro, permisos pagados, etc.) y
coordinar la atencion formal con la informal.

« Para solventar el déficit de trabajadores/as
en la atencién directa, se recomiendan solucio-
nes como las siguientes: facilitar la formaciény
contratacion de inmigrantes, evitar rotaciones
del personal fidelizdndolo mediante aumento
de retribuciones y lograr el incremento de su
productividad asumiendo mas tareas sociosani-
tarias y derivando las tareas domésticas hacia
servicios de proximidad y medios tecnolégicos.

. Para garantizar la viabilidad financiera de la
atencion a la dependencia se proponen lineas
de accion como las siguientes: orientar la ga-
rantia del derecho a las prestaciones a quienes
tienen mayor situaciéon de dependencia, diver-
sificar las fuentes de financiacion (impuestos,
cotizaciones sociales, seguros privados...), desa-
rrollar las férmulas de hipoteca inversa, buscar
la eficiencia en los servicios de cuidados (coordi-
nacion sociosanitaria, servicios de informacion
y orientacién para proveedores de servicios).

Regresando a nuestro entorno, el Consejo
Europeo, tras declarar 2012 “afo europeo del
envejecimiento activo”, ha respaldado la pro-
puesta de la Comisién para crear una Asociaciéon
europea de innovacion sobre el envejecimiento.
Se entiende que conseguir un envejecimiento
activo y saludable constituye un desafio social
que es comun a todos los paises europeos, y
ha identificado este cambio sociodemografico
como un ambito que tiene un potencial inno-
vador considerable para que Europa lidere en
el mundo la oferta de nuevas respuestas para
afrontarlo. El lema del proyecto que desarro-
llard esta Asociacidon es: Mds trabajo, mejora
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de las condiciones de vida, una sociedad mejor.

La propuesta invita al trabajo conjunto de
todos los agentes del ciclo de innovacion,
tanto de la demanda como de la oferta para
encontrar nuevas vias para conseguir que las
personas permanezcan hasta el final de sus
dias incluidas en su comunidad y recibiendo los
apoyos que precisan para vivir con calidad de
vida. Tal Asociacion incluye desde las propias
personas mayores, hasta investigadores, pro-
veedores de servicios, tecnélogos, reguladores,
transformadores de producto, etc. Y plantea
a los actores, por una parte, que identifiquen
conjuntamente areas de innovacién y mejora
en productos, servicios y procesos, y, por otro
lado, que sefalen barreras y obstaculos a la in-
novaciény propongan medidas para superarlas.

Esta nueva iniciativa de la UE se suma a los
diferentes programas europeos de |+D+i en
envejecimiento, ligados a la innovacién, que
se encuentran en funcionamiento desde 2010.
Entre ellos, cabe destacar el proyecto Futurage,
por el que se pretende disefar la hoja de ruta
para los préximos 10/15 afos en ambitos como
la innovacién en modelos de cuidados de larga
duracién centrados en la persona y que permi-
tan la permanencia en el entorno (housing).

Dentro de este contexto, estd fraguando una
percepciéon generalizada de que el fenémeno
del envejecimiento es asunto que afecta a toda
la sociedad, por lo que habremos de afrontarlo
entre todos de manera innovadora y, por tan-
to, con un bagaje considerable de creatividad,
investigacion e innovacién si queremos encarar
el futuro de Europa desde bases sélidas. Entre
las cuestiones principales que centran el inte-
rés de estas iniciativas figuran en lugar desta-
cado los modelos de atencion del futuro para
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personas mayores en situacién de fragilidad o
dependencia, que deben ser sostenibles y estar
presididos por la nocion de derechos humanos
y por el respeto de las preferencias de las per-
sonas que requieren apoyos.

2. HOUSING.
CONCEPTUALIZACION Y DESARROLLO.

Desarrollos de esta idea-eje de vivir durante
toda la vida integrados en el entorno se en-
cuentran en los innumerables documentos de
politica social avanzada relacionados con el su-
ministro de atencién y apoyo a las personas en
situacion de fragilidad o de dependencia y que
han cristalizado en torno al concepto housing,
que se ha extendido y ha sido aceptado inter-
nacionalmente. La propuesta tiene su base y
fundamento primero en los deseos de las per-
sonas de permanecer viviendo en su casa y en
su entorno para garantizarse el mantenimiento
del control sobre sus propias vidas y la toma de
decisiones en el acontecer cotidiano. Para ello,
el perfeccionamiento de la atencion domicilia-
ria (sociosanitaria cuando sea preciso), el desa-
rrollo de servicios de proximidad, los apoyos a
la familia y allegados, actuaciones en la vivien-
da para mejorar la accesibilidad, la utilizaciéon
de servicios de apoyo y de las tecnologias do-
moticas, la teleasistencia avanzada y actuacio-
nes para evitar situaciones de aislamiento y
mejorar la inclusion en el entorno son estrate-
gias necesarias que debieran desarrollarse en
mayor medida (Rodriguez y cols, 2011).

Por otra parte, es cada vez mas necesario
para evaluar completamente unas propuestas
u otras de atencién y determinar su sostenibi-
lidad a lo largo del tiempo, conocer los costes
econémicos que significan para la sociedad y
para la ciudadania. En este sentido, contamos
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con evidencia cientifica suficiente que avala
que la atencién basada en el domicilio y en el
entorno evitan institucionalizaciones no nece-
sarias, mejoran el bienestar y la calidad de vida
de las personas y, ademas son costoeficientes
(Watt, 1998; Patmore, 2002; Lakin y cols 2005;
Nolany cols 2006; Mansell y cols, 2010; Wieland
y cols, 2010). Dentro de este marco, también
existen estudios relacionados con la eficiencia
de los productos de apoyo y las tecnologias ba-
sadas en las TIC aplicadas al domicilio (Lansley,
2004; Poveda, 2009). Y también contamos con
un importante conjunto de evaluaciones que
muestran resultados positivos en la relaciéon
coste-beneficio cuando se opta por la atencién
comunitaria, incluidas las viviendas con servi-
cios, al rebajarse los costes asistenciales en resi-
dencias y en consumo sanitario (Beadle-Brown
y Kozma, 2007; Chappell y cols, 2004; Felce y
Emerson, 2008; Grabowski, 2006).

En cuanto a la conceptualizacion del término
housing en su sentido mas amplio, se ha desa-
rrollado de manera fundamental en el ambito
del Reino Unido, especialmente en Inglaterra,
donde, de manera tradicional (desde mediados
del siglo XX), se habia venido apostando por
una oferta generalizada de viviendas tuteladas
(sheltered housing) para personas mayores. En
el afio 2008, habia todavia cerca de medio mi-
[lon de personas mayores de 65 viviendo en una
vivienda de estas caracteristicas. El problema
con el que se han encontrado en ese pais es que,
con el paso de los afos, muchas de esas perso-
nas han desarrollado enfermedades o trastornos
que desembocan en situaciones de fragilidad o
de dependencia y se estan viendo obligadas a
abandonar sus casas para ir a vivir a una resi-
dencia o a otra vivienda accesible y con servicios.
Debido a ello, existen ahora muchas vivien-
das tuteladas y hasta edificios enteros vacios.
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Esta evolucion se explica por el hecho de
que las viviendas tuteladas fueron pensadas y
disefiadas solo para personas que no tenian
necesidad de cuidados y, por tanto, carecian
desde su origen de condiciones suficientes
para vivir cuando se necesitan apoyos, como
son los criterios de accesibilidad. A lo largo
de los ultimos decenios, este fendmeno ha
originado que se impulsara por los poderes
publicos y que se haya desarrollado un cau-
dal importante de investigacion para planifi-
car de manera adecuada los alojamientos del
futuro (viviendas para toda la vida), partien-
do de los intereses y deseos de las personas
mayores, que aspiraban a tener una vivienda
integrada en la comunidad y capaz de ser ha-
bitada también cuando se precisan cuidados
de larga duraciéon. Es por estas razones por
las que, a lo largo del ultimo decenio, se ha
desarrollado un gran caudal de investigacion
gque ha dado origen a una nueva planificacion
de viviendas. En este contexto hizo fortuna el
término housing.

Hoy en dia y tal como sefialan Crouchery cols
(2008), existe una variedad de denominacio-
nes para referirse a los distintos tipos de inter-
venciones y de viviendas que, bajo el paraguas
housing, han sido disefiados para personas ma-
yores fragiles o en situacion de dependencia,
tales como ‘supported housing’, ‘integrated
care’, ‘extra care housing’, ‘close care’, ‘flexi-
care’, ‘assisted living’, ‘retirement village’, ‘re-
tirement community’ y ‘continuing care retire-
ment community’, etc. El parque de viviendas
con servicios asciende a 90.000 plazas, aparte
de las 500.000 en sheltered housing. Las plazas
en residencias tradicionales y “nursing homes”,
ha bajado a 154.000 de las 510.000 que habia
en los anos ochenta (Community Care Statis-
tics, 2008).

La diversidad terminoldgica existente se ex-
plica porque las iniciativas de soluciones inno-
vadoras han partido de los diferentes provee-
dores, de los diversos departamentos locales
en materia de vivienda y de atenciéon social y
de otras organizaciones relacionadas, que han
tratado de ir ofreciendo soluciones a la deman-
da de las propias personas mayores y, también,
a la de los sistemas de salud y de servicios socia-
les para reducir la necesidad de financiar mas
plazas en residencias convencionales, las cuales
resultan ser muy poco atractivas para sus desti-
natarios, que desean, como mostraron los mu-
chos estudios desarrollados en los Gltimos afos,
vivir en &mbitos normalizados y que les permita
la preservacion de su autonomia para contro-
lar su vida cotidiana. Como resultado de este
bagaje de investigacion, que también incluye
las evaluaciones desarrolladas en los diferentes
tipos de viviendas, muchos autores han venido
realizando diferentes propuestas para orientar
la planificacién de nuevos alojamientos:

Baker (2002) describié en su propuesta los
servicios minimos que deben ofrecerse en las
viviendas para personas mayores que puedan
llegar a precisar cuidados:

¢ Alojamiento accesible.
¢ Equipos profesionales y personal para
la atencion directa, disponible 24 horas.
e Catering y otros servicios de proximidad.
¢ Actividades sociales y espirituales.
¢ Apoyos para la interaccion social.
¢ Trabajar con planificaciones y evalua-
ciones personalizadas.

Por su parte, King (2004) profundiza en las
caracteristicas de estos alojamientos con servi-
cios e identifica seis claves que se definen como
esenciales para poder responder a las diferen-
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tes situaciones de necesidad de apoyos y cui-
dados:

¢ Ofrecer apartamentos individuales o para
parejas que sean totalmente accesibles y en los
gue se incorporen tecnologias de apoyo.

¢ Posibilidad de recibir diferentes paquetes de
atencién integral, incluso cuando se requieren
atencionessociosanitarias de caracter complejo.

¢ Diversificar la oferta de los servicios de comi-
das con dos o mas menus para elegir cada dia.

¢ Disponibilidad durante las 24 horas del dia
para recibir los apoyos que se precisen.

¢ Instalaciones comunes compartidas por los
inquilinos y vecindad, como restaurante, sala
de estar, gimnasio, actividades ludicas, biblio-
teca, etc.

¢ Personal de oficinas y de mantenimiento de
instalaciones.

Pero, ademas de los elementos descriptivos
del tipo de equipamientos a disefar y de las
modalidades de servicios a prestar en ellos,
otros autores, como Riseborough y Fletcher
(2003) fueron mas alla que otros en la defi-
nicion del modelo de atencién que debe regir
en las viviendas con apoyos y cuidados para
personas mayores. Se trata de ofrecer un plus
que les diferencie de la mayoria de la oferta en
la que el foco de la atencién se pone exclusiva-
mente en la calidad asistencial. Se refieren es-
tos autores a un conjunto de cinco elementos
necesarios para conseguir promover una “me-
jor calidad de vida de las personas y no sélo
la calidad de la atencién”. Tales elementos o
ingredientes los agrupa en cuatro dmbitos: /os
principios, el disefio, el modelo de calidad de
vida y la evaluacion personalizada.

e Los principios rectores de esta propues-
ta son autonomia, independencia e inclusiéon
social. El principio de autonomia se consigue

a través de la aplicacion del modelo de aten-
cion centrada en la persona y mediante la sal-
vaguarda de derechos para que los residentes
puedan seguir controlando su vida cotidiana.
El principio de independencia se garantiza me-
diante la oferta de programas y servicios de
prevencién y rehabilitaciéon. Y, para lograr el
principio de inclusién social, debe favorecerse
el mantenimiento de contactos con la vecindad
y con los recursos comunitarios,

¢ En cuanto al disefo, se considera crucial en
este modelo la personalizacion de los espacios
de la vivienda (planteados como verdaderos
hogares), asi como la existencia de lugares co-
munes para la relacién social. La preservacion
de conceptos como la garantia de privacidad e
intimidad se consideran claves para incluir en
el disefio.

¢ El modelo de atencién que se propone es
el de calidad de vida y la garantia del respe-
to por las preferencias de las personas, lo que
obliga a la flexibilidad de los apoyos requeri-
dos que deben partir del reconocimiento de las
capacidades preservadas, huyendo del modelo
basado en el déficit. Se trata de pasar del “ha-
cer para” al “hacer con” la persona residente.

¢ Finalmente, se plantea como necesaria la
evaluacion personalizada y permanente de
cada caso, para ofrecer apoyos ajustados a las
necesidades cambiantes de los procesos de de-
pendencia.

Esta evolucién conceptual de los alojamientos
(viviendas) con servicios para personas que re-
quieren cuidados de larga duracién, llevé al go-
bierno britanico a elaborar una propuesta muy
ambiciosa, enunciada como su objetivo central:
conseguir “viviendas y entornos para toda la



FUNDACION CASER PARA LA DEPENDENCIA

vida" (Department for Communities and Local
Governenment, 2008). En este documento se
da por sentado que en el futuro, la vivienda, la
salud, y la asistencia estaran progresivamente
interrelacionadas. De ahi que para los poderes
publicos la vivienda y el envejecimiento cons-
tituyan prioridades de futuro clave, porque se
consideran interdependientes.

El desarrollo de estos avances conceptuales y
de decisiones politicas tiene como claro antece-
dente la politica de viviendas de los paises nér-
dicos, especialmente, de Suecia y Dinamarca,
paises en los que esta totalmente generalizado
y extendido el modelo de alojamientos (vivien-
das) con servicios para personas que requieren
apoyos por su situacion de dependencia. En
Suecia esta evolucion comenzé de manera muy
temprana en la década de los afios 60, en que
se inicio la diversificacién de la oferta en dife-
rentes tipos de viviendas con apoyos, dentro del
programa nacional “del millén de viviendas”.
En la actualidad, el modelo predominante para
personas en situaciéon de dependencia son las
denominadas “Viviendas de Grupo” (Grupp-
boende), que se componen de un maximo de
10 a 12 apartamentos de unos 30m cada uno,
que se distribuyen alrededor de unas estancias
comunes para la convivencia en las que se ubi-
ca una cocina comunicada con la sala de estar
y una terraza y/o jardin de uso comun. La carac-
teristica esencial de su disefio consiste en ofre-
cer unos equipamientos en los que se garantiza
atencién durante las 24 horas del dia pero en
alojamientos normalizados que se parezcan lo
mas posible a un auténtico hogar. Su objetivo
es que las personas que alli viven, incluidas las
que tienen grandes necesidades asistenciales,
puedan seguir percibiendo una cotidianeidad
que tiene significado y sentido para ellas: co-
laboran en la realizacién de actividades, como

preparar la merienda, hacer la lista de la com-
pra, doblar la ropa, etc. La realizacion de estas
tareas se entiende como actividad terapéutica
(psicoestimulacion, orientacién a la realidad,
reminiscencias, ejercicios de memoria) y son de-
sarrolladas con el apoyo del personal de aten-
cién directa y la supervision de un equipo pro-
fesional externo. El disefio de estas viviendas
permite con facilidad la orientacién y la con-
vivencia, pero también garantiza la privacidad
en un entorno reconocible y hogarefio para la
persona: su vivienda (habitaciéon en residencias
convencionales) decorada segun su gusto y con
sus objetos preferidos. En esta modalidad de
alojamientos suelen estar permitidos animales
de compaiiia para el grupo de convivencia y se
valora cada vez mas la existencia de un jardin
con espacios para pasear y descansar.

En el caso danés se experimentd una evo-
lucion muy parecida en el modelo de equipa-
mientos para vivir y recibir cuidados, llegan-
dose en ese pais a prohibir por Ley de 1987
la construccion de residencias tradicionales
(Housing for the elderly Act). El disefio vy el
modelo de atencién en las viviendas con ser-
vicios de Dinamarca son muy parecidos a los
suecos, y en ambos paises apenas existen resi-
dencias de tipo institucional, reservandose las
existentes para la atencién sociosanitaria com-
pleja. El Gobierno danés consideré de tanta
importancia orientar sobre bases cientificas la
planificacién arquitecténica en cuanto al tipo
de disefio de los alojamientos futuros para
personas que precisan cuidados que encargoé
en 2004 una ambiciosa investigacién a la Uni-
versidad, bajo el titulo genérico de “Bienestar
subjetivo y tipologia de viviendas” (Trivsel og
boligform). Los diferentes informes que se han
ido produciendo a lo largo de las diversas fases
de este estudio, pueden ser consultados en la
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web oficial de servicios sociales de Dinamar-
ca: http:/servicestyrelsen.dk. Entre las conclu-
siones de interés de esta vasta investigacion,
destaca que, aunque se ratifica como idéneo
el modelo de viviendas con servicios que esta
totalmente generalizado en este pais (aparta-
mentos o viviendas de grupo), debe profun-
dizarse mas en la dimensién esencial para el
bienestar de las personas que es la percepciéon
subjetiva de “sentir que viven en su hogar y
que son bien atendidos”. Para avanzar de cara
al futuro, se sefialan algunas areas de mejora
como: ubicacién de las viviendas en entornos
comunitarios conocidos para la persona, resol-
ver la ubicacién de las personas con demen-
cia avanzada, equilibrar mejor los conceptos
intimidad/relacién social, avanzar en la flexi-
bilidad de las intervenciones para adaptarse a
los procesos y a la evolucion de cada persona,
disponer de un jardin o espacio exterior agra-
dable para pasear o descansar.

En otros paises europeos, como Alemania,
Holanda o Francia también se estad experimen-
tando una evolucién hacia modelos de vivien-
das normalizadas en las que viven pequefios
grupos de personas, sobre todo para quienes
presentan deterioros cognitivos o demen-
cia. Son los denominados “Small Scale Living
Units” en Holanda, o los “Cantou” franceses.
Desarrollos parecidos a los descritos pueden
encontrarse también en Australia, Canada y
Estados Unidos. En EE.UU una parte de este
tipo de alojamientos son conocidos como
“Green House Model” y es muy de destacar
en este pais la influencia que el denominado
“lobby por el cambio de cultura en las nursing
homes"” esta teniendo para avanzar en la in-
corporacion del concepto de dignidad en las
residencias para personas que necesitan cuida-
dos permanentes.

En definitiva y para concluir este apartado,
la tendencia en el ambito internacional indica
una evolucién en los modelos de alojamientos
gue constituyen una clara alternativa a la re-
sidencia de tipo institucional, ganando fuerza
aquéllos que ponen el énfasis en caracterizar-
los como la vivienda propiay en la preservacion
de la autonomia personal. Comparten ciertas
caracteristicas con las residencias convenciona-
les en cuanto atafie a la prestacién de servicios:
manutencién, espacios comunes compartidos
para la relacién y la realizacion de actividades,
atencién profesional garantizada y disponible
las veinticuatro horas del dia, convivencia con
personas de la misma generacion, etc., pero se
diferencian de ellas en el modelo de atencién,
marcado por la personalizacion, las actividades
cotidianas con funcion terapéutica, la involu-
craciéon familiar y la flexibilidad. En cuanto al
disefio, hay bastantes diferencias que se con-
sideran claves, como el logro de un ambiente
hogarefo, la decoracién personal en propia ha-
bitaciéon (vivienda) y el equilibrio entre la pre-
servacion de la intimidad y la oferta de lugares
comunes de tipo doméstico (cocina-comedor
cada 10/12 personas) y otros para actividades
y relacién social con la comunidad (gimnasio,
cafeteria, tienda, etc.).

3. LA OFERTA DE RESIDENCIAS
Y OTROS RECURSOS FORMALES
DE ATENCION EN ESPANA.

Tradicionalmente, Espafia partia de un mo-
delo de atencién a las personas adultas y ma-
yores en situacion de discapacidad, fragilidad o
de dependencia claramente basado en la aten-
cion familiar, y, por tanto, la atencion publica
tenia un caracter residual subsidiario, dentro
de una concepcidn asistencial mediante la que
los poderes publicos sélo actuaban cuando la
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familia fallaba o era inexistente.

Si observamos los indicadores de evolucion de
la disposicidon de recursos formales de atencién
a personas mayores que se ofrecen a continua-
cion, se hace patente cémo el desarrollo de los
servicios sociales comenz6 a desplegarse ob-
servarse también del andlisis de estos datos las
grandes diferencias que han existido a lo largo
del periodo en la distribucién que se produce
entre los diferentes servicios y el grado de su
desarrollo, que se explica porque la atencién
en residencias se inicié de manera mucho mas
temprana que los servicios de atencién domici-
liaria o la teleasistencia.

“sistemas alternativos”, las viviendas tuteladas,
cuya distribucién territorial es muy desigual,
si bien existen en casi todas las Comunidades
Autonomas. Destacan por el mayor numero
de plazas en estas viviendas Catalufa (2.435
plazas), Castilla La Mancha (1582), el Pais Vasco
(1560) y Galicia (1032).

El problema que presenta esta modalidad de
alojamientos es el mismo que ha sido glosado
al hablar de las sheltered housing del Reino
Unido. Es decir, que en su mayoria fueron di-
sefiados para personas sin necesidad de cuida-
dos, tienen barreras arquitecténicas y no ofre-
cen atencién ni apoyos permanentes.

Servicios Sociales para Personas Mayores en Espana.
Evolucion del nimero de usuarios (plazas). 1988-2009

ANO Poblacion>6 AD A A RESID A 0T/
Usuarios suario: Plazas

088 4.961.456 6.448 | 0 emeee- 106.485 112.933

99 6.086.365 63.712 7.070 163.338 234.120

000 6.842.140 118.507 60.518 206.575 385.600

004 7.276.620 228.812 148.905 266.392 644.109

009 7.780.830 372.199 451.366 344.543 1.168.108

Fuente: Elaboracion propia, a partir de datos del Imserso, varios afios.

Centrandonos en las residencias, segun las
ultimas estadisticas publicadas por el IMSERSO
(2009), el numero total de plazas en servicios de
atenciénresidencial erade 356.232 a 1 de enero
de 2009; el 97% correspondian a plazas en cen-
tros residenciales convencionales (344.543) y el
3% restante a otros “sistemas de alojamiento
alternativos” (11.689), de los cuales la mayoria
(72%) son viviendas tuteladas, un 22% aparta-
mentos o pisos, siendo plazas de acogimiento
heterofamiliar, el 6% restante. Dentro de su
escasa representatividad, destacan entre estos

En consecuencia, cuando las personas que vi-
ven en estas viviendas llegan a desarrollar una
situacion de dependencia, se ven obligadas a
mudarse a otro lugar (una residencia).

Por lo que se refiere al tamano de los centros
gue componen la oferta que tenemos en Espa-
fa, siguen prevaleciendo los de menos de 50
plazas, que constituyen mas de la mitad de los
existentes. Este hecho es considerado positivo
en los informes del Imserso (2009), “si tenemos
en cuenta que la evidencia cientifica y los ex-
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pertos aconsejan abandonar los modelos ba-
sados en un concepto de «macro-residencias»,
en donde disminuyen considerablemente ele-
mentos cualitativos basicos de la atencién y
dénde se difumina o incluso, a veces, se pier-
de el concepto elemental de residencia como
ese lugar que ocupa el espacio de la vivienda
propia y que sustituye al hogar donde, al igual
que en él, impera un principio fundamental
para el bienestar, equilibrio y salud del indivi-
duo, como es el del respeto a laintimidad y a la
voluntad de las personas”.

Es verdad que, junto al tamafio, es necesario
evaluar muchas otras dimensiones relaciona-
das con la calidad que se ofrece en estos cen-
tros antes de pronunciarse sobre su idoneidad,
pero también lo es que la descalificacion que
en ocasiones se realiza hacia todos los centros
pequefios, considerandolos inadecuados y de
mala calidad en su globalidad, son afirmacio-
nes que pueden desconocer, por ejemplo, que
el tamafio reducido es una opcién preferida
por muchas personas mayores segun viene re-
gistrdndose de manera recurrente en la inves-
tigacion (Imserso, 1998, 2005, 2009, 2010; CIS,
2006, 2009; Ingema, 2010).

Como valoracién global de la evolucién ex-
perimentada en los ultimos afios, puede afir-
marse que en Espaina se han producido consi-
derables avances y mejoras en cuanto se refiere
a las caracteristicas arquitectdnicas, organizati-
vas, formacién de los/as profesionales y de cali-
dad asistencial en las residencias para personas
mayores, aunque en ocasiones ocurre que los
estandares de calidad establecidos (gestion de
calidad) se han importado de otros ambitos
como el mundo empresarial o sanitario, rele-
gandose otras prioridades que son esenciales
para el bienestar de las personas. Sin embargo,

cuando se trabaja en la atencion de larga dura-
cién y se planifica el modo en que han de vivir
las personas su vida futura, el respeto de sus
preferencias y deseos debiera prevalecer sobre
otros aspectos de la organizacién que, siendo
muy necesarios, han de estar supeditados a lo
esencial y, en este sentido, se ha innovado me-
nos.
hacerlo porque las tendencias sociodemogra-
ficas de cara al futuro avalan la certidumbre
de que precisaremos disponer de mas plazas
residenciales para las muchas personas que re-
querirdn cuidados de larga duracién y la oferta
debe ajustarse a las preferencias de las perso-
nas. Algunas de tales tendencias son:

Pero se considera que es muy necesario

- El crecimiento sin precedentes del niumero
de personas mayores de 80 afios que seguird
produciéndose hasta la mitad del s. XXl y, como
consecuencia de ello, se espera un incremento
muy significativo de las situaciones de depen-
dencia.

« La disminucién de cuidadores/as informales
de siguiente generacion, producida tanto por
el cambio de rol de las mujeres (integracion
sociolaboral de las nuevas generaciones) como
por la caida intensa de la fecundidad (muchas
personas que requeriran cuidados no tienen
hijos o solo tienen uno), y también por la mo-
vilidad de los puestos de trabajo que ocuparan
las escasas generaciones de jovenes.

. La insuficiencia de los recursos de apoyo
en el domicilio por mucho que se generalicen
y perfeccionen para atender a las personas en
determinadas situaciones de dependencia (de-
mencias, sobre todo).

- La tendencia creciente hacia la indepen-
dencia en los modos de vida de las personas
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mayores, que cada vez rechazan mas no sélo
vivir con los hijos, sino también ser cuidados
por ellos de manera exclusiva.

Sabiendo, pues, que vamos a necesitar muchas
plazas de alojamientos en los que se dispensen
cuidados de larga duracién, es bueno contar
con elementos que coadyuven a la orientacion
y planificacion del tipo de equipamientos que
deberan ofrecerse en el futuro y también para
producir mejoras en los existentes. Contamos
afortunadamente con investigaciones reali-
zadas, tanto entre las personas que seran su
potenciales destinatarias (lo que resulta esen-
cial), como en el entorno profesional, acerca
de los problemas que presentan las residencias
tradicionales, asi como sobre los rasgos basicos
que debieran encontrarse en ellas. Entre las
quejas recurrentes que sobre las residencias se
formulan se destacan ahora dos de las que se
consideran mas importantes y que estan en el
origen de la alta tasa de sintomatologia depre-
siva que se produce en las residencias (Monfor-
te et al, 2001):

e La pérdida de control sobre la propia vida
que suele producirse en la vida cotidiana de
los centros, lo que origina una disminucién del
derecho de las personas a realizar elecciones
sobre su vida cotidiana, una progresiva desper-
sonalizacién y la consiguiente pérdida de au-
toestima personal.

e El debilitamiento de las relaciones sociales
y de las interacciones, que se ven restringidas
cuando se vive en una residencia. Esto afecta
muy negativamente a la calidad de vida de las
personas mayores, pues, como demuestra la evi-
dencia cientifica, la afectividad y la vinculacién
emocional con su entorno préximo son factores
determinantes de bienestar en esta fase vital.

Con respecto a las caracteristicas que debie-
ran reunir las residencias para resultar mas
atractivas a sus potenciales destinatarios, se
muestran algunas en el cuadro siguiente, tam-
bién deducidas de resultados de investigacion:

Ubicacion en los entornos de procedencia
para mantener vinculos y redes sociales.

Disponibilidad de espacios personaliza-
dos propios (habitaciones individuales)
en los que poder decorarlos con objetos y
enseres propios y en los que también
se garanticen la privacidad y la intimidad.

Flexibilidad horaria para levantarse
o acostarse, para las comidas,
para salir y entrar, etc.

Amplitud de horarios para las visitas
y disposicion de espacios privados
para las relaciones.

Coste por plaza asumible.
Equipamientos confortables y hogarefios.

Amplitud de oferta en servicios de ocio,
entretenimiento, culturales, etc.

Comprension por parte
de los trabajadores respecto
a su biografia y gustos personales.

Dedicacién de tiempo por parte del per-
sonal, dentro de su jornada laboral, para
charlar, pasear, practica de aficiones, etc.

Fuente: CIMOP, 1996; IMSERSO (2005, 2009, 2010);
INGEMA, 2010.
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Podria sintetizarse este conjunto de aspectos
que las personas anhelan para los alojamientos
en los que puede ser necesario que lleguen a
vivir, diciendo que lo que buscan es, ni mas ni
menos, que lo que se enuncié hace aflos como
un lugar para vivir (Carrington et al, 1989). Y
si se analizan los mismos a la luz de las expe-
riencias que se estan desarrollando en el dm-
bito internacional y que sumariamente se han
descrito en el apartado 2 de esta colaboracion,
parece haber bastante coincidencia entre los
deseos de las personas mayores espafnolas y las
del conjunto de los paises analizados, en los
gue se estan ofreciendo respuestas que tratan
de armonizarse con esas preferencias.

4. EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL
CENTRADA EN LA PERSONA

Cuestioén esencial a la hora de disefar un re-
curso es definir el modelo de atencion en el que

a) La evidencia cientifica producida

se fundamenta, que, naturalmente, debe estar
apoyado en la evidencia cientifica producida.

En este sentido, se ha propuesto en otros
lugares el que se ha denominado modelo de
atencioén integral centrada en la persona que
se define como /a que se dirige a la consecu-
cion de mejoras en todos los ambitos de la
calidad de vida y el bienestar de la persona,
partiendo del respeto pleno a su dignidad y
derechos, de sus intereses y preferencias y
contando con su participacion efectiva (Ro-
driguez, 2006, 2010). El modelo se configura
a partir del conocimiento disponible sobre la
atencién mas adecuada a las personas que pre-
cisan cuidados o atencién por su situacion de
fragilidad, discapacidad o dependencia. Una
sintesis de las bases cientificas y normativas so-
bre las que se asienta el modelo se ofrece en el
cuadro siguiente:

Prevencion primaria, secundaria y terciaria en la compresiéon de la morbilidad
y en la reduccion de la dependencia (Gomez y Cols, 2003).

Modelo psicosocial de intervencion. (Baltes y Baltes, 1990; Moos y Lemke, 1979).

El fortalecimiento de las capacidades preservadas para promover autonomia personal

y reducir el exceso de dependencia (Janicki y Ansello, 2000, Little, 1988).
Modelo de calidad de vida (F.Ballesteros, 1997; Schalock y Verdugo, 2003).

El modelo del envejecimiento activo (OMS, 2002).

El respeto por los deseos de las personas destinatarias de los programas,

(Verdugo, 2006; IMSERSO, 2009).

La planificacién centrada en la persona (Lopezy cols., 2004.

La atencién centrada en la persona con demencia
Kitwood, 1997; Brooker, 2004, 2005, 2007; Chenoweth, 2009).
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b) La promulgacion de nuevos derechos sociales y consensos internacionales

Normativas: Convencién de Naciones Unidas sobre los derechos de las personas
con discapacidad; la LAPAD; las nuevas Leyes autonémicas de Servicios Sociales.

La OMS y sus clasificaciones sobre la discapacidad.
Los Planes Internacionales de Naciones Unidas sobre el Envejecimiento.

La OCDE y sus recomendaciones para la atencion a las personas mayores
en situacion de dependencia.

La Rehabilitacion basada en la comunidad (RBC), suscrita conjuntamente
por la OMS, la UNESCO y la OIT.

¢) Conclusiones de evaluacion de politicas avanzadas.

La atencién integral de caracter sociosanitario puede llevarse a cabo bien

desde la integracién (Paises Nordicos), o mediante la coordinacién de servicios (Francia).
En Espafia, teniendo en cuenta la configuracién de nuestros sistemas de Salud y de
Servicios Sociales, es recomendable que se avance mediante el modelo de coordinacion.

La atencién integral centrada en la persona requiere necesariamente la coordinacion
entre niveles y sectores asistenciales sociosanitarios, pero también es precisa
la complementariedad con otros ambitos (vivienda, educacién...).

La importancia de la utilizacién de las tecnologias de apoyo (teleasistencia avanzada,
productos de apoyo, domética) para apoyar la autonomia personal y la vida independiente.

En los planes y programas hay que plantearse también apoyos para la interaccion,
participacién y a la inclusién social.

Evidencias satisfactorias de la aplicacion del modelo de atencién integral

centrado en la persona, asentado en el aseguramiento del ejercicio de los derechos

y en la dignidad humana en el ambito internacional (EEUU, Canad3, Paises Nordicos).

La propuesta del Reino Unido sobre “sistema completo”, basado en la organizacion
de los servicios en torno a la persona.

Modelo Housing, desde el que se apuesta por el desarrollo diversificado de una amplia
gama de apoyos y servicios para que las personas puedan seguir viviendo en su casa,
incluso cuando presentan niveles importantes de dependencia. Modelo que es

de aplicacion también a diferentes tipos de alojamientos cuyo disefio ambiental

se asemejan al concepto hogar, y donde ademas de proporcionar los cuidados necesarios,
se trabaja segun el modelo de atencién centrada en la persona.
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Como corolario del fundamento cientifico re-
ferido, el modelo de atencién integral centrada
en la persona se asienta en un conjunto de prin-
cipios esenciales. Estos hacen referencia a las
personas a las que se dirigen los programas y al
respeto de sus derechos fundamentales y socia-
les y sientan la filosofia de la atencién. Consti-
tuyen el eje alrededor del cual deben girar las
intervenciones que se desarrollen y, por tanto,
éstas, que siempre deben estar avaladas por
la evidencia cientifica disponible, han de estar
supeditadas al cumplimiento de los principios.

Los criterios constituyen la metodologia ne-
cesaria para hacer posible el cumplimiento de
los principios. Por tanto, principios y criterios
se reclaman reciprocamente. Los criterios, im-
pregnados de valores éticos, tienen que ver con
una correcta praxis profesional, con la calidad
de los programas y con la idoneidad de los apo-
yos que se determinen para hacer posible el
cumplimiento de los principios sustentadores.

Este modelo, de forma esquematica, se pre-
senta en el grafico siguiente.

Modelo integral de atencion centrada en la persona en situaciones de discapacidad, fragilidad

o dependencia.

LOS PRINCIPIOS
(dignidad y derechos)

Autonomia y eleccion

Personas con
necesidades especiales

Participacion
Integralidad
Individualidad
Inclusion social

Familia

Independencia
Continuidad

Entorno comunitario

Programa personalizado de apoyo y atencion

LOS CRITERIOS (valores éticos)

Diversidad y promocion de la autodeterminacion, accesibilidad e interdisciplinariedad,
globalidad, atencion personalizada y flexibilildad, proximidad y enfoque comunitario,
prevencion y rehabilitacion, coordinacidn y convergencia.

Fuente: Rodriguez, P, La atencién integral centrada en la persona. Principios y criterios que fundamentan un modelo
de intervencion en discapacidad, envejecimiento y dependencia. Serie: Informes Portal Mayores, n° 106. Madrid,

CSIC/Imserso, 17 pags., 2010. Ref. 190642.
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Los principios y criterios consustanciales al
modelo son generales para cualquier tipo de
intervencion pero deben adaptarse segun el
tipo de recurso desde el que se actua. Para las
intervenciones a desarrollar desde las residen-
cias u otros alojamientos, se han propuesto de
la manera que se indica en los parrafos que si-
guen (Rodriguez, 2007).

Previamente, quiere sefialarse la importancia
de que todos los actores del proceso (las perso-
nas que requieren apoyos y atencién, sus fami-
lias, las entidades responsables del ciclo de in-
tervencion—planificacién, ejecucién, evaluacién
y reajuste- y el conjunto del equipo profesional
y trabajadores de cada centro) deben tener co-
nocimiento y sentirse participes de esta filoso-
fia de atencién con el fin de hacer posible que
la misién del centro (ofrecer el mayor bienestar
y calidad de vida a la persona) sea significativa
para todos ellos. Sélo con el consenso previo de
cuantos agentes intervienen en un centro sera
posible evitar los conflictos de intereses que
a veces se producen entre trabajadores y per-
sonas mayores. Y s6lo con ese acuerdo puede
lograrse el cumplimiento de los fines, objetivos
y actuaciones, que han de resultar aceptados y
coordinados.

También es totalmente precisa la interioriza-
cién general del concepto de dignidad que es
inherente a toda la humanidad, por su simple
condicion de persona. Quienes, por su situa-
cién de fragilidad, discapacidad o dependen-
cia, viven en una residencia o en cualquier otro
tipo de alojamiento con apoyos, pueden tener
mayor riesgo de las que viven en sus casas de
que se lesione su dignidad, y por ello, trabajar
en los centros como se concreta y se preserva la
propia dignidad en la vida cotidiana cualquie-
ra que sea el estado en que se encuentren las
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personas con respecto a su capacidad funcio-
nal, resulta esencial con caracter previo a todo
lo demas. En este sentido, la incorporacion de
valores y la ética profesional ha de estar pre-
sente y presidir todo los procesos de interven-
cién y el propio modo de concebir a la persona
en su relacion con el ambiente, con los profe-
sionales y con el resto de actores que puedan
estar vinculados al centro. Es muy convenien-
te, en este sentido, contemplar en la forma-
Cién inicial y continuada contenidos para que
la practica profesional esté impregnada de un
profundo respeto a los derechos humanos y se
faciliten estrategias para preservar derechos
esenciales, como la libertad personal en el de-
sarrollo del plan de vida propio, la intimidad y
la privacidad en la vida cotidiana, el respeto a
las diferencias interindividuales y la evitacién
de actitudes sobreprotectoras y actuaciones
que puedan caer en la infantilizacién de las
personas adultas.

Los principios y criterios en los que se susten-
ta el modelo son los siguientes:

- Principio de autonomia. Las personas re-
sidentes de un centro tienen derecho a man-
tener en él el control sobre su propia viday a
tomar decisiones sobre aspectos importantes
o sobre las rutinas que componen su cotidia-
neidad.

Este principio es el esencial de cuantos se pro-
ponen. Hace referencia al reconocimiento de
los derechos fundamentales de las personas v,
entre ellos, el de autogobierno para desarro-
Ilar su propio plan de vida y para tomar decisio-
nes, aunque en ocasiones (cuando se presentan
situaciones de deterioro cognitivo importante)
éstas se realicen de forma delegada por su gru-
po de apoyo.
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Criterios de diversidad y promocién de
autodeterminacion. Desde el primer mo-
mento en que se realiza la planificacion de
recursos de alojamiento debe disefarse una
oferta diversificada de las diferentes moda-
lidades de los mismos con el fin de garan-
tizar la posibilidad real de elecciéon de las
personas que van a residir en ellos.

En cuanto a los ya existentes, la metodo-
logia de las intervenciones y la oferta de los
diferentes programas y servicios dirigidos a
minimizar las situaciones de dependencia,
deben favorecer que las personas muestren
sus preferencias y puedan elegir entre op-
ciones diversas relacionadas con los proce-
sos que les afecten.

La mision del centro, compartida por todo
su personal, debe ser, pues, la provision de
los apoyos que necesita la persona por su
situacién de dependencia, y, al tiempo, los
que requiere para mantener e incluso incre-
mentar su capacidad de autodeterminacion
y el ejercicio de sus derechos de ciudadania.

« Principio de participacién. intimamente liga-
do con el anterior, este principio defiende que
las personas en situaciéon de fragilidad, discapa-
cidadodependenciatienenderechoacontinuar
participando en la vida de su comunidad, a dis-
frutar de interacciones sociales suficientes y al
pleno desarrollo de unavida personal libremen-
te elegida (sexualidad, relaciones sociales, etc.)

También tienen derecho, lo mismo que sus
familias, a estar presentes y participar en la
toma de decisiones que afecten al desarrollo
de su vida en el centro, a ser escuchadas, a re-
cibir la informacién requerida y a formular las
quejas y sugerencias que deseen.
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Criterios de accesibilidad e interdiscipli-
nariedad. Hay que planificar e intervenir en
la comunidad y en los centros para que en
los diferentes contextos se incluyan elemen-
tos facilitadores que mejoren el funciona-
miento y reduzcan la discapacidad asi como
para que se remuevan los estereotipos que
existen acerca de las personas en situaciéon
de discapacidad o de dependencia y se pro-
mueva actitudes sociales integradoras.

La interdisciplinariedad ha de impregnar
todo el proceso de intervencion: El equipo
de profesionales aplicaran técnicas de traba-
jo en equipo con este enfoque interdiscipli-
nario, incluyendo a las personas residentes
y a sus familias, que deben conocer, opinar
y aceptar sus planes de apoyo. Para propor-
cionar habilidades que promuevan una au-
téntica participacion, en la intervenciéon se
incluirdn estrategias de empoderamiento
y de autoestima. También deben desarro-
llarse sistemas y cauces que la garanticen
(profesionales de referencia, incidencia de
las decisiones de las Juntas de Residentes en
la vida del centro, buzén de quejas y suge-
rencias,...) que seradn recogidos en el corres-
pondiente reglamento de régimen interior.

« Principio de Integralidad. La persona es un
ser multidimensional en la que interactian as-
pectos biolégicos, psicoldgicos y sociales.

Criterio de Globalidad. Las intervencio-
nes que se planifiquen, y el modo mismo
de acoger a las personas en los centros, han
de satisfacer las necesidades biomédicas,
emocionales y sociales de la persona. Este
criterio de globalidad ha de considerarse en
todos los programas que se contemplen en
las planificaciones y en el mismo proceso de
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intervencion desde una dimensién sistémica
en la que interactuan los diversos agentes
del proceso: residente, familia, profesiona-
les, ambiente fisico y psicosocial y contex-
to comunitario. La dimensién emocional y
afectiva cobra un importante papel en la
vida de las personas que se encuentran en
una residencia, por lo que es muy necesario
trabajar la involucracién de la familia y de
otras redes sociales de la persona en el cen-
tro, asi como incorporar esta faceta en las
intervenciones profesionales.

- Principios de Individualidad e intimidad. To-
das las personas son iguales en cuanto al ejer-
cicio de sus derechos, pero cada una de ellas es
Unica y diferente del resto. Las personas que vi-
ven en un alojamiento estan en su casa y, desde
esta consideracion, su derecho a la privacidad y
a la intimidad se torna inalienable.

Criterios de flexibilidad y atencion perso-
nalizada. Los programas y servicios que se
planifiquen desde los centros deben dise-
flarse de manera que tengan capacidad de
adaptacion a las necesidades individuales
de las personas y no viceversa. Para ello se
deben ofrecer planes funcionales adapta-
bles, actuaciones diversas e intervenciones
personalizadas que tengan en cuenta tan-
to las diferencias interindividuales como
los cambios que se producen a lo largo del
tiempo en cada proceso.

La intervencion y/o los planes personali-
zados de atencién, apoyos y cuidados han
de considerar siempre la biografia y el estilo
de vida de la persona, respetando sus prefe-
rencias personales y socioculturales. Se da-
ran oportunidades y cauces que garanticen
la privacidad y la intimidad de las personas
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gue viven en un alojamiento (espacios pri-
vados para la relacién, el aseo o el descanso;
secreto de las comunicaciones, respeto por
los enseres y objetos personales...)

- Principio de integracion social. Las personas
en situacion de fragilidad, discapacidad o de-
pendencia son miembros activos de la comu-
nidad y ciudadanos/as con idénticos derechos
que el resto de la poblacion. Por ello, también
cuando viven en un alojamiento, deben tener
posibilidad de mantener sus relaciones sociales
anteriores, interactuar en su entorno y disfru-
tar de cuantos bienes sociales y culturales exis-
tan en igualdad con el resto de la poblacion.

Criterios de proximidad y enfoque comu-
nitario. Las diferentes alternativas de aloja-
miento que se planifiquen han de situarse
en el entorno mas préximo y cercano a don-
de viven las personas. Las intervenciones,
que deben tener un marcado enfoque co-
munitario, promoveran la continuidad de
las interacciones sociales de las personas que
estan en los centros y que, en la medida de
lo posible, continden disfrutando de los re-
cursos existentes en la comunidad (cultura-
les, artisticas, deportivas...). Hay que evitar
la tendencia que existe a la concentracién de
las actividades exclusivamente en el interior
de los centros. Asimismo, éstos deben abrir-
se a la comunidad, ofreciendo sus servicios
y actividades a otros grupos de poblacién.
Los programas multigeneracionales resultan
muy beneficiosos tanto para las personas
mayores como para las mas jévenes y, por
tanto, deben desarrollarse al maximo. Tam-
bién hay que promover iniciativas dirigidas
a la propia sociedad con el fin de desterrar
estereotipos e imagenes sociales negativas
que rezan sobre las personas que estan en
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una residencia u otro alojamiento y conse-
guir que las conozcan mejor y que se creen
espacios para la interaccién con las mismas.

« Principios de Independencia y bienestar.
Todas las personas residentes han de tener ac-
ceso a programas informativo-formativos diri-
gidos a la prevencion del agravamiento de la
dependencia, a la promocién de su autonomia
y a la mejora de su bienestar subjetivo. Quienes
presentan situaciones severas de dependencia
tienen derecho a recibir apoyos que mejoren
su sensacion de control, se apoyen en sus ca-
pacidades y faciliten su sensacién de bienestar.

Criterios de Prevencion y Rehabilitacion.
Entre los programas y actuaciones que se
planifiquen en los centros deben incluir-
se contenidos dirigidos a la promocién de
la salud, al incremento de la sensacién de
bienestar y a la prevencién de enfermeda-
des, trastornos y riesgos que pueden origi-
nar o agravar la dependencia.

Cuando las intervenciones se dirijan a
personas que tienen una situacion de de-
pendencia importante se establecera un
reajuste permanente de los objetivos, sien-
do el bienestar subjetivo el eje vertebrador
de los mismos. Es necesario abandonar las
creencias erréneas que existen sobre la in-
eficacia de la intervencién en este grupo
de personas y, por ende, planificar accio-
nes cualquiera que sea su grado de afec-
tacién. Este criterio niega con rotundidad
el nihilismo terapéutico y la consecuente
desercion de explorar nuevas posibilidades
de intervencion. Al contrario, reafirma que
siempre es posible restaurar o descubrir ca-
pacidades, prevenir el incremento de la de-
pendencia y ofrecer mas confort y bienestar.
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« Principio de continuidad de cuidados. Las
personas que se encuentran en un centro por su
situacion de fragilidad, discapacidad o depen-
dencia tienen derecho a recibir los cuidados y
atenciones que precisan de manera continua-
da y adaptada a las circunstancias cambiantes
de su proceso.

Criterios de coordinacion y convergen-
cia. Es necesario establecer mecanismos
formales y estructurados de coordinacion
y complementacién entre los alojamientos
y el resto de los recursos sociales y sanita-
rios para poder adaptarse a cada proceso de
dependencia, que es cambiante a lo largo
del tiempo. También para avanzar, desde
el concepto de “normalizacién de los aloja-
mientos, concebidos como viviendas” en la
recepcién de la atencién comunitaria que se
precise. La coordinacién con el sistema sani-
tario resulta en este sentido esencial y debe
establecerse tanto en su nivel comunitario
(centros de salud) como con los centros de
especialidades y con el hospital.

Asimismo, las intervenciones que se rea-
licen deben contemplar su convergencia y
complementariedad con el apoyo informal
con el que cuente la persona (familia, amis-
tades, vecindad), que ha de ser estimulado
y apoyado desde los centros.

El modelo sumariamente descrito presenta
dos componentes esenciales: la integralidad y
la atencion centrada en la persona.

Para lograr el objetivo de la integralidad se
requiere pensar en una planificacién que abar-
que y coordine una serie de servicios e inter-
venciones que pueda requerir la persona y que
pueden ir mas alld de la prestacién clasica y
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estricta de los servicios sociales y que, por tan-
to, deben articularse éstos con los apoyos que
sean necesarios de otros sectores para permi-
tir el desarrollo de los proyectos de vida de las
personas en su entorno (sanidad, vivienda, TICs,
formacion y empleo, cultura, servicios de proxi-
midad, participacion social...). También desde
este enfoque de la integralidad, hay que pla-
nificar actuaciones adaptadas a la idiosincrasia
de cada territorio y velar porque los planes de
atencion se realicen de manera participativa
con los distintos agentes y actores que pueden
cooperar. En cuanto a la intervencién de los
casos, la atencién integral pretende alcanzar la
acciéon coordinada y continuada que requiere
el modelo, para lo que resulta muy recomen-
dable prever un acompafamiento profesional
que diagnostique, disefie, coordine y evalle
planes personalizados de intervencién que
promuevan itinerarios que mitiguen la situa-
cién de dependencia y promuevan la autono-
mia y el bienestar de las personas a lo largo de
su proceso de discapacidad, fragilidad, depen-
dencia, inclusién social, etc. A estos efectos, es
muy recomendable la existencia de un/a profe-
sional de referencia a quien se le encomendara
la responsabilidad de unos cuantos casos y que
actuara siguiendo la metodologia de gestion
de casos, a fin de garantizar la coherencia de
los programas, apoyos o servicios de atencion
y la coordinacion de las intervenciones (Rodri-
guez y Cols 2011).

El otro componente del modelo se basa en la
atencion centrada en la persona, que va mas
alld de la atenciéon individualizada clasica, ya
que ademas de satisfacer las necesidades de-
tectadas en la persona adaptandose a sus carac-
teristicas individuales, estimulan y apoyan que
la persona participe activamente en su proce-
so de atencién, cuyo objetivo final es siempre
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el apoyo para el desarrollo de los proyectos de
vida a los que aspire cada persona. Este mode-
lo tiene su origen en la psicoterapia rogeriana
de los afios sesenta (Rogers, 1961) y del ambito
de la psiquiatria pasé después al de la discapa-
cidad, fruto del cambio conceptual que supuso
el modelo social de la discapacidad y el auge del
movimiento de vida independiente. Es en este
ambito de la discapacidad donde el modelo de
atencién centrada en la persona tiene mas reco-
rrido (Parley, 2001; Lépezy Cols, 2004; Fundacion
S. Fco de Borja, 2007; Sevilla y Cols, 2009, Claesy
Cols 2010), y, por su cercania con el de la geron-
tologia, de donde puede aprovecharse mucha
de la experiencia que tienen acuinada De mane-
ra mucho mas reciente ha llegado el modelo al
ambito de la intervenciéon con personas mayo-
res en Espafa, aunque en otros paises tiene ya
bastante tradicion (Patmore, 2002; McCormack,
2004). En este campo gerontoldégico fue para-
digmatica la aportacién temprana que hizo Kit-
wood (1997) sobre la necesidad de incluir este
enfoque en la intervencidon con personas que
presentan trastornos cognitivos y demencias.

Al conceptualizar la atencion centrada en la
persona, Brooker (2004, 2005, 2007) propuso
una férmula que sintetiza y concreta su signi-
ficado para su aplicaciéon en personas mayores
con demencia. Tal ecuacidon se expresa como
V=I+P+S, donde V resume el mundo de valores
significativos para la persona, | es la considera-
Cién de la individualidad Unica y diferente de
cada una, P hace referencia a la personalizacién
y a la necesidad consiguiente de mirar la reali-
dad desde la perspectiva de la persona, y S la
creacién de un entorno social positivo y lleno
de sentido para la persona. Del andlisis de esta
férmula puede observarse cémo la subjetividad
cobra una importancia crucial en la aplicacion
de este modelo.
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Los profesionales, por tanto, han de poner
en el centro de su atencién a la persona y la
garantia del ejercicio de sus derechos, frente a
la primacia de otros intereses legitimos como
son los de la organizacion del centro o los del
saber profesional, pero que en ocasiones colo-
can en un lugar subordinado a las personas con
las que se trabaja. El fin de la atencién es la
persona y las intervenciones deben realizarse
preservando su dignidad, su bienestar, sus de-
rechos y sus decisiones.

Como estrategias para la intervencién resul-
ta imprescindible y cobra especial valor la bio-
grafia y el conocimiento de las preferencias,
gustos y deseos de cada persona (Clarke, 2000,
Clark y Cols. 2003), por lo que estos aspectos
han de conocerse desde la fase previa al pro-
ceso de intervencién y, por tanto, integrarlos
entre los instrumentos de valoracién inicial y
tenerlos en cuenta en las intervenciones. Des-
de esta perspectiva, adquiere todo su sentido,
por ejemplo, que se programen y desarrollen
intervenciones en reminiscencias en personas
con deterioro cognitivo (Kontos, 2005; Downs
et al., 2006; Martinez, 2011a), porque ayudan a
dar valor y sentido a la historia de vida y a to-
dos los eventos que han sido importantes para
la persona.

Como pautas para las intervenciones en ge-
neral y en especial en el &mbito de las demen-
cias y de otros procesos de deterioro cognitivo,
se destaca por los autores la importancia de
flexibilizar al maximo y personalizar las rutinas
cotidianas, dotandolas de significaciéon y sen-
tido, asi como identificar las capacidades no
afectadas por el deterioro para, desde ellas,
ofrecer apoyos (incluida la autodeterminacién
indirecta cuando son otros quienes asumen la
representacion de las personas no competentes
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en la toma de decisiones) relacionados con el
desarrollo del plan de vida propio de cada per-
sona. Diversas investigaciones han mostrado,
en este sentido, cdmo la aplicacién profesional
de la atencién centrada en la persona en mo-
mentos clave de la rutina de un centro, como
la ducha o el bafo, hace que disminuyan las
conductas de agitacion, agresion y disconfort
(Sloane y Cols, 2004; Hoeffer y Cols, 2006) y que
también disminuya la toma de medicamentos
neurolépticos cuando los profesionales han
sido entrenados y aplican este modelo (Fossey
y Cols, 2006).

En sintesis, desde el modelo de atencién in-
tegral centrada en la persona, los servicios
formales se configuran como apoyos diversos
para incrementar el bienestar de las personas,
minimizar su dependencia y favorecer la con-
tinuidad de sus proyectos de vida. Su misiéon
consiste en atender, proteger, intervenir, ofre-
cer cuidados basados en evidencia cientifica,
pero, siempre con el fin Gltimo de desarrollar
una intervencion profesional de calidad dirigi-
da a contribuir a que quienes precisan apoyos
vivan mejor y puedan participar en su entorno
controlando lo posible sus propias vidas.

5. PERSPECTIVAS DE FUTURO

Como se afirmaba en el apartado 3 de este
articulo, a lo largo de los ultimos veinte afios
se ha producido una gran transformacién en
el desarrollo de las residencias en Espafia. Los
avances que se han ido introduciendo, tanto
en la extensién de este recurso como en su
conceptualizacién, en la formacion de sus pro-
fesionales y en la mejora de su nivel asistencial
nos presentan una realidad afortunadamente
distinta de la que teniamos al inicio de la déca-
da de los noventa.
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Este cambio se ha ido produciendo al hilo de
la evolucién que a lo largo de esos afios ha ex-
perimentado la sociedad espafiola en general,
que también ha incidido en las preferencias
de las propias personas sobre el tipo y calidad
de apoyos que les gustaria recibir ante una si-
tuaciéon de fragilidad o de dependencia. Tam-
bién en Espafia, como hemos visto al referir-
nos al contexto internacional, se anhela recibir
la atencién precisa en el propio domicilio o,
cuando esto ya no es posible por el grado im-
portante de dependencia que se pueda llegar
a desarrollar, en otro alojamiento que pueda
reconocerse también como un hogar propio.
Y, como avala la evidencia cientifica, esta per-
cepcidn de hogar solo puede lograrse cuando,
ademas de atencién y cuidados profesionales
de calidad, el ambiente que rodea al equipa-
miento es cercano, significativo para la perso-
na y ofrece garantias de que la vida cotidiana
se desarrolla con salvaguarda de su dignidad y,
por tanto, pudiendo mantener el control maxi-
mo de su vida, el ejercicio de sus derechos y la
interacciéon con las personas allegadas.

Sin embargo, hoy por hoy existe discordancia
entre parte de la oferta existente y la demanda
de las personas que son potenciales destinata-
rias de los recursos de alojamiento. Disonancia
que puede explicarse seguramente por la falta
de orientacion que ha existido desde los pode-
res publicos a planificadores, arquitectos y pro-
veedores sobre qué aspectos basicos de disefio
arquitecténico y qué modelos de intervencion
debieran ofrecer los recursos de alojamiento
para resultar atractivos a sus potenciales usua-
rios. Se entiende, pues, que buena parte de
las razones que explican la dificultad que hoy
sufren los proveedores de plazas residenciales
para encontrar clientes se explica precisamente
por esta discordancia entre la evidencia cienti-
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fica producida y la toma de decisiones que ha
llevado a la construccién de los equipamientos
que hoy constituyen la oferta mayoritaria de
residencias.

¢ Qué hacer de cara al futuro?

Indudablemente, no podemos plantearnos
gue se cambie de manera radical el panorama
de nuestro parque residencial, pero si podria
actuarse tanto desde el sector publico como
desde la iniciativa privada en varias direcciones
paralela y complementariamente:

¢ En primer lugar, se considera preciso me-
jorar la posibilidad real de que las personas
puedan mantenerse en su casa el mayor tiem-
po posible, toda la vida en muchas ocasiones.
Para ello, hay que explorar al maximo todas
las posibilidades de provisién de servicios y de
apoyos a que se ha hecho referencia en los dos
primeros parrafos del apartado 2 de esta co-
laboracion y también avanzar en el concepto
“viviendas para toda la vida" a la hora de pla-
nificar las viviendas del futuro.

¢ En segundo lugar, ir desarrollando modifi-
caciones en las residencias existentes para pro-
seguir avanzando en las lineas de mejora que
ya se vienen efectuando en muchos lugares con
el fin de acercarse, en unos casos, al modelo de
atencion descrito y, en otros casos, para estar
en condiciones de ofrecer atencién y cuidados
sociosanitarios de corta y media estancia en las
residencias cuyo equipamiento y dotacion de
personal lo permitan.

e Por ultimo, pensar en nuevos disefios de
alojamientos con cuidados para el futuro que
reunan buena parte de las caracteristicas que
se han descrito en el apartado 2.
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A continuacion se desarrollan con algo mas
de amplitud algunas de las orientaciones que
se recomiendan para las dos ultimas de las li-
neas de actuacion sefialadas.

5.1. AVANZAR PROGRESIVAMENTE
EN EL CAMBIO DE MODELO
EN LAS RESIDENCIAS EXISTENTES

Como se ha mencionado anteriormente, la
oferta actual de las residencias en Espafia no es
homogénea. Hay centros muy grandes y otros
muy pequefios, unos cuentan con instalaciones
excelentes mientras que las de otros son ma-
nifiestamente mejorables, algunos mantienen
equipos profesionales sociales y sanitarios muy
bien formados mientras en otros el personal es
escaso y con muy baja cualificaciéon...

Pero, salvando estas diferencias, buena parte
de las residencias actuales podrian avanzar en
varias lineas de mejora. Una de ellas consiste
en abrirlas a la comunidad convirtiéndolas en
centros polivalentes de recursos. Se trata de
desarrollar algunos cambios mediante los que
podria optimizarse al maximo, tanto social
como econémicamente hablando, el funciona-
miento de los servicios de la residencia si, ade-
mas de los programas de atencion a residentes
permanentes, se ofrecen otros como los que se
indican a continuacion:

e Servicios destinados a personas no residen-
tes. Se trataria de permitir que personas mayo-
res que viven en su casa utilicen con flexibilidad
y sin horarios rigidos determinados servicios
como el comedor, los talleres, el gimnasio, los
bafios, etcétera.

e Servicios de “respiro”. Toda residencia cuya
infraestructura lo permita podrias estar abierta
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al ofrecimiento de programas intermedios con
el doble objetivo de atender a las personas ma-
yores y de ofrecer un “respiro” ala familia cui-
dadora: centros de dia, estancias temporales,
programas de vacaciones asistidas por personal
especializado, etcétera.

e Servicios domiciliarios destinados a perso-
nas mayores en situacion de fragilidad o de
dependencia que viven en su casa. Algunas re-
sidencias pueden plantearse también ofrecer
algun tipo de servicio de proximidad, de ma-
nera complementaria y preferiblemente coor-
dinada con los que se ofrecen a domicilio por
los servicios sociales comunitarios, tales como
comidas y lavanderia a domicilio, asesoramien-
to sobre disefio de adaptaciones en el hogar y
utilizacién de servicios de apoyo, terapia ocu-
pacional y rehabilitacion a domicilio, etcétera.

® Formacion y apoyo a allegados y familiares
que cuidan de una persona mayor en su domi-
cilio. Mediante la programacion de cursillos de
informacién, formacién, adiestramiento en ha-
bilidades y grupos de apoyo. Algunas de estas
actividades formativas también pueden desa-
rrollarse en el propio domicilio de la persona
que es atendida por su familiar.

® Formacion de profesionales de los servicios
sociales ajenos a la residencia. Cursos de for-
macioén y practicas destinados a trabajadores/
as de ayuda a domicilio, a gerocultores/as de
otras residencias, a auxiliares de clinica e inclu-
so a profesionales de mas alto nivel, como for-
macién especializada: ATS/DUE, animadores/as,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, tra-
bajadores/as sociales, médicos/as, psicélogos/
as, etc. También podria estar el centro abierto
a la realizacién de practicas de los/as estudian-
tes que realizan una formacién especializada
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de tercer ciclo (master).

e Servicios abiertos al medio comunitario para
facilitar la integracion. Tienda de objetos, ayu-
das técnicas y ropa adaptada a las necesidades
de personas ensituacién de dependencia. Expo-
sicion y venta de artesania elaborada en la resi-
dencia. Cafeteria abierta al publico con precios
especiales para jovenes. Boletin de noticias con
comitéderedaccidénintergeneracional, etcétera.

Todas las residencias pueden también llevar
a cabo mejoras en el desarrollo del modelo de
atencién que aqui se defiende y que se ha des-
crito en el apartado 4. No se plantea el avan-
ce de esta linea de progreso como “o todo o
nada”, sino que la propuesta de cambio de
modelo que se realiza lo que sefiala es una ten-
dencia que constituye un proceso a desarrollar
a lo largo de los proximos afos.

En su dimensiéon de integralidad, desde las
residencias (sobre todo las pequefias) deberian
poder generalizarse las experiencias existentes
en algunos lugares sobre la obtencién de apo-
yos de los recursos sanitarios que requieren las
personas residentes, como es la asistencia mé-
dica, la dispensacién y preparacion de medica-
mentos, los cuidados de enfermeria o los servi-
cios de rehabilitaciéon. Sin embargo, para que
esta vieja aspiracion de lograr vias estables y
permanentes de coordinacién sociosanitaria en
las residencias se materialice, se requiere de la
voluntad y el apoyo decidido y coordinado en-
tre los responsables de los sistemas sanitarios y
los de los servicios sociales, ahora dependientes
ambos de las CC.AA., algo sobre lo que parece
existir conviccién en muchos lugares de nuestra
geografia.

Dejando a un lado este importante pero,
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hasta hoy, dificultoso asunto de la coordina-
cion sociosanitaria, también debe intentarse
desde las residencias la mejor coordinacion y
aprovechamiento de otros recursos comunita-
rios (educacion, cultura, voluntariado, etc.) y
los provenientes de la red de apoyo de cada
persona (familia, amistades, etc.), que deben
sentirse acogidos en el centro como elemen-
to central que son para el bienestar de cada
residente.

Por lo que se refiere a la dimensién del mo-
delo como atencién centrada en la persona,
pueden también realizarse avances en cual-
quier tipo de residencias de las existentes.
Una posibilidad al alcance de muchos de los
centros existentes es promover cartas de dere-
chos de las personas residentes.

Al enunciar los principios que presiden el
modelo de atencién que se propone y que de-
ben imbuir la filosofia de las intervenciones ya
se hizo mencién a como éstos tienen una inti-
ma conexion con los derechos de las personas.
Pues bien, para hacer bien visibles a las perso-
nas que se encuentran en un alojamiento la
garantia del ejercicio de sus derechos, lo mis-
mo que para que el personal los tenga presen-
tes, los respete y facilite su ejercicio, es muy
conveniente que los centros los expliciten y los
enumeren en una carta que deberia entregar-
se a las personas residentes y a sus familiares
a su llegada al centro. Esta carta de derechos
también debe formar parte de la formacién
que reciba el personal de todas las categorias
y figurara en un lugar visible del alojamiento
para general conocimiento. Ademas, su con-
tenido debe estar integrado en el Reglamento
de régimen interior, que también sera conoci-
do por todos los actores (residentes, familiares
y personal).
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Como contenidos a incorporar en una carta ban en una publicaciéon anterior (Rodriguez,
de derechos, se sugieren los que ya se indica- 2007).

CARTA DE DERECHOS

Todas las personas residentes en este centro tienen garantizado el disfrute de todos los dere-
chos inherentes a su condicion de ciudadanos/as establecidos en la legislacién vigente y, con
caracter especial, el de los siguientes:

e Conocer, con caracter previo al ingreso, las instalaciones del centro, sus servicios, los hora-
rios, los precios... y a realizar un periodo de prueba antes de tomar una decision.

e Decidir libremente sobre su ingreso, permanencia y abandono del centro.

e Considerar su habitacién como su casa, decorarla segun su gusto con objetos y enseres
propios y mantenerla durante toda su estancia en el centro, salvo causas de fuerza mayor.

* Respeto a su privacidad e intimidad (habitacién y armarios con su llave; ambiente
personalizado; secreto de las comunicaciones; recibir visitas y mantener relaciones
interpersonales en horario amplio, ...)

* A que se faciliten desde el centro el mantenimiento de sus relaciones sociales
y su acceso a los servicios sociosanitarios y culturales de su comunidad.

¢ Continuar desarrollando sus aficiones, mantener una vida cotidiana acorde con su modo
de vida anterior y disfrutar de las interacciones con la familia y otras personas allegadas.

e Conocer con anticipacion las modificaciones que vayan a producirse con respecto
a las condiciones fijadas en el contrato.

¢ Ser informadas y consultadas sobre cualquier aspecto que pueda afectar a su vida
en el centro y a no ser obligadas a actuar en contra de su voluntad.

e A participar de manera activa en la elaboracién y seguimiento de su plan
individualizado de atencion.

* A ser advertidas y a que se les pida consentimiento expreso y por escrito si las intervencio-
nes que se le apliquen van a ser utilizadas en proyectos docentes o de investigacion.

¢ Participar en la vida del centro tanto individualmente (expresién de sugerencias, quejas,
peticiones y deseos), como a través de la Junta de Residentes, de la que todas las personas
que viven en el centro -por si o por su representante legal- podran ser electoras y elegibles.

* Recibir la atencién y trato adecuados, correctos y respetuosos sin discriminaciones
por razén de sexo, raza, ideologia, religiéon o cualquier otra condicién social
o circunstancia personal.

* Beneficiarse de las intervenciones y terapias, tanto preventivas como rehabilitadoras,
que sean adecuadas a cada momento de su proceso y que se fundamenten en la evidencia
cientifica.
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¢ A que se registren y documenten en su expediente individual (con garantia absoluta
de confidencialidad) su valoracién inicial, la evolucion de su proceso y los tratamientos

aplicados.

¢ A ser informadas, en términos comprensibles, sobre su situacion de salud y sobre
las variaciones que se produzcan; a conocer en cualquier momento el contenido
de su expediente personal y a recibir un informe cuando lo solicite.

¢ Tener asignado un profesional de referencia al que acudir siempre que precise ayuda,

consulta o asesoramiento.

¢ A no ser objeto de restricciones fisicas o quimicas que no hayan sido objeto de una valora-
cién conjunta entre el equipo multiprofesional, la persona mayor y su familia o del comité
de ética del centro. En caso de que las restricciones se consideren necesarias, recibira infor-
macién razonada por escrito acerca de su contenido y duracién.

¢ Realizar elecciones: la ropa con que vestirse, los platos de los menus (que seran variados);
dénde sentarse y con quién en el comedor o en la sala de estar; horarios para levantarse,

acostarse, comer...

¢ Disponer en todo momento de sus bienes, controlarlos y decidir, mientras mantenga capaci-
dad de obrar suficiente, sobre la tutela de su persona y de sus bienes para el caso de pérdida

de su capacidad de autogobierno.

¢ A que se le facilite la utilizacion de las diferentes medidas de proteccién juridica en caso de

necesidad.

e Al respeto de sus necesidades sexuales y afectivas.

e Participar en las evaluaciones que se realicen sobre el funcionamiento del centro

y conocer el resultado de las mismas.

¢ Recibir cuidados médicos, psicologicos, espirituales y afectivos para morir dignamente,
procurandose desde el centro el acompafiamiento de las personas allegadas.

¢ Ser informadas, en lenguaje comprensible e inequivoco del contenido de estos derechos
y de los cauces para hacer efectivo su ejercicio.

Por lo que atafie a las obligaciones de las per-
sonas que se encuentran en los centros de alo-
jamientos, en la misma carta se especificaran
algunas como las siguientes:

e Conocer y cumplir el contenido del Regla-
mento de Régimen Interior y las condiciones
del contrato.
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¢ Guardar las normas de convivencia y respe-
to mutuo, colaborando en el desarrollo armé-
nico de las relaciones entre las personas resi-
dentes y entre éstas y el personal del centro.

e Hacer uso de las instalaciones y servicios
del centro de manera adecuada y cuidadosa.
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e Mantener el debido respeto a las normas
establecidas y a la dignidad del personal que
trabaja en el centro.

® Observar lealtad, veracidad y solidaridad
tanto en la solicitud de los servicios del centro
como en las quejas que puedan formular.

* Abonar puntualmente las cuotas o precios
que correspondan.

* Poner en conocimiento del profesional de
referencia, de la Junta de Residentes o de la
direccion las anomalias o deficiencias que se
observen en el funcionamiento del centro. Y si
para formular quejas se desean mayores garan-
tias de confidencialidad, se utilizard de manera
anénima el buzén de sugerencias.

Sin perjuicio de lo anterior, hay que reco-
nocer que contar con una carta de derechos,
conocida y compartida, ademas de por las per-
sonas residentes y por sus familias, por todo el
personal de las residencias, puede no ser ga-
rantia suficiente de su cumplimiento. Por ello,
resulta muy aconsejable que todos los agentes
concernidos (equipo de atencién, personas re-
sidentes y familiares) se planteen y trabajen de
manera interdisciplinar como compatibilizar el
ejercicio de estos derechos con una adecuada
organizacién del centro y una correcta praxis
profesional (SIIS / Fundacién Eguia - Careaga,
2011). Asi concebida, una carta de derechos
puede convertirse en un instrumento valioso y
adecuado para facilitar el avance en el modelo
propuesto.

También son de gran utilidad las guias prac-
ticas sobre como lograr en la concreciéon de las
tareas y la vida cotidiana de los centros acercar-
se al modelo de atencion centrada en la perso-
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na. Estas guias pueden redactarse, bien por la
propia organizacién de la que depende el alo-
jamiento o bien utilizar las que ya estan dispo-
nibles (Marin y Cols, 1996; Lépez y Cols, 2004;
Puisieux, 2007; Fundacién S. Francisco de Borja,
2007; Bermejo y Cols, 2009, 2010). Muy recien-
temente, Teresa Martinez (2011b) ha realizado
una contribucién muy valiosa con su guia sobre
el modelo de atencion gerontolégica centrada
en la persona, que esta resultando de mucha
utilidad en ambitos profesionales para conocer
y aplicar el modelo en residencias y otros recur-
sos de atencion dirigidos a personas mayores.

Pero sirealmente quiere avanzarse en el desa-
rrollo y extensién del modelo, es muy recomen-
dable que, ademas de instrumentos de apoyo
como los descritos, se lleve a cabo una oferta
formativa intensa sobre el modelo a todo el
personal de atencién directa de los centros, al
equipo profesional especializado y a quienes
ejercen la direccién de los mismos. Yendo mas
alla, se estima que el alcance del modelo de-
biera extenderse mediante actuaciones forma-
tivas al conjunto de responsables que ejercen
puestos directivos y funciones de planificacion,
gestion y evaluacion en servicios sociales, o me-
jor sociosanitarios, de caracter general, tenien-
do en cuenta que son estas figuras las llamadas
a tomar decisiones relacionadas con el disefio
de los recursos a implantar.

Contando con estos apoyos, resultarad mas sen-
cillo que el equipo directivo y de atencién direc-
ta de los centros puedan plantearse de manera
paulatina y progresiva diversas areas de acerca-
miento al modelo que pueden ir desde la mejora
del ambiente fisico del centro (decoracion célida
y hogarefia, personalizacién de las diferentes
habitaciones, creacién de espacios ajardinados
aungue sean pequefos) hasta ir introduciendo
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cambios organizativos que faciliten a las perso-
nas residentes la posibilidad de elegir horarios,
comidas, actividades, salidas, etc.

Finalmente, en cuanto se refiere a la medi-
cién del avance del modelo de atencion cen-
trada en la persona en cada centro interesado,
cabe sefalar que contamos con instrumentos
de evaluacién para medirlo. Algunos de los in-
dicadores que se evaltan son la consideracion
de la historia de vida de la persona en los planes
personalizados de atencién, la inclusiéon de in-
teracciones positivas entre el personal y los re-
sidentes entre los objetivos de una atencién de
calidad, la celebracién de reuniones de equipo
para chequear los avances en la atencién cen-
trada en la persona, la inclusion de actividades
preferidas por las personas en las rutinas de
trabajo cotidiano, la libertad de movimiento
de los residentes dentro y fuera del centro, etc.
(Davis y Cols, 2008; Edvardsson y Cols, 2010).

5.2. CONVERTIR PARTE

DE LAS RESIDENCIAS EXISTENTES
EN CENTROS SOCIOSANITARIOS
DE CORTAY MEDIA ESTANCIA

Hoy en dia existen, como ya se ya mencio-
nado, centros muy bien construidos y equipa-
dos, tanto en personal especializado como en
medios técnicos, que reunen condiciones ido-
neas para avanzar desde ellos en atenciones de
caracter sociosanitario. Se trata de que desde
esta tipologia de centros se puedan atender
diferentes procesos que, aun considerandose
prestaciones sanitarias, pueden atenderse con
igual calidad asistencial, mayor calidad huma-
nay a menor coste que en un hospital.

Coadyuva en esta direccion el hecho de que,
entre la diversidad tipoldgica de usuarios que
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hoy pueden encontrarse en una residencia, se
incluyen perfiles que también se encuentran
en hospitales de crénicos e incluso en estable-
cimientos hospitalarios de agudos (Rodriguez,
2007). Por consiguiente, mediante los corres-
pondientes acuerdos entre las Consejerias de
Sanidad y de Servicios Sociales, podrian defi-
nirse aquellos perfiles de pacientes que cabria
encuadrar como de caracter sociosanitario, con
establecimiento diferenciado de maédulos de
pago por atencion sanitaria, cuidados psicoso-
ciales y gastos hosteleros, y ser atendidos en las
residencias que reunan las condiciones de ido-
neidad necesarias. Los perfiles que cabria en-
cuadrar dentro de esta tipologia de paciente
sociosanitario son algunos como los siguientes:

¢ Personas convalecientes de una enferme-
dad u operacién quirargica, que podrian deri-
varse hacia las residencias desde el hospital o
desde atencién primaria para una estancia pre-
visiblemente corta y para una atencién basada
en el cumplimiento terapéutico del tratamien-
to, supervisién y vigilancia, apoyo en las AVDs
si precisa, etc.

* Personas que requieren de rehabilitacion,
derivada de una fractura de huesos, de un ACV,
o de una situacion de crisis o reagudizacién de
su proceso patolégico crénico. La derivacion
podria hacerse por los mismos canales de los in-
dicados en el perfil anterior, la estancia puede
oscilar entre corta y media, y el programa de
atencion consistird en el cumplimiento terapéu-
tico pautadoy en el desarrollo de los programas
de rehabilitacién que correspondan a cada caso.

® Personas en situacion terminal que requie-
ren cuidados paliativos, con atencion sanitaria,
evitacion del dolor y programas de intervencion
psicosocial a la personay a las familias. Podrian
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derivarse mediante cualquiera de las vias ante-
riores y también, en algunos casos, desde una
residencia. La estancia puede ser de corta a me-
dia, dependiendo de cada situacion.

® Personas en estado vegetativo (dafo cere-
bral u otros procesos de caracter involutivo),
que pueden ser derivadas por los mismos ca-
nales sefalados anteriormente. La duracién de
estas estancias es incierta, y el tratamiento con-
siste basicamente en cuidados sociosanitarios
de mantenimiento de las funciones basicas, hi-
dratacién, confort, vigilancia y control.

* Personas que ingresan por necesidad com-
binada de respiro familiar y para control y che-
queo de una situacion de complejidad asisten-
cial de la persona que es atendida en el medio
familiar. La derivacion podria realizarse tanto
desde atencién primaria como de especializa-
da, asi como desde los servicios sociales. La du-
racion de la estancia puede oscilar de corta a
media y el tratamiento consistiria en valoracion
integral y definiciéon de plan personalizado de
cuidadosy atencién a proseguir en el domicilio,
con apoyo alafamilia en forma de asesoramien-
to sobre dicho plany, en su caso, seguimiento.

Ni que decir tiene que desde este tipo de
centros sociosanitarios también resulta muy
apropiado trabajar en su apertura ofreciendo
servicios a la comunidad, en linea con lo reco-
mendado en el punto 5.1. anterior. Asimismo,
cabe avanzar desde ellos también en el modelo
de atencion integral centrada en la persona.

5.3. DISENAR NUEVOS MODELOS
DE ALOJAMIENTO PARA PERSONAS
EN SITUACION DE DEPENDENCIA

Como hemos ido viendo a lo largo de esta
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colaboracién, en Espafa, como ocurre en el
resto de los paises de nuestro entorno hay una
demanda clara de las personas mayores y de las
personas con discapacidad a no abandonar su
entorno en caso de precisar cuidados de larga
duracion.

La residencia ideal, ya se ha dicho, es aque-
Ila que podria resumirse en la que sea capaz
de ofrecer, ademas de la atencién que se pre-
cisa, un ambiente hogarefio con elementos
(objetos) personales, ademas de estimulos que
fomenten la sensacion de control del medio y
de las actividades de la vida cotidiana y donde
también se cultiven las relaciones afectivas.

Se considera que la mejor forma de lograr
gque los equipamientos respondan a la autén-
tica demanda y aspiracién de las personas que
van a necesitarlos en el futuro, pasa por reali-
zar una planificacion de alojamientos bajo una
nueva conceptualizacion que oriente disefios
en los que se combine el concepto “vivienda
propia” (con toda su fuerza simbdlica) con los
de “atencién y apoyo para la independencia
y la autonomia”. Esa combinaciéon exige de
manera muy especial enfatizar el cambio de
concepto produciendo una total desconexién
entre la casa (la propia) y los servicios profesio-
nales que se reciben, lo que significa que en los
nuevos modelos de alojamiento lo que se ofre-
ce a la persona no es “una habitacién” sino
“su nueva vivienda”. Naturalmente, este cam-
bio conceptual provocard también una modi-
ficacion de la imagen social de las residencias
gue pueden llegar a ser vistas como lugares
deseables donde vivir.

En cuanto a los costes, estas viviendas suelen
ofrecerse en las experiencias existentes prefe-
rentemente en alquiler, aunque también exis-
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te la opcidn de venta. Los precios varian segun
tipo de alojamiento, pero podria cifrarse en al-
rededor de 310 euros (precios de Inglaterra, en
2011), incluidos gastos comunes e impuestos.
Los servicios conforman, dentro de esta nueva
concepcién, moédulos de pago diferenciados: la
manutencién por un lado y la atencién que se
requiera por otro (la atencién sanitaria siem-
pre debe ser gratuita).

Existen numerosos estudios de costo bene-
ficio y coste eficacia que muestran excelentes
resultados en términos de calidad de vida y sa-
tisfaccion de las personas que residen en estos
tipos de alojamiento, asi como que la mayoria
de ellos son también sostenibles y no mas caros
que las residencias actuales (Stancliffe y Cols,
2000; Schwab y Cols, 2002; Chappell y Cols,
2004; Mansell y Cols, 2007; Wieland y Cols,
2010).

Por lo que se refiere a las cuestiones relacio-
nadas con el disefio arquitectonico, ya se han
descrito en el apartado 2 las modalidades que
existen en el mundo sobre este tipo de vivien-
das con servicios, contandose con informacion
suficiente sobre los elementos arquitecténicos
y de modelo de atencién que han mostrado
evidencia cientifica sobre su eficacia. En este
sentido, el arquitecto y gerontélogo, Victor
Regnier, que viene analizando y evaluando
desde hace afios diferentes tipos de alojamien-
tos en todo el mundo para seleccionar los que
ofrecen mayores garantias de bienestar para
personas que requieren atencién y apoyos, ha
sefalado 10 claves a tener en cuenta a la hora
de disefar los equipamientos futuros (Regnier,
2002, Regnier y Denton, 2009):

1. Ubicacion del centro en el propio entor-
no comunitario de las personas y, preferible-

34

mente, con espacios abiertos (jardines, patios
o paisajes naturales). Con ello se garantiza la
continuidad con la vida anterior, el manteni-
miento de las relaciones sociales y la facilidad
para interacciones nuevas.

2. El paisaje exterior se considera un elemento
terapéutico. Debe haber visibilidad del exterior
desde los maximos puntos posibles del centro y
organizar el jardin en diferentes espacios que
ofrezcan diversas posibilidades y actividades:
senderos para pasear con variedad de flora,
barbacoa, juegos para nifios, combinaciéon de
sombra y espacios soleados, sonidos de agua,
algun animal doméstico, etc.

3. Cuidar en el disefio algunas caracteristi-
cas arquitecténicas importantes: accesibilidad
integral y amigable en rampas, puertas, sue-
los, techos, etc.; creaciéon de “grandes espacios
pequefios y pequeios espacios grandes”; con-
cebir los pasillos como habitaciones; cuidar la
iluminacion, diversificando las fuentes de luz;
personalizacion de las entradas a cada unidad
convivencial.

4. Estimular con los disefios la interaccion
social, con espacios abiertos y corredores que
favorecen el encuentro y el intercambio, com-
binados con rincones discretos desde los que se
pueda observar la vida cotidiana y las entradas
y salidas de visitas; previsiéon de lugares para
recibir a la familia, amistades, etc., incluso por
la noche; disponer de espacios para actividades
socioculturales.

5. Promocion de la independencia: disefio
gue animen y propicien los paseos, espacios
para el ejercicio fisico y la rehabilitacion y dis-
posicién de elementos tecnolégicos y servicios
de apoyo.
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6. Estimulacion de los sentidos: minimizar el
riesgo de la existencia de ruidos desagradables
y prever sistemas de supresion de malos olores;
disefiar un cuarto en el que se ofrezca la opor-
tunidad de darse un bafo sensual con aromas
y aceites; grandes ventanales, claraboyas, etc,
para aprovechar la luz natural pero controlan-
do los deslumbramientos.

7. Creacion de ambientes afectivos: disefiar
espacios interiores y exteriores para visitas in-
fantiles, colocacion de plantas y posibilidad de
animales de compaiiia; estimular la emotividad
positiva en la decoraciéon de interiores y cuidar
que en la seleccion de elementos decorativos
de la vivienda se incluyan los que favorecen la
reminiscencia y la revisién vital de eventos po-
sitivos.

8. Planificacion de la vivienda: Favorecer di-
sefios que permitan la creacion de un espacio
propio, intimo, en el que puedan diferenciar-
se diferentes ambientes: dormir, estar, cuarto
de bafo, pequena cocina; prever superficies
amplias para personas con movilidad reducida
(accesibilidad); ventanales grandes o, mejor,
balcones o terrazas.

9. Las interacciones con el personal y las fami-
lias: espacios para interactuar con el personal
de atencion directa y el resto del equipo para
conocerse, intercambiar impresiones y partici-
par en los planes de atencién y desarrollo de la
vida cotidiana; cuidar que los despachos y ofi-
cinas administrativas sean accesibles y “amiga-
bles”, lo mismo que los elementos tecnoldgicos
que favorecen laautonomiay laindependencia.

10. Cuidar los disefios especificos para la
atenciéon de personas con demencia, desde el
axioma de que “s6lo conocen lo que pueden
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ver”: Son especialmente recomendables las vi-
viendas para pequefios grupos de personas; di-
sefar espacios apropiados para facilitar y per-
mitir el vagabundeo tanto dentro de la unidad
como fuera de ella; la utilizaciéon de la cocina
en su doble funcion de participacién de la ela-
boracién de la comida (aunque sea solo visual)
y como lugar donde desarrollar actividades te-
rapéuticas cotidianas con sentido; utilizacion
del mobiliario, objetos y enseres con funcién
terapéutica.

Como recapitulacién de todo lo que ya se
ha presentado, cabria resumir las propuestas
gue mejor parecen estar funcionando entre las
tendencias internacionales, algunas como las
siguientes:

¢ No existe tamafio Unico recomendable
de los centros. Unas personas prefieren vivir
en entornos pequefios y tranquilos, mien-
tras que otras son partidarias de tener opor-
tunidades de actividad y de relacion social.

¢ Pero con independencia del tamario del
centro, es importante su division en médu-
los de convivencia de 10/12 viviendas maxi-
mo con un salén-cocina en el centro, decora-
cién hogarefa y evitacion de pasillos largos
y ambientes institucionales. La “vivienda”
de cada persona o pareja, como su casa que
es, se decora por la propia persona/familia.

¢ En los aspectos organizativos, debe pa-
sarse de roles profesionales muy diferencia-
dos para atender a muchos residentes, al
concepto de vida familiar en comunidad,
donde el personal de atencion directa for-
ma parte también de esa misma comuni-
dad. Para ello se recomienda pasar de or-
ganizaciones jerarquicas (director, equipo
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profesional, cuidadores) a un trabajo in-
terdisciplinar de abajo-arriba (bottom-up),
donde el personal de atencién directa junto
a las personas residentes y, en su caso, sus
familias, deciden las rutinas cotidianas. Las
valoraciones, planes personalizados, coordi-
nacion, seguimiento y control de cada per-
sona es desarrollada por un equipo externo
de profesionales, con la participaciéon de los
residentes de cada unidad de convivencia 'y
el personal de atencion directa.

e El perfil y rol profesional de este perso-
nal de atenciéon directa tiene muy buena
formacion (los contenidos que aprenden
constituyen un mix entre los nuestros de
auxiliar de clinica, asistente personal y en-
fermeria), esta bien retribuido y desempefria
roles polivalentes integrados (cuidados de
enfermeria, apoyo personal, tareas domés-
ticas, intervenciones psicosociales). Se pasa,
pues, de una multiplicidad de categorias
con funciones diferenciadas a una Unica ca-
tegoria con funciones integradas.

e Es conveniente para reforzar la sensacién
de control y responsabilidad sobre la pro-
pia salud, lo mismo que para avanzar en la
eficiencia en los costes, promover mediante
las intervenciones el autocuidado (paciente
experto), el apoyo familiary la participacion
del voluntariado.

e También es altamente recomendable
en las evaluaciones consultadas que en los
nuevos disefios se contemple el disefio de
espacios para facilitar el ejercicio fisico y las
interacciones con otras personas.
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1. VALORACION DE LA ACTUAL SITUACION
DE LA DEPENDENCIA EN UN ENTORNO
DE CRISIS

La crisis internacional que azota las econo-
mias de la mayor parte de los paises occiden-
tales pasa factura también a la cobertura de la
dependencia. La obligada reduccién del gasto
publico encaminada a recortar el déficit de las
cuentas de los Estados se traduce en nuestro
pais en un recorte de las ayudas publicas a las
personas dependientes.

Esta medida fue anunciada en mayo del afio
pasado por el presidente del Gobierno espanol,
José Luis Rodriguez Zapatero, junto a una ba-
teria de ajustes, entre ellos, la reduccion media
del 5% del salario de los funcionarios.

La iniciativa puede sorprender quiza a quie-
nes no conocen de cerca el sistema que pro-
porciona la cobertura de las personas que
carecen de autonomia personal. Los expertos
involucrados en el apoyo a este colectivo ya ad-
virtieron, mucho antes de que la crisis asomara
en el horizonte y por tanto sin tenerla en cuen-
ta, de lo complicado de cargar en las espaldas
del Estado el peso de esta cobertura.

La experiencia de los paises que cuentan con
anos de rodaje en la aplicacion de este sistema
social de proteccién de atencién a los depen-
dientes ya ha puesto de manifiesto dos facto-
res preocupantes. El primero, el mas légico,
que la demanda tiende al infinito. El segundo,
consecuencia del anterior que el coste de la de-
pendencia desequilibra todos los presupuestos
publicos, segun sefala la presidenta de la pa-
tronal aseguradora, Pilar Gonzalez de Fruto'.

En su opiniodn, el Libro Blanco de la Depen-
dencia, que inspiré nuestra actual Ley, ya puso
de manifiesto que en materia de financiacién
habia que optar por decisiones de partida
disyuntivas: asumir que la dependencia se co-
meria mas de un 3% del Producto Interior Bru-
to (PIB) anual, como esta ocurriendo en Suecia
y en Holanda, o bien asumir que los ciudada-
nos tendrian que pagar parte de los servicios. El
primer esquema, afiade De Frutos, es sin duda
el mejor: atender a los dependientes cueste lo
gue cueste, con los recursos publicos y privados
necesarios, evidentemente sufragandolos con
nuevos impuestos a medida que se dispare el
coste, subiendo los actuales o mediante una
combinacién de ambos. Pero esta es una receta
para paises ricos, y ningun pais lo es suficiente-
mente como para afrontar esto indefinidamen-
te sin que afecte su propia competitividad o sin
gue tenga que renunciar a otras prioridades
politico sociales. Desde luego, Espafia no lo es.

La segunda opcién, afirma la presidenta de
Unespa, es algo mas que el copago. El copago
ya existe, y no es otra cosa que contribuir al
coste de las prestaciones en funcion de la renta
disponible. Pero con eso no basta, como han
puesto de manifiesto la vigencia de la ley. El
copago tiene muchas incertidumbres por resol-
ver porque ;qué pasa si el dependiente no tie-
ne patrimonio o si lo ha licuado previamente,
es que no se le va atender? Si, se le tiene que
atender y ese copago lo pondra el Sistema, es
decir un mayor coste que asumiremos todos los
ciudadanos porque, como sociedad avanzada,
asumimos ese principio solidario.

El gasto publico en los servicios de dependen-
cia en Espafa, que representaban un 0,5 % del

"Monografico Dependencia una demanda social creciente publicado por APD. Febrero 2011
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Producto Interior Bruto (PIB) en 2007, aumen-
tard su peso en las proximas cuatro décadas y
pasara a situarse en una horquilla de entre el
1,3 % y el 3 %, segun los diversos escenarios
planteados por la OCDE 2.

El ritmo de incremento previsto para Espaina
durante ese periodo sera mas importante que
el de la media de los paises de la Organizacién
para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico
(OCDE), donde el gasto publico para la depen-
dencia pasara del 1,3 % en 2007 a una horqui-
lla de entre el 2,2 % y el 2,9 %.

En su primer informe dedicado a los retos
financieros que plantea la dependencia divul-
gado en mayo pasado, la organizacién destacé
que el principal factor de ese incremento del
gasto es el envejecimiento demografico, que
en Esparia va a ser mas pronunciado que en la
media de los 34 paises miembros.

Pero pese a las dificultades, afirma la presi-
denta de Unespa “es importante, ademas, que
los aseguradores no abandonemos la reflexiéon
en torno a este problemay las posibles solucio-
nes que desde nuestra actividad se pueden pro-
poner o implantar. Ello es asi porque el camino
de las sociedades avanzadas estd ya trazado y
es bastante claro que ya no van a renunciar al
reto de disefar un sistema de atencién a los de-
pendientes que sea factible y financieramente
consistente. A los aseguradores la oportunidad
de participar en condiciones adecuadas en un
sistema de atencién a los dependientes no nos
va a caer del cielo, sino que tiene que nacer del
hecho de que, cuando la sensibilidad del actor
publico sea la adecuada para escuchar nuestros
planteamientos, éstos estén plenamente desa-

rrollados técnica y juridicamente, asi como con-
sensuados a escala sectorial. Es por ello que sea
ahora, cuando debemos hablar de él, desarro-
Ilarlo, discutirlo y abonarlo con analisis y pro-
puestas creativas”, afirma Gonzalez de Frutos.

Las elecciones generales convocadas para el
préximo dia 20 de noviembre pueden modifi-
car la sensibilidad del actor publico a la que se
refiere la presidenta de la patronal. Todas las
encuestas sefialan al Partido Popular (PP) como
la formacién politica que ganara los comicios y
formara nuevo Gobierno.

El PP, de momento no ha dado a conocer sus
ideas sobre la cobertura privada a la depen-
dencia, aunque si ha manifestado su creencia
de que el actual sistema no funciona y de que
es necesario impulsar la plena efectividad de la
dependencia3.

El seguro siempre ha defendido una mayor
conciencia de ahorro y previsién, no solo me-
diante la via fiscal, sino también a través del
impulso hacia este valor que, ahora mas que
nunca, evidencia su importancia en el largo
plazo y para afrontar los diferentes ciclos vita-
les de la personas.

El legislador espafiol decidié desde el prin-
cipio cargar todo el peso de la dependencia
sobre las arcas publicas sin tener en cuenta el
tobogan de desequilibrio financiero al que es-
taba abocando a la dependencia.

El equilibrio financiero del Sistema para la
Dependencia requiere que el copago sea real
y esté asegurado, es decir que todos aquellos
gue reciban prestaciones por dependencia ten-

2 Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care.Paris. OCDE (2011)

3 http://www.pp.es/nuestras-ideas/dependencia
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gan capacidad econémica de afrontar su par-
te del copago de esos servicios. Y esto solo se
consigue mediante instrumentos asegurado-
res que garanticen esa contribucién con inde-
pendencia de la capacidad patrimonial con la
que la persona devengue dependiente. Pero,
actualmente, y solo de manera muy limitada
para cubrir la dependencia severa lo la gran
dependencia, los ciudadanos tiene una raqui-
tica deduccion fiscal en el IRPF si contratan un
seguro de dependencia. Y ademas tienen que
elegir si ahorran para su pensién o para la de-
pendencia porque ambos ahorros consumen el
mismo limite fiscal, por lo que ambos objetivos
(ahorrar para la dependencia o ahorrar para la
jubilacion) se anulan el uno al otro afirma la
presidenta de la patronal aseguradora.

El ganador es, claramente el ahorro para la
jubilacion, puesto que el retiro laboral es un
hecho relativamente cierto en la mente de to-
dos los ciudadanos en detrimento de la depen-
dencia que, como hemos comentado, desde el
punto de vista individual es un futurible. Pero
hemos visto que pasa, y que ademas pasa antes
de lo previsto. Ese minusculo incentivo fiscal,
unido al nulo estimulo cultural en materia de
ahorro y prevision, es lo que ha producido que
afos después de aprobada la ley a pesar haya
algo mas de 17.000 espafoles que tengan un
seguro de dependencia. Existen diez millones
de participes de planes de pensiones, segun da-
tos de Inverco.

Ademas hay que tener en cuenta que todo
lo que necesitemos a partir de los 65 afios ten-
dremos que comprarlo antes de los 40 o incluso
los 30 si lo que queremos recibir tiene un coste
de capital elevado. Lo que vale para pensiones
vale también para dependencia: un ahorro sis-
tematico, en productos acumulativos, asegura-
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dos, generado en el largo o en el muy largo
plazo, con un coste por tanto pequefio, es la
Unica garantia de generar ahorro para la vejez,
tanto si se necesita para complementar la pen-
sion publica como si es preciso atender otras
necesidades relacionadas con la dependencia.

Los mecanismos de riesgo, que se basan en
la ciencia actuarial por la cual no todos los que
pagan tienen siniestros, funcionan mejor, por
definicién, cuantas mas personas no depen-
dientes o aun no dependientes participan en
el sistema.

Sin un estimulo real a la sociedad, incentivan-
do econdmicamente, pero sobre todo, cultural-
mente el ahorro y la prevision, ;qué va a llevar
a los ciudadanos a detraer de su consumo para
atender sus necesidades futuras?

El seguro, con estimulos bien disefados y
caracter obligatorio o semiobligatorio, puede
contribuir a garantizar que todos los depen-
dientes estén en condiciones de aportar al sis-
tema su compromiso de copago.

La ley esta pagando este error mayusculo
cometido por planteamientos excesivamente
ideolégicos. Estamos a tiempo de corregirlo y
construir una adecuada colaboracién publico-
privada que permita compartir el esfuerzo de
atender a los ciudadanos.

2. TRES ALTERNATIVAS:
SEGUROS, PLANES DE PENSIONES
E HIPOTECA INVERSA

La aportacion privada a la cobertura de la de-
pendencia tiene tres patas disefiadas en mayor
o menor grado para este fin: el sequro de de-
pendencia, los planes de pensiones y la hipote-
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ca inversa. El posicionamiento de cada una de
estas tres areas de negocio es diferente seguin
su interés demostrado en desarrollarlo y las ac-
ciones puestas en marcha para lograrlo.

EL SEGURO

El seguro es, practicamente, el Unico que
aporta cifras sobre el sector de la cobertura de
la dependencia. Segun los datos de Investiga-
cién Cooperativa entre Entidades Asegurado-

ras (Icea) de 2010, el seguro de dependencia
cuenta en Espafia con 17.453 asegurados, que
son casi inapreciables si se comparan con los
32,7 millones que tiene el total del ramo de
vida. El ano pasado el volumen de primas cap-
tado por el seguro de dependencia fue de 2,4
millones de euros, frente a 25.767 millones del
ramo. Las prestaciones que pagé el seguro por
la cobertura de dependencia fueron de 20.830
euros y las totales de ramo de vida ascendieron
a 4.549 millones durante 2010.

AL RAMO de VIDA

MODALIDADES

ASEGURADOS il
(en Euros)

PROVISIONES
(en Euros)

PAGO de RENTAS
(en Euros)

IECETET Y TR I TR N TR

SEGUROS
DE RIESGO

SEGUROS
DE DEPENDENCIA

SEGUROS
DE AHORRO

23.283.845

9.442.514

TOTAL VIDA 32.753.812

Fuente: Icea.

PLANES DE PENSIONES

La cobertura de la dependencia tiene un peso
todavia mas reducido en los planes de pensio-
nes, segun los datos de la Direccién General

IMPORTE
PRESTACIONES
(millones de euros)

JUBILACION 1.776,0 1.9554 2.061,5 7298
INCAPACIDAD 168,8 183,5 175,1 67,7
FALLECIMIENTO 179,8 160,8 183,6 99,1

DEPENDENCIA - 04 0,37 -

0,0 0,04 - :
TOTAL 2.124, 896,6 1.286,3 2238 220,7 2357

3.691.922.330,46

17.453 2.420.809,90

22.073.585.133,14

25.767.928.273,50

4.867.089.457,08 84.626.754,15

4.358.006,84 20.830,37

141.761.275.249,04  4.464.964.862,10

146.632.722.712,96  4.549.612.446,63

de Seguros y Planes de Pensiones y de Instituciones
de Inversién Colectiva y Planes de Pensiones como
se pone de manifiesto en los siguientes cuadros:

\ TOTAL

I I N I I I I

883,6 192,5 190,7 207,3 26983 3.2321 3.1524

78,9 19,51 18,5 17,8 256,0 303,3 2719

10,4 1.8 9.1 10,6 290,7 269,8 3046

0,0 0,0

Fuente: Inverco con datos de la Direccién General de Seguros y Planes de Pensiones.
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Desglose de prestaciones concedidas por los planes de pensiones

(Datos provisionales):

CONTINGENCIA

JUBILACION 84,2
INCAPACIDAD 7.4
FALLECIMIENTO 83
VIUDEDAD 5,6
ORFANDAD 1,1
OTROS HEREDEROS 1,6
DEPENDENCIA 0,01

Fuente: Direccién General de Seguros y Planes de Pensiones

La implantancion de la cobertura de depen-
dencia en los planes de pensiones se realiza
mediante una modificacién de sus contingen-
cias para afiadir ésta a las ya existentes con an-
terioridad de jubilacién, incapacidad y falleci-
miento. El ahorro realizado en estos productos
no se canaliza hacia ninguna de las coberturas
concretas. Es en el momento de producirse al-
guna de ellas cuando se canaliza la prestaciéon
correspondiente hacia el beneficiario.

HIPOTECA INVERSA

Este producto puede convivir perfectamente
con el seguro de dependencia, ya que el publi-
co objetivo es totalmente diferente. La hipote-
ca inversa suele asociarse a la dependencia de
un individuo porque implica un aumento en
sus gastos y en sus necesidades. Si bien es cier-
to que, ni todas las personas mayores son de-
pendientes, ni el deseo de aumentar el nivel de
renta disponible en una persona mayor puede
deberse a una situacion de dependencia.

82,3

7,6

10,0
Uyl
1.3
1.0

0,01
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2009 % 2010 % 2009 % 2010 %

7,6 78,0
10,9 10,2
11,4 11,8
6,9 7.1
212 2,4
2,3 2,3
0,01 0,02

Con el objetivo de fomentar la contratacién
de hipotecas inversas y de reducir los costes ini-
ciales de dicho contrato, el Gobierno modificé
en el 2007 la Ley del Mercado Hipotecario que
deberia contribuir a mejorar la calidad de vida
de las personas mayores o de las personas que
se encuentran en situacion de dependencia. A
dia de hoy este desarrollo todavia no se ha pro-
ducido y esto supone un considerable escollo
para la consolidacion de estos productos.

3. FALTA DE CONCIENCIACION SOCIAL

Cada uno de estos enfoques de financiacién
privada de la cobertura de dependencia respira
en atmoésferas distintas, y por lo tanto, para de-
sarrollarse necesita que existan entornos tam-
bién especificos.

El sequro de ahorro, sea éste para la depen-
dencia, para la jubilacion o para cualesquiera
otras contingencias futuras, es una renta dife-
rida. El asegurado renuncia a una parte de su
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bienestar presente, deja de gastar una parte
de su dinero en ocio o en cualquier cosa que le
produzca bienestar, y lo coloca en un producto
que lo que hace es revalorizar dicho dinero e in-
movilizarlo para devolverlo en el futuro, cuan-
do determinada circunstancia aflore.

Una persona relativamente joven puede ver
lejano el hecho de su jubilacién, pero, al finy a
la postre, tendra que reconocer que, si vive lo
suficiente, algun dia dejara de trabajar y eso es
un hecho cierto. La dependencia, sin embargo,
es un hecho incierto, relativamente poco pro-
bable. Unas personas la sufren; otras, muchas,
nunca la sufren.

Los aseguradores llaman a esto efecto fon-
do perdido, esto es, el argumento del cliente
que se dice a si mismo: para qué meter dinero
en esto, si lo mismo nunca seré dependiente?
El contraseguro y otras soluciones de mercado
son, de hecho, vacunas contra este efecto in-
ventado por los actuarios.

El seguro de riesgo no tiene este problema,
ya que no hay diferimiento del bienestar y, lo
gue es mas importante, hay un elemento muy
importante que es la falta de equivalencia de
la prima. El argumento de hierro para vender,
por ejemplo, un seguro de vida-riesgo es: “por
solo xx euros” (normalmente una cantidad
baja) se garantiza una indemnizacién en caso
de muerte de xxx euros (normalmente, una
cantidad mucho mas elevada). Sin embargo,
el seqguro de riesgo tiene el problema de que
el efecto fondo perdido le impacta de lleno.
En un seguro de ahorro, el cliente siempre
tiene una cosa que se llama provisién mate-
matica, que es suya y que puede recuperar en
los términos que el contrato establezca. En un
seguro de riesgo, sobre todo si es de la mo-
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dalidad anual renovable, no existe esto; exis-
te el puro y simple pago para cubrirse de un
determinado riesgo durante un determinado
periodo de tiempo.

Por tanto para poder vender masivamente se-
guros de dependencia es necesario que se den
varias condiciones:

« Poder luchar con eficiencia contra la renuen-
cia natural de muchos clientes, cuanto mas j6-
venes mas reticentes, hacia el concepto de dife-
rimiento del bienestar.

« Poder exhibir como argumento la falta de
equivalencia de la primas. O, si se prefiere, po-
der disefar seguros de dependencia-riesgo ba-
ratos.

« Poder luchar con eficiencia contra el “efecto
fondo perdido”.

Los errores cometidos en el disefio del siste-
ma de atencion a los dependientes, y mas con-
cretamente el papel que en el mismo jugaria
el seguro privado, tienen que ver con el hecho
de que ninguno de estos tres elementos fue te-
nido en cuenta, cuando menos en la medida
adecuada.

En opinion de la presidenta de Unespa, el
principal error de la fiscalidad de la dependen-
cia fue ligarla a la dependencia grave. Cuando
esto se hizo existian ya experiencias palmarias
en Europa, la belga por ejemplo, en el sentido
de que el seguro de dependencia cuya cober-
tura se liga Unicamente a la dependencia seve-
ra, o si se prefiere a los ultimos estadios de la
dependencia, no tiene atractivo para el mer-
cado. Lo cual es légico, porque si un seguro de
dependencia tiene un elevado “efecto fondo
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perdido”, en el caso de la dependencia severa
dicho efecto se eleva al cubo.

La falta de equivalencia de la prima se basa
en la mutualizacion del riesgo y la ley de los
grandes numeros. Dicho de otra forma: una
prima de riesgo estard tanto mas carente de
equivalencia con la prestaciéon cuanto mas nu-
trido sea el colectivo asegurado. Mas claro: si
en lugar de 17.000 asegurados de dependencia
hubiese 17 millones, el seguro de dependencia
seria exponencialmente mas barato; especial-
mente el diferido o sequro de dependencia
para no dependientes argumenta la presidenta
de la patronal.

El modelo de atencién a la autonomia perso-
nal no contaba con un seguro privado masivo.
Otorgd a esta figura un papel suplementario
difuso y poco claroy, en todo caso, renegé de
una apuesta decidida por un desarrollo masivo
del aseguramiento. En estas circunstancias, el
sistema se aboca o bien a los seguros caros, o
bien a los sequros, como en Reino Unido, limi-
tados a clientes de edades muy avanzadas que,
por decirlo coloquialmente, le ven las orejas al
lobo; o bien las dos cosas.

Es obvio que las acciones para luchar contra
el "efecto fondo perdido” han sido muy pocas.
En consecuencia, el ambiente de desarrollo del
seguro de dependencia, sea desde el enfoque
de ahorro, sea desde el enfoque de riesgo, no
ha sido claramente, el necesario para impul-
sar la actividad. El sistema de autonomia per-
sonal, cien por cien publico, tiene problemas
de financiacion, que es una forma elegante de
decir problemas de gasto. Y el seguro no hace
nada por descargar ese gasto. El seguro tiene,

4 Antonio Lopez Morales. Actuarios. Diciembre 2006
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en este asunto, los pies frios, afirma Gonzalez
de Frutos.

4. DEPENDENCIA DESDE EL PUNTO
DE VISTA ASEGURADOR

La dependencia desde el punto de vista ase-
gurador se define como la “limitacién fisica o
psiquica irreversible que impide al asegurado
realizar determinados actos de la vida diaria”.
Esta definicién genérica se completa normal-
mente en los contratos matizando el alcance
del concepto “limitacién fisica o psiquica” in-
dicando que se entendera que se ha causado
la contingencia de dependencia y, por lo tan-
to, el asegurado tiene derecho a la prestacién
garantizada por el seguro si se ve afectado por
alguna de las situaciones siguientes®:

- Imposibilidad sobrevenida con ocasién de
enfermedad o accidente, médicamente proba-
da, de realizar por si mismo al menos N de Z
actividades y que justifique la asistencia cons-
tante de una tercera persona.

- Demencia senil invalidante o la enfermedad
de Alzheimer, médicamente probadas y que
justifique la asistencia constante por una terce-
ra persona.

- Gran invalidez declarada por resolucion del
organismo publico competente.

La definicion de la cobertura de dependencia
se debe ajustar a lo previsto en los articulos 2°y
26° de la Ley de Dependencia.

En el articulo 2° se dice que dependencia es
“el estado de caracter permanente en que se
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encuentran las personas que, por razones de-
rivadas de la edad, la enfermedad o la discapa-
cidad y ligadas a la falta o a la pérdida de au-
tonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisan de la atencién de otra u otras personas
o ayudas importantes para realizar actividades
basicas de la vida diaria o, en el caso de las per-
sonas con discapacidad intelectual o enferme-
dad mental de otros apoyos para su autonomia
personal”.

Y en correspondencia con esta definicion,
también es Gtil la definicion que dicho articulo
hace de las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD): las tareas mas elementales de la perso-
na, que le permiten desenvolverse con un mini-
mo de autonomia e independencia, tales como:
el cuidado personal, la movilidad esencial reco-
nocer personas y objetos, orientarse, entender
y ejecutar érdenes o tareas sencillas.

Adicionalmente, en el articulo 26° se encuen-
tra la definicion de los grados de dependencia,
aspecto fundamental a la hora de establecer el
nivel de prestaciones que se debe garantizar
segun los casos. Este articulo establece que la
situacion de dependencia se clasificara en tres
grados en funcién de su severidad.

Grado |. Dependencia moderada: cuando
la persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria, al menos
una vez al dia, o tiene necesidades de apoyo
intermitente o limitado para su autonomia per-
sonal.

Grado II. Dependencia severa: cuando la per-
sona necesita ayuda para realizar varias activi-
dades basicas de la vida diaria dos o tres veces al
dia, pero no requiere la presencia permanente
de un cuidador o tiene necesidades de apoyo
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extenso en su autonomia personal.

Grado lll. Gran dependencia: cuando la per-
sona necesita ayuda para realizar varias acti-
vidades basicas de la vida diaria varias veces al
dia y, por su pérdida total de autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial, necesita el apo-
yo indispensable y continuo de otra persona o
tiene necesidades de apoyo generalizado para
su autonomia personal.

Los seguros de dependencia cubren exclu-
sivamente el riesgo de dependencia severa o
de gran dependencia, segun lo dispuesto en la
legislacion que regula esta cobertura. En estas
polizas, el contribuyente es el tomador, el ase-
gurado y el beneficiario. En el caso de falleci-
miento podra generar derecho a prestaciones
en los términos previstos en los planes de pen-
siones. Este tipo de seguros tienen que ofrecer
obligatoriamente una garantia de interés y uti-
lizar técnicas actuariales.

Pero lo cierto es que el individuo no valora
adecuadamente los beneficios que se derivan
de la contratacién de un seguro de dependen-
cia y, por ello, es necesario que las autorida-
des corrijan esta situacién obligando al ciuda-
dano a consumir esos bienes y/o incentivado
su consumo mediante ayudas publicas. En un
pais se dan las condiciones para el desarrollo
del seguro de dependencia cuando los indivi-
duos tienen la conciencia colectiva de que es
un riesgo que deben incluir en sus previsiones
a largo plazo.

FISCALIDAD

En cuanto al tratamiento fiscal, las primas
que el contribuyente pague por estos seguros
podran reducir la base imponible de su impues-



FUNDACION CASER PARA LA DEPENDENCIA

to en las mismas condiciones que las aportacio-
nes a planes de pensiones, estando limitada la
cuantia maxima de la reduccién a la menor de
las siguientes cantidades:

- El 30% de la suma de los rendimientos del
trabajo y de actividades econémicas del servi-
cio, porcentaje que se eleva al 50% para contri-
buyentes mayores de cincuenta afos.

- 10.000 euros anuales, si bien en el caso de
contribuyentes mayores de cincuenta afos, la
cuantia sera de 12.500 euros.

Ademas del propio contribuyente (toma-
dor, asegurado y beneficiario del seguro de
dependencia) las personas que tengan con
él una determinada relacién de parentesco
pueden reducir en su base imponible el im-
porte de las primas que satisfagan a estos
seguros, con el limite por todas las personas
que satisfagan primas a favor de un mismo
contribuyente, incluidas las del propio con-
tribuyente, de 10.000 euros anuales. Estas
primas no estan sujetas al Impuesto sobre
Sucesiones y Donaciones. Por lo que respecta
al tratamiento de las prestaciones que per-
ciba el beneficiario, una vez producida la
contingencia, tributaran integramente como
rendimiento del trabajo (articulo 17.2.a 72 de
Ley del Impuesto). Por lo demas, el régimen
financiero y fiscal de las aportaciones, con-
tingencias y prestaciones de estos contratos
se regirad por la normativa reguladora de los
planes de pensiones, salvo determinadas ex-
cepciones puntuales.

El tratamiento de los seguros de dependencia
presenta como principal rasgo caracteristico el
diferimiento de la tributacién, de modo analogo
al régimen aplicable a los planes de pensiones.
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También con el objetivo de cubrir posibles
situaciones de dependencia futuras, la Ley del
Impuesto ha modificado las contingencias que
pueden cubrir los planes de pensiones (articulo
8.6 del texto refundido de la Ley de Regulacién
de los Planes y Fondos de Pensiones), incluyen-
do entre ellas la dependencia severa o gran de-
pendencia del participe.

De esta forma se amplian las posibilidades
de dar cobertura a esta contingencia, pudien-
do el contribuyente optar por la cobertura ex-
clusiva del riesgo de dependencia mediante la
contratacion de un seguro de dependencia, o
elegir una cobertura mas amplia que incluya
también las contingencias cubiertas por pla-
nes de pensiones u otros instrumentos de pre-
visién social (jubilacién, incapacidad laboral o
gran invalidez).

BARRERAS

Las experiencias internacionales ensefian que
existen diversas barreras que dificultan la im-
plantacién de un seguro privado. Los autores
(Rodriguez y Montserrat, 2002;Dizy, 2006) cla-
sifican estas barreras en dos grupos recogidos
por Joaquin Pedruelo Jauregui, segun sean des-
de la demanda o desde la oferta:

De la demanda:

- La gran mayoria de la poblacién dispone
de una limitada renta que no permite pagar
seguros caros y por lo tanto los jévenes se
quedan fueray se produce una reduccién muy
importante del colectivo potencial de compra-
dores.

- Existe una distancia excesiva entre el pago
de las primas y la edad de riesgo real.
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- La gente piensa que puede perder lo que
pague si no es dependiente. Para evitar esto se
pueden lanzar productos hibridos que unen el
riesgo de dependencia a otro tipo de riesgos
(vida, salud, pensiones)

De la oferta:

« Las aseguradoras no terminan de decidirse
a lanzar un seguro para el que no disponen de
informacion estadistica suficiente sobre pre-
valencias o morbilidades futuras, ni sobre la
evolucién de costes en el medio/largo plazo.
La dependencia es un riesgo muy reciente, en
evolucién y poco conocido todavia, que plan-
tea a las aseguradoras dificultades tanto en la
definiciéon del mismo como en su andlisis y tari-
ficacion.

- Seleccion adversa: significa que aquellos con
mayor probabilidad de llegar a ser dependien-
tes son lo que presentan mayor probabilidad de
contratar el seguro.

- Incertidumbre respecto a la evoluciéon futura
de los costes de cuidados a personas mayores,
asi como respecto al mantenimiento de las hi-
potesis de esperanza de vida de la poblacién
dependiente.

- Abuso moral. Aquellos individuos que tienen
un seguro, cuando acaece el siniestro tienden a
pedir el tratamiento mejor y hasta el limite con-
tratado con independencia de que a veces no
sea estrictamente necesario.

EXCLUSIONES

De manera habitual las podlizas suelen con-
templar una serie de exclusiones para eliminar
de la cobertura determinadas circunstancias
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especiales, como las que se indican a continua-
cién, segun Antonio Lépez.

- Enfermedades, accidentes, lesiones o cual-
quier otra alteracion de la salud del asegurado,
preexistente a la fecha de efecto de la péliza.

- Siniestros causados voluntariamente por el
asegurado y la automutilacién.

- Siniestros que sean causados con motivo del
alcoholismo agudo o crénico, y el uso de drogas
o estupefacientes no prescritos médicamente.

- Las consecuencias de actos de imprudencia
temeraria o negligencia grave del asegurado,
declarada judicialmente, asi como de su partici-
pacioén en actos ilicitos, duelos, rifias, salvo que
hubiera sido en legitima defensa o en tentativa
de salvamento de personas o bienes.

- Las consecuencias directas o indirectas de
radiaciones nucleares, contaminacién o radia-
ciones radioactivas, salvo las producidas con
ocasion de tratamiento médico.

- Sida y estados relacionados.

- Enfermedades psiquicas a excepcién de la
demencia senil y/o enfermedad de Alzheimer.

Condiciones para acceder a la cobertura

Existen varias condiciones elegibilidad pues-
tas por las aseguradoras para acceder a la co-
bertura de la pdliza y detallas por Joaquin Pe-
druelo Jauregui:

- Requisitos médicos: Se trata de la necesidad
de rellenar un cuestionario de salud previo.
Puede ocurrir que la entidad rechace la cober-
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tura tras examinar las respuestas o las pruebas
adicionales. Cuando se trata de podlizas colecti-
vas de adhesiéon obligatoria (cerradas) puede
afirmarse que este requisito se elimina en prac-
ticamente todos los casos. En las de adhesion
voluntaria (abiertas) puede negociarse su elimi-
nacién o su relajacion.

- Enfermedades preexistentes: La asegurado-
ra puede excluir cualquier pago o prestaciéon
con cargo a la péliza de seguro que sea conse-
cuencia directa de esas enfermedades preexis-
tentes.

- Requisitos administrativos de suscripcion:
son propios de las pélizas colectivas. En las de
empleados, el asegurado debe estar dado de
alta como trabajador de la empresa, lo que sig-
nifica que causara baja automaticamente cuan-
do abandone la misma.

« Limite de edad: Son habituales e impiden
que tanto las personas demasiado jévenes
como las muy ancianas puedan suscribir el se-
guro (18-75 anos).

. Garantia de renovacion. La existencia de
esta clausula garantiza que la compaiia asegu-
radora no cancelara unilateralmente la cober-
tura, siempre que la prima se pague.

- Restablecimiento de la cobertura en caso de
impago de la prima. Las podlizas acostumbran a
contemplar un periodo de gracia, que suele ser
de 30 dias, durante el que el asegurado sigue
disfrutando de la cobertura de la podliza, pese
a no haber pagado la pdliza. Es habitual que
se conceda un plazo de tiempo, que acostum-
bra a ser de seis meses desde el vencimiento del
primer recibo de primas impagado, en el que
la cobertura queda automaticamente resta-
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blecida si el asegurado abona todas las primas
pendientes.

Tipo de prestacion

El tipo de prestacion que incorpora una péli-
za es posiblemente uno de los elementos dife-
renciadores mas importantes entre los distintos
contratos de seguros. El tipo de prestacion pue-
de ser distinta, segun quién sea el receptor de
pago, segln se abone una cantidad en metalico
o se proceda al reembolso de las facturas que se
presente; segun sea una poliza de riesgo o no;
o segun se trate de una cobertura temporal o
vitalicia.

1) Receptor del pago. Incluye pago al asegu-
rado o pago al prestador del servicio. Algunas
polizas incorporan la particularidad de que en
caso de que el coste del servicio sea inferior al
limite diario cubierto en la pdliza, la diferencia
positiva se acumula a un fondo que sirve para
prorrogar el plazo de indemnizacién una vez
éste llega a su fin.

2) Abono en metalico de una cantidad o pres-
tacién de un servicio.

5. LAVISION DE LAS EMPRESAS

En el estudio de Joaquin Pedruelo se incluye
una encuesta a quince directores de recursos
humanos de empresas espafiolas para conocer
su grado de conocimiento sobre la dependen-
cia y su cobertura cuyo resultado se resume en
seis puntos:

- El nivel de conocimiento y sensibilidad hacia
los temas relacionados con el envejecimiento
demografico y la atencién a personas mayores
dependientes es excepcionalmente bajo.
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- Se hace necesario acometer medidas de di-
vulgacion, informaciéon y concienciacion por
parte de las distintas administraciones publicas
para que la poblaciéon tome conciencia de la ne-
cesidad de aportar recursos a cubrir este riesgo
en el largo plazo.

- Es preciso que funcione adecuadamente la
coordinacién entre las distintas administracio-
nes publicas que participan en la dependencia:
la administracién general de Estado, las CCAA 'y
las y las Corporaciones Locales, encargadas en
ultimo término de prestar el servicio al ciuda-
dano.

- La existencia de ventajas fiscales asociadas a
los seguros privados de dependencia resulta ser,
segun la experiencia de Estados Unidos y Fran-
cia, un elemento determinante para el desarro-
llo de este tipo de instrumentos.

- La poblacién es muy sensible a destinar sus
ahorros a cubrir una contingencia que puede
gue no ocurra, con la consiguiente pérdida de
las aportaciones realizadas. Parece que el futu-
ro de los seqguros privados de dependencia pasa
por el desarrollo de productos hibridos que li-
guen el riesgo de dependencia a otros, como
por ejemplo el de vida, salud o pensiones.

- Los planes de pensiones pueden resultar un
canal de venta del riesgo de dependencia de
primer orden al aprovecharse el conocimiento
que el publico tiene de los mismos.

6. EXPERIENCIA INTERNACIONAL

A pesar de la heterogeneidad imperante exis-
tente entre las soluciones de cada pais existe

|ll

un denominador comun que es el “principio
de universalidad”, con la excepcion de Estados
Unidos, donde el modelo se configura desde el
mercado a través de la iniciativa privada. En la
UE el modelo es mixto: cobertura universal pu-
blica con complemento de la iniciativa privada.

El modelo asistencial esta en retroceso a fa-
vor de la universalizacion de derecho social.
Las razones que se encuentran detras de esta
tendencia son varias segun Joaquin Pedruelo
Jauregui .

El aumento creciente de la poblacién mayor
dependiente estd conduciendo, en todos los
paises donde esta establecido un sistema publi-
co de proteccion, a tensiones entre ingresos y
gastos que llevan necesariamente a situaciones
de déficit que obligan a buscar en el sector pri-
vado una fuente alternativa de financiacion.

El nivel de financiacion publica, igual que
ocurre con la cobertura de pensiones, condicio-
na de manera notable el desarrollo de los sequ-
ros privados de dependencia, como ocurre, por
ejemplo, en el caso de Alemania, donde el Esta-
do tiene un papel predominante en la provisién
de cuidados de larga duracién, de forma que la
iniciativa privada es subsidiaria de la prestaciéon
publica.

Para la existencia de un sistema publico de
proteccién a las personas en situacion de depen-
dencia no es obstaculo para que se desarrollen
los seguros privados. Un caso de esta situacion,
la mas extendida a nivel internacional, es la de
los paises como Alemania y Francia, con siste-
mas de proteccion publica universal, en la que
los seguros privados, aportados por los ciuda-

5 Joaquin Pedruelo Jauregui. Desarrollo Comercial del Seguro Colectivo de Dependencia en Espaiia.
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danos, desempefian un papel muy importante
al cubrir aquella parte del coste que el sistema
publico no es capaz de atender. Esta financia-
cion puede provenir tanto de sistemas de copa-
go, en funcién del patrimonio del beneficiario,
como de la contratacién de seguros privados.

El sector privado puede contribuir al manteni-
miento de una estructura de costes racional que
ayude a reducir el gasto sanitario publico como
ocurre en Espafia con el seguro sanitario priva-
do. Ademas, la necesidad de contar con finan-
ciaciéon privada, descansa en el hecho de que
la respuesta publica resulta insuficiente para
atender todas las necesidades de la poblacion.

7. ELEMENTOS DEL CONTRATO
DE SEGURO DE DEPENDENCIA

La oferta de seguros de dependencia combi-
na diferentes y posibilidades, niveles de pres-
taciones, primas, cobertura, contingencias y
garantia.

a) Prestaciéon: puede ser econémica o por
servicios. Si es econdmica, la renta puede ser
mensual a la que el beneficiario le da el desti-
no que crea mas conveniente (Francia es el caso
mas claro), o de reembolso de gastos en funcion
de las facturas que se presenten hasta un tope
diario, como ocurre en Estados Unidos. También
puede realizarse el abono de un capital de una
sola vez, aunque en este caso, la circunstancia
probable de que la cantidad abonada no sea su-
ficiente para satisfacer el coste futuro necesario
para hacer frente a la materializacién de ries-
go cubierto es un aspecto muy negativo para el
individuo que busca proteccién a largo plazo.

b) Por la periodicidad en el cobro de primas y
en el pago de prestaciones. Atendiendo al co-
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bro de las primas los productos pueden ser de
prima periddica o Unica.

) Por la duraciéon de la cobertura del riesgo.
Este es uno de los criterios que mas diferencia
los dos grandes mercados de productos asegu-
radores; asi en el mercado de Estados Unidos,
la duracién del riesgo es temporal y se limita a
un namero reducido de afos, mientras que en
Europa la duracién de la cobertura del riesgo es
vitalicia. El modelo europeo es sin duda el mas
adecuado en términos de cobertura, pero por
el contrario tiene mayor coste.

d) Por contingencia a cubrir. Todos los mode-
los utilizan como base las actividades de la vida
diaria (AVD) para determinar el nivel de depen-
dencia, donde se diferencian es en la reversibili-
dad o no de la situacion de dependencia. En el
caso francés solo se cubren las situaciones irre-
versibles, lo que significa que se estad aseguran-
do la dependencia total; en el caso de Estados
Unidos, se cubren dependencias parciales como
aquellas que imposibilitan realizar al menos dos
AVD durante tres meses.

e) Por la existencia de otras garantias. Pueden
ser productos que Unicamente ofrezcan la ga-
rantia de dependencia o que incluyan otras ga-
rantias complementarias (hibridos o mixtos). La
garantia complementaria puede ser un seguro
de rentas. En este caso el asegurado paga una
prima a cambio de recibir un capital a término.

f) Otros criterios. Atendiendo a su relacion con
otro tipo de seguros puede ser de garantia prin-
cipal o complementaria. Segun el
beneficiario en el momento de la contratacion.

estado del

La tabla siguiente recoge todos aquellos ele-
mentos de los productos de tres paises: Espa-
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fAa, Francia y Estados Unidos. Dado el diferente los elementos tienen por qué existir en los pro-
estado de desarrollo de cada uno de estos tres ductos de los tres mercados; al contrario, algu-
mercados y las particularidades que cada uno no de ellos puede resultar incluso exclusivo de
presenta es preciso hacer notar que no todos uno sélo de los paises analizados.

Elementos mas importantes en un contrato de seguro de dependencia:

DEFINICION DE DEPENDENCIA

Requisitos médicos de suscripcion
CONDICIONES Enfermedades preexistentes
DE ELEGIBILIDAD Requisitos administrativos de suscripcién

Limites de edad

CONDICIONES Garantia de renovacion
DE PERMANENCIA Restablecimiento de la cobertura en caso de impago de la prima

Segun el receptor del pago

Pago de una cantidad en metalico o prestacion de un servicio
TIPO DE PRESTACION

De riesgo o no de riesgo

Temporal o vitalicia

GARANTIAS BASICAS

Cobertura internacional
Formacion a cuidadores

Portabilidad

OTRAS GARANTIAS

ADICIONALES Reduccidn/ampliacién del limite asegurado

Restablecimiento del limite maximo tras un periodo sin siniestros
Renuncia a la decision de suscribir el seguro
Indemnizacion en caso de hospitalizacion

EXCLUSIONES

Limite de indemnizacion/renta periodica
LIMITES CUBIERTOS Capital total maximo cubierto

Actualizacion de capitales

LIM ITES TEMPORALES Plazo maximo de cobertura
A LA COBERTURA Franquicia temporal y periodo de carencia

Garantia de mantenimiento de primas
Suspension y reduccion por impago de primas

Exencion del pago de primas en caso de siniestro

PRIMAS

Reembolso de primas en caso de fallecimiento
Reembolso de primas cuando existe periodo de carencia
Comunicacion de seguridad en caso de impago
Situacion temporal o permanente de dependencia

Acreditacion periodica de la situacion de dependencia

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui

55



FUNDACION CASER PARA LA DEPENDENCIA

ESTADOS UNIDOS

Estados Unidos es el mercado mas desarro-
llado del mundo, con un volumen de primas
de alrededor de los 9.000 millones de ddlares
en 2007, que representa un 70% del total de
primas de seguros de dependencia del mundo.

El mercado de seguros de dependencia en
Estados Unidos es mayoritariamente de con-
tratacién individual. La edad y el nivel de in-
gresos son dos elementos que guardan una
relacién positiva con el nivel de contratacién
(@ mas edad y mayor nivel de ingresos, mas
predisposicion a comprar la péliza), pero que
influyen de forma opuesta en las caracteris-
ticas finales concretas del producto que ad-
quieren: mientras que los compradores de
mayor edad acostumbran a elegir periodos
de indemnizacién mas cortos y menores limi-
tes de indemnizacién diarios, y sélo unos po-
cos contratan la garantia de inflacién, los que
disfrutan de un mayor nivel econémico optan
por productos con caracteristicas opuestas.

Las pdlizas han ido evolucionando hacia con-
tratos con una cobertura cada vez mas comple-
ta, que no sélo incluye la atencién en centros
residenciales, sino que también contempla los
cuidados a domicilio. Es de destacar la aparicion
de las primeras polizas colectivas a partir de la
segunda mitad de la Ultima década del siglo XX.
La Long-Term Care Security del afio 2000, que
facultaba la creaciéon del Federal LTC Insurance
Program, asi como la regulacién de las condicio-
nes bajo las que estos productos podian disfru-
tar de ventajas fiscales, lo que facilité un mayor
desarrollo de la contratacién colectiva.

Es importante destacar que a pesar de ser un
tipo de seguro con mas de 30 afios de existen-
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cia en el mercado, tiene una penetracion baja
(10%) entre los mayores de 65 afios en Estados
Unidos. Las causas del reducido desarrollo son:

- Escasa percepcion por parte de los indivi-
duos de que la dependencia es un riesgo.

- Excesiva complejidad de los productos, que
dificulta su comprension.

- Concepcion por parte de los individuos de
gque ese riesgo lo tienen cubierto a través del
sistema publico Medicaid.

La cifra de nuevos asegurados en 2006 se re-
partié al 50% entre podlizas colectivas e indivi-
duales, las primeras sélo representaron el 15%
del conjunto de las nuevas primas. La razén de
este desajuste se explica por dos motivos fun-
damentales:

. Las garantias y limites contratados en las
polizas colectivas son muy inferiores a las indi-
viduales.

- Una gran parte de los empleados incluidos
en polizas cerradas no contrata garantias adi-
cionales de forma voluntaria, lo que provoca
gue mientras que la prima media mensual en
un colectivo abierto sea de 974 dolares, en uno
cerrado la prima media mensual es apenas de
286 dolares.

La edad de contratacion es quizas el elemen-
to mas importante, ya que influye en aspectos
tan relevantes como el coste del seguro; las ex-
pectativas del asegurado respecto al plazo que
debe esperar a que se produzca una situacion
de dependencia; los ingresos disponibles deri-
vados de estar en activo o no; etc. El siguiente
grafico muestra las diferencias en el mercado
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de Estados Unidos entre los productos contra-
tados de forma individual y colectiva. En los se-
gundos, mas de un 50% se situa por debajo de
los 45 aios, lo que provoca que la edad media
sea de 41,7 aios frente a los 61 de las polizas de
contratacion individual.

Los asegurados de pélizas colectivas tienen
una edad media inferior. El 60% de los asegu-
rados de este tipo de pélizas tienen entre 35y
54 afios, mientras que la mitad de las pélizas
individuales son contratadas por personas con
mas de 55 afios.

La distribucién de asegurados segun el impor-
te contratado de indemnizacién diaria arroja
unos datos que pueden confirmar el hecho de
que los asegurados individuales contratan una
cantidad media superior que los asegurados de
polizas colectivas. En este caso es muy superior
el porcentaje de asegurados individuales que
contratan una cobertura vitalicia (13%) fren-
te al de asegurados de pélizas colectivas (2%).

Es muy superior el porcentaje de asegurados
que contratan proteccion de inflacion en la
contratacién individual que en la colectiva.

Caracteristicas de los productos individuales y colectivos vendidos en 2006 en Estados Unidos:

Numero de aseguradoras participantes

Pélizas / Adhesiones vendidas

Ventas anuales

Pélizas/Adhesiones vendidas en el lugar de trabajo
Porcentaje de ventas a parejas comprando los dos
Edad media de contrataciéon

Limite diario de indemnizacion medio

Porcentaje de pélizas con igual capital en cuidados
a domicilio y en estancia residencial

Periodo de indemnizacién medio
(excluyendo las de limite indefinido)

Porcentaje de pélizas con limite indefinido
Porcentaje de actualizacién automética 5%
Porcentaje con Future Purchase Option
Numero de asegurados

Volumen total de primas

Numero de dias de franquicia temporal
Criterio de aplicacion para franquicia temporal
Devolucion de prima en caso de fallecimiento

Reduccion del periodo de indemnizacion
en caso de impago (nonforfeiture)

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui

7 23
130.964 273.689
97.911.802 US$ 565.400.701 US$
130.964 21.548
Inferior al 10% 64%
41,7 afos 58 afios
128 US$ 145 US$
24% 95%
4,3 afios 4.1 aios
22% 19,8%
15,9% 47,6%
45,4% 12,6%
1.406.074 3.158.827

747.434.382 US$
87 dias
Dias naturales

39%

32%
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5.439.268.240 US$
82 dias
Dias laborables

2%

1,5%
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El Partnership Programs for Long-Term Care
es una experiencia desarrollada entre los Esta-
dos y las compafiias de seguros privadas, con
el objetivo fundamental de recudir el coste de
Medicaid mediante el traslado a las compaifiias
de seguros de todo o parte de los costes de cui-
dados de larga duracién.

Dado que Medicaid exige un minimo de bienes
para poder disfrutar de sus beneficios, en la prac-
tica los individuos se ven obligados a gastar su pa-
trimonio para poder comenzar a disfrutar de los
beneficios. El Partnersship Program permite que
aquellos que compran una péliza de seguro priva-
da amparada por este programa puedan poner a
salvo un valor de su patrimonio superior al mini-
mo exigido por Medicaid. Esto significa que el ase-
gurado puede integrarse en el programa federal
una vez agotado el limite maximo de indemniza-
cién de su péliza de seguro privada, sin la necesi-
dad de haber tenido que agotar su patrimonio.

Inicialmente sélo los estados de California,
Connecticut, Indiana, y New York podian ofrecer
este programa. Mas adelante, la Deficit Reduc-
tion Act of 2005 lo ampli6 al resto de estados de
la Union.

La edad mediana de los compradores de este
tipo de pdliza se encuentra entre los 58 y 63
afos de edad. Existe una amplia mayoria de
asegurados de sexo femenino, casados y que
ha comprado un seguro de cuidados de larga
duracién por primera vez en su vida. La contra-
tacion es en su gran mayoria individual y con la
cobertura mas amplia posible. A comienzos del
ano 2005 existian 172.477 pdlizas activas de un
total de 211.972 vendidas, lo que representa un
81,36% de retencion.

La Federal LTC Insurance Program fue apro-
bada en 2000 y requeria al Gobierno Federal
que ofreciera a sus empleados y beneficiarios

Distribucién del colectivo elegible en el Federal LTC Insurance Program:

10.000.000

8.000.000 -

6.000.000

4.000.000 -

2.000.000

0 4
Clases activas

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui

Clases pasivas
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otros familiares
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una cobertura privada de seguros de cuidados
de larga duracion.

El programa permite elegir a cada individuo
entre los cuatro programas cerrados con dife-
rentes caracteristicas. Complementariamente
a estos productos, se permite que cada bene-
ficiario construya su plan de beneficios perso-
nalizado mediante la elecciéon entre diferentes
opciones de indemnizacion, franquicia, o limi-
te temporal.

El colectivo al que va dirigido estd formado
por aproximadamente 18,5 millones de perso-
nas, de las que mas de la mitad corresponde a
conyuges y familiares; el resto se distribuye de
manera casi equitativa entre empleados en ac-
tivo y retirados.

Este programa se constituye en el colectivo de

empleo mas grande de Estados Unidos, seguido
a mucha distancia por el colectivo de emplea-
dos publico de California (CalPERS) con 175.000
asegurados aproximadamente.

FRANCIA

Francia es el segundo mercado mas grande
del mundo tras Estados Unidos, con aproxima-
damente tres millones de asegurados y con mas
de veinte afios de experiencia.

La cobertura de dependencia en Francia pue-
de ser ofrecida por tres tipos de entidades: com-
pafias aseguradoras, mutualidades y entidades
de prevision reguladas por el Cédigo de la Se-
guridad Social. De estos tres tipos de entidades,
el mas desarrollado es el de las companias de
seguros, que cuenta con algo menos de dos mi-
llones de asegurados a finales del afio 2007.

Numero de asegurados privados de dependencia en companias aseguradoras segun sea contrata-
cion individual o colectiva, con independencia de que sea garantia principal o complementaria.

1.200.000 1.119.466
023 80 1.021.406 ._....--0
1.000.000 .827 [
820.53"‘-./ 1.065.800
800.000 679.300 %2293 __—@ _—-" u —
574.000 i#- O O 802.111 804.140  807.150
600.000 .
476..752¢= 645732 092700 695250  697.522
400.000 l 524.032 INDIVIDUALES
426.787 COLECTIVOS
200.000
0
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui
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El mercado de compafias aseguradoras de
dependencia en el afio 2006 estaba compuesto
por 25 entidades, que ofrecian en ese afio 41
polizas diferentes de dependencia. Las compa-
fifas de seguros utilizan mayoritariamente péli-
zas del ramo de vida e instrumentan el pago de
rentas mensuales.

El mercado de seguros de dependencia fran-
cés esta muy concentrado en un niumero muy
reducido de companias aseguradoras, hasta el
punto de que cinco de ellas agrupan el 75% de
los asegurados individuales y sélo tres concen-
tran el 93% de los asegurados de contratacion
colectiva.

En Francia, las pélizas de contratacién indivi-

dual son la gran mayoria (en el afio 2007 habia
mas de 342 millones de euros en primas de pro-
ductos individuales de un total de 373 millo-
nes de euros), en parte causado porque no fue
hasta los primeros afios de este siglo cuando
se ofrecié la posibilidad de la contratacion co-
lectiva.

En el conjunto de pdlizas en el que la depen-
dencia es la garantia principal se ha produci-
do un aumento progresivo del salgo positivo
entre primas recaudadas y siniestros pagados,
asi como una mejora del porcentaje que repre-
senta esta diferencia sobre el nimero total de
asegurados. Desde 1997 en que este porcenta-
je era del 12,17%, se ha pasado al 16,37% a
finales de afio 2007.

indice de concentracién del mercado de seguros de dependencia

de compaiiias aseguradoras en Francia. 2007:

NUMERO DE COMPANIAS PORCENTAIJE PORCENTAIJE
ASEGURADORAS DE ASEGURADOS DE PRIMAS

INDIVIDUAL

COLECTIVO 3

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui

75% 76%
93% 91%

Concentracion del mercado de seguros de dependencia de compaiiias aseguradoras en Francia,

con identificacion de las cuatro primeras. 2005:

N° ASEGURADOS 21%

PRIMAS TOTALES 22%

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui

18%
23% 10%



LA COBERTURA PRIVADA DE LAS SITUACIONES DE DEPENDENCIA: PLANES, SEGUROS Y OTRAS FORMAS DE FINANCIACION

ESPANA

En Esparia, la ley 41/2007 concreta en la dis-
posicion Final Segunda la decision del legis-
lador de no crear un ramo especifico para el
riesgo de dependencia, ya que lo encuadra
como complementario al de vida para el caso
de supervivencia o como complementario del
de enfermedad.

Aunque hubo algin antecedente (Centro
Asegurador), el mercado asegurador es el que
tiene menos historia. En la segunda mitad
de la presente década cuando algunas enti-
dades aseguradoras han lanzado al mercado
productos especificos de dependencia, coinci-
diendo con la publicacién del Libro Blando de
atencion a las personas en situacién de depen-
dencia en Espana y la posterior promulgacion
de la ley.

El ndmero de entidades aseguradoras (se

o
o
o
o
o
;

;

"

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui

TIPO DE DEPENDENCIA CUBIERTO
MODERADA SEVERA GRAN DEPENDENCIA
NO S Sl

trata tanto de companias de seguros como de
mutualidades de prevision social) que estan
ofreciendo en la actualidad un producto de
dependencia en Espaia es inferior a una de-
cena, un numero muy corto en comparaciéon
con los mercados de Estados Unidos y Francia.
Estas empresas son Aegon, Agrupacion Mutua,
Allianz, Caser, CNP Vida, Mapfre Vida, Mutual
Médica, Sanitas y Svrne.

Tipos de dependencia cubiertos: Salvo los
productos de Mutual Médica y Sanitas, nin-
guno de los otros operadores cubre las situa-
ciones mas leves de dependencia. El de Agru-
pacion Mutua es el producto mas restrictivo
de todos los analizados, ya que sélo cubre las
situaciones de gran dependencia.

En la siguiente tabla se observa como la ma-
yoria de las entidades aseguradoras cubre las
situaciones de dependencia severa y gran de-
pendencia:

NO Sl
Sl Sl
S| S|
S S
Sl Sl
S S|
S| S|
S| S
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Para la gran mayoria de las entidades asegu-
radoras la garantia principal de sus productos es
la dependencia. Unicamente Allianz y Mapfre
Vida incorporan la garantia de dependencia
como complementaria de otra garantia princi-
pal, en los dos casos se trata del fallecimiento
por cualquier causa. Adicionalmente, Aegon,
y Caser contemplan ademas la posibilidad de
contratar la garantia de fallecimiento como
complementaria de la de dependencia.

Todos los productos instrumentan el abono de
la indemnizacién a través de rentas mensuales.
El producto de Allianz es el unico que vincula
el pago de una renta de dependencia al capital
contratado en la garantia principal de falleci-
miento, de forma que todos los pagos que se
hayan realizado se deducen del pago que haya
que realizar en caso de que se produzca el falle-
cimiento del asegurado.

La posibilidad de contratar un capital para los
primeros gastos derivados de una situacion de
dependencia es muy frecuente y se instrumenta
como una garantia complementaria de la principal.

Agrupacién Mutua, Caser y Mutual Médica
incorporan las garantias de orientacién telefé-
nica, de ayuda a domicilio y teleasistencia de
forma obligatoria junto a la cobertura principal
de dependencia. Svrne incorpora las garantias
de orientaciéon y de teleasistencia como com-
plementarias. El resto de las entidades asegu-
radoras ni siquiera plantean la posibilidad de
su contratacién. Sanitas sélo incluye estas dos
garantias en el caso de que el asegurador elija
la opcién de prestacion de servicios.

Existe una homogeneidad entre los productos
existentes en el mercado espafiol en cuanto al
tipo de prestacion. Mayoritariamente se trata
de productos en los que es el propio asegurado
quien percibe una prestacién vitalicia en meta-
lico en virtud de un producto de riesgo por el
gue se cubre la prestacién hasta el fallecimien-
to de la persona dependiente, con indepen-
dencia de que las primas abonadas sean o no
suficientes para atender las indemnizaciones
del asegurado. Allianz y Mapfre Vida ofrecen
un producto que incorpora el riesgo de llegar a
ser dependiente, pero limita la prestacién a un

Garantia principal (P) y garantias complementarias (C):

Renta Cf—jpital Orientacion . . -

- st prl.meros A - SAD Teleasistencia Fallecimiento
gastos

P C N/A N/A N/A C
P C P P P N/A
C N/A N/A N/A N/A P
p N/A c c C c
3 C N/A N/A N/A N/A
C c N/A N/A N/A P
3 C P P 3 N/A
3 P C N/A C N/A

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui

62



LA COBERTURA PRIVADA DE LAS SITUACIONES DE DEPENDENCIA: PLANES, SEGUROS Y OTRAS FORMAS DE FINANCIACION

periodo temporal de 10 afios, o 120 mensuali-
dades en el caso de Allianz.

Tipo de prestacion:

Asegurado

e
SANITAS
Prestador del servicio

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui

Solo Sanitas contempla la posibilidad de ele-
gir entre una indemnizacion econémica o la
prestacion de un servicio al asegurado.

En el producto mas reciente de Aegon, cono-
cido comercialmente como Dependencia Prima
Uniforme, a diferencia del resto de productos,
se establece un plazo limitado de pago de pri-
mas que oscila entre 2 y 10 afos, a eleccion del

asegurado; en el resto de productos, la prima
se abona hasta el fallecimiento del asegurado,

RECEPTOR DE ABONO DE PRODUCTO TEMPORAL/
LA PRESTACION LA PRESTACION DE RIESGO VITALICIA
Si

Metalico Vitalicia
Metalico Si Vitalicia
Metalico Si 120 mensualidades
Metalico Si Vitalicia
Metalico Si Vitalicia
Metalico Si 10 anios
Metalico Si Vitalicia
Metalico

Si Vitalicia
Servicios
Servicios Si Vitalicia

o hasta que el asegurado es reconocido en situa-
cién de dependencia o bien hasta que la cober-
tura es rescindida por la entidad aseguradora en
virtud de alguna de las condiciones del contrato.

Salvo el seguro Aegon Dependencia Prima
Uniforme, el de Svrne, que presenta una tari-
fa de primas actuarial, el resto de los productos
son de prima constante.

Periodo de pago de primas y tipo de prima satisfecha:

PERIODO DE PAGO DE PRIMAS TIPO DE PRIMA,

Bl L A elegir entre 2 y 10 afios Constante
AEGON Actuarial
AGRUPACION MU
ALLIANZ
CASER Hasta el fallecimiento

del asegurado, la declaracién

CNP VIDA de un siniestro cubierto Constante

MAPFRE VIDA
MUTUAL MEDICA
SANITAS

SVRNE

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui

por la péliza o hasta la anulacién
de la cobertura

Actuarial
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Los productos de renta mensuales que pue-
den contratarse oscilan entre los 150 euros del
producto de Mapfre Vida y los 4.000 euros de
los productos de Aegon y Svrne.

El seguro de Allianz es el Unico que fija un
limite maximo de indemnizacién, que equivale
a un porcentaje del capital contratado para la
garantia principal de fallecimiento.

Salvo los productos de Allianz y Mapfre Vida,
que no aplican reducciones en el importe de la
renta mensual contratada cuando la situacion
de dependencia del asegurado es inferior a una
de gran dependencia, los demas abonan por-
centajes que oscilan entre el 50% y el 66% para
la dependencia severa.

Sanitas fija una cantidad mensual s6lo para el
caso en el que el asegurado elija la opcién de
indemnizacién econémica.

Todaslas polizasestudiadaseliminanel periodo
de carencia para aquellas situaciones de depen-
dencia derivadas de un accidente de cualquier
tipo. Lo mas habitual es que el periodo de ca-
rencia para las situaciones de dependencia fisica
o funcional sea de un afio; de la misma forma, lo
mas frecuente es que para situaciones de depen-
denciaintelectual el plazo de carencia sea de tres
afos. Son mayoria las entidades aseguradoras
(Aegon, Allianz, Caser y Mapfre Vida) que no in-
cluyen una franquicia temporal en sus contratos.

La edad minima para poder contratar una
poliza de dependencia acostumbra a ser de 18
afos, mientras que el limite maximo es mas va-
riable y oscila entre los 65 afios de Caser y los 74
afos de CNP Vida, pasando por los 69 afios de
Aegon y los 70 de Agrupaciéon Mutua, Mutual
Médica y Svrne y los 72 afios de Mapfre Vida.
Allianz es la Unica entidad aseguradora que
establece una edad méaxima de permanencia.

Importes de renta mensual y porcentajes de indemnizacién en funcién del tipo de dependencia:

_ RENTA MENSUAL PORCENTAJE DE COBERTURA
_ VALOR MINIMO VALOR MAXIMO MODERADA SEVERA GRAN DEPENDENCIA
N/A

AEGON 500€ 2.500€

AG;%PTTJCAO“ 500 € 2.500€
ALLIANZ 1% sobre el capital de fallecimiento
CASER 500 € 1.500 €
CNP VIDA 500 € 1.500€
MAPFRE VIDA 150 € 1.200€
s 300€ 1.500€

MEDICA

Solo para la opcion

I de indemnizacién econémica

SVRNE 1.000 € 4.000€

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui

64

50% 100%
N/A N/A 100%
N/A 100% 100%
N/A 50% 100%
N/A 50% 100%
N/A 100% 100%
33% 66% 100%

50% cuando la ayuda es considerable; 75% cuando
la ayuda es severa; 100% cuando la ayuda es extrema
N/A

50% 100%
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Periodos de carencia y franquicia temporal y limites de edad para la contratacion:

LIMITES PARA
- CARENCIA LA CONTRATACION

DEPENDENCIA | DEPENDENCIA FRANQUICIA EDAD EDAD
FisICA INTELECTUAL TEMPORAL MiNIMA MAXIMA

AEGON 1 afio N/A

3 anos 18 anos 69 anos

AG;%?I_’TEON 1 ano 3 anos 3 meses 45 anos 70 anos
ALLIANZ N/A N/A N/A 14 afos 64 afios
CASER N/A N/A N/A 20 afos 65 afos
CNP VIDA 1 afo 3 anos 3 meses 18 anos 74 anos
MAPFRE VIDA N/A N/A N/A 18 afios 72 afios
T:‘ILEJ-I[;LIJ& 2 afios 2 afos 90 dias N/A 70 afios
SANITAS 1 afio 3 afios N/A 40 afos 75 afos
SVRNE 1 afo 3 afos 3 meses 20 anos 70 anos

Fuente: Joaquin Pedruelo Jauregui

El producto estandar espafiol tiene las si- - Puede contratarse de forma complemen-

guientes caracteristicas: taria un capital para atender los primeros
gastos tras la declaraciéon de la situacién de

- El objetivo fundamental de la cobertura dependencia, asi como garantias de servicios
son aquellas situaciones permanentes de de- como la orientacion telefénica, los servicios
pendencia en su grado maximo, en las que la de ayuda a domicilio o la teleasistencia.
persona necesita ayuda para realizar varias ac-
tividades basicas de la vida diaria varias veces al - Presenta un plazo de carencia de un afio
diay, por su pérdida total de autonomia fisica, para dependencia fisica y de tres afios para
mental, intelectual o sensorial, necesita el apo- dependencia intelectual, que en ningun caso
yo indispensable y continuo de otra persona o aplican cuando la situacién de dependencia
tiene necesidades de apoyo generalizado para es consecuencia de un accidente.

su autonomia personal.
« Es un producto de riesgo cuya prestacion se

realiza en forma de pago de renta mensual vi-
talicia.
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OTRAS EXPERIENCIAS:
ALEMANIA, REINO UNIDO Y SUECIA

Alemania, Reino Unido o Suecia también
cuentan con un sistema de seguros para cubrir
las situaciones de dependencia recogidos por
Daniel Blay Berrueta®:

Alemania

El sequro de cuidados de larga duracién de-
fine simultdneamente las contribuciones y los
beneficios para los individuos. Todos los tra-
bajadores y todos aquellos individuos que ob-
tengan cualquier tipo de ingresos han de estar
asegurados. Los empresarios y trabajadores pa-
gan el mismo porcentaje sobre el salario, que se
sitla aproximadamente en 1,7%. Los jubilados
también deben contribuir a financiar el seguro.
Esta tasa se modifico al alza por insuficiencia
econdémica del sistema, estando previstas nue-
vas revisiones para su adecuacion.

A partir de los cinco afos de cotizacion se
considera que se cumplen los requisitos para
recibir la prestacién. La prestacion se paga con
independencia de la edad que tanga la perso-
na que necesita cuidados, ya que, el Unico re-
quisito que se pide para poder acceder a la mis-
ma es tener la necesidad de recibir cuidados.
Se ofrecen tres tipos de prestaciones: atencién
domiciliaria profesional, cuidados instituciona-
les, y prestacion en metalico.

Es posible combinar los diferentes tipos de
prestaciones, que no dependen del nivel de in-
gresos del individuo. A finales del afio 2003, el
2,3% de la poblacién alemanay el 10,7% de la

poblacion mayor de 65 afios se beneficia de las
prestaciones del sistema.

Un total de 8,36 millones de personas habian
contratado un seguro privado y 70,9 millones
tienen cobertura del sistema publico. Hay mas
de 11.000 unidades entre companias privadas
y entidades sin animo de lucro, que ofrecen
cuidados domiciliarios. Los proveedores de
cuidados publicos tan sélo representan el 4%
del total.

La mayoria de instituciones que proveen los
servicios de atenciéon domiciliaria ya estaban en
el mercado antes de que se introdujera el sequ-
ro de cuidados de larga duracion.

Reino Unido

Desde 1991 también existe un mercado de
seguros privados, que crece lentamente. Hay
un 11,5% de la poblacién que tiene un seguro
de salud privado, y un bajisimo porcentaje que
tiene un seguro de cuidados de larga duracién
privado.

Suecia

Hasta los afos 90 existia la percepcion de que
los temas relacionados con la salud y los cuida-
dos de larga duracion debian ser proporciona-
dos por las entidades publicas. Posteriormente,
empezé a incrementarse la participaciéon pri-
vada que, en los primeros afios, experimenté
un crecimiento muy importante. Actualmente,
el mercado esta dominado por nueve grandes
compaiiias que proporcionan el 70% del total
de cuidados privados.

¢ Daniel Blay Berrueta. Sistemas de cofinanciacion de la dependencia: seguro privado frene a hipoteca inversa.
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LA HIPOTECA INVERSA COMO COBERTURA
ANTE SITUACIONES DE DEPENDENCIA

Varias entidades comercializan hipotecas in-
versas, aunque la actual crisis que vive el mer-
cado inmobiliario con la reduccion de las tasa-
ciones de las viviendas, no hace que esta sea el
mejor momento para estos productos. Caixa
Terrasa, Caixa Manlleu y Caixa Sabadell (que
han formado Unnim), La Caixa, Bancaja, (actual
Bankia) o Caja Navarra (Banca Civica) estan en
este grupo de entidades.

Existen diferencias en estas ofertas en cuanto
al tipo de renta (vitalicia o temporal) a las co-

CARACTERISTICAS

misiones iniciales del producto (comisiones de
apertura y cancelaciéon), al porcentaje maximo
del que se puede disponer (desde el 60% hasta
el 90%, aproximadamente), al tipo de interés
(fijo o variable), al crecimiento de la renta, al
coste de la pension vitalicia diferida (en funcién
de las tablas de mortalidad utilizadas y a la posi-
bilidad de rescate de la pension vitalicia diferida.

Es importante tener en cuenta que la renta
que se percibe (durante el tramo en el que se
realizan las disposiciones del crédito, no asi du-
rante el tramo de cobro de la renta vitalicia di-
ferida) esta exenta de tributacion en el Impues-
to sobre la Renta de las Personas Fisicas.

HIPOTECA INVERSA

e
.
EL SEGURO DIFERIDO DE RENTAS VITALICIAS

IMPORTE MAXIMO QUE SE PUEDE DISPONER 80% del valor actual
de la vivienda

CAIXA TERRASSA LA CAIXA IBERCAJA

13/11/2008 13/11/2008
Mujer Mujer
01/11/1933 01/11/1933
75 75
No Si
300.000,00 € 300.000,00 €

70% del valor actual
de la vivienda

80% del valor actual
de la vivienda

Fijo al 6,25% Fijo al 6,25%
hasta el 01/11/2025, hasta el 01/11/2025 -
TIPO DE INTERES DEL CREDITO o ! = !
a partir de entonces a partir de entonces RIERIE
Euribor + 2% Euribor + 2%
ourse ussse :
RENTA Afios de percepcién de la renta 17 afios 19 afios =
TEMPORAL
Comisiones y gastos iniciales
vitalicia vitalicia vitalicia
RENTA
Comisiones y gastos iniciales
1756074 ¢ 12.150.62¢ 30.667.50€

Fuente: Daniel Blay Berrueta
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Hay que tener en cuenta los riesgos que se
derivan de una operacién de hipoteca inversa:
el riesgo de longevidad y el inmobiliario. El pri-
mero se deriva de una mayor supervivencia a la
esperada. Para obtener la renta del tramo en el
que se realizan las disposiciones del crédito, se
suele utilizar la esperanza de vida del titular o
titulares y, posteriormente, se empieza a cobrar
la renta derivada de la pensién vitalicia diferida
contratada inicialmente. Por ello es importan-
te gestionar correctamente los riesgos deriva-
dos de un aumento de la esperanza de vida.
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Resumen

Este articulo tiene como principal objetivo
mostrar como los bienes y servicios concebi-
dos segun el modelo de innovacién orienta-
da por las personas pueden mejorar la cali-
dad de vida de las personas en situaciéon de
dependencia, proporcionandoles una mayor
autonomia funcional y facilitando el cuidado
y la atencion de los profesionales y familiares.

En su introduccion se explica que el proceso
de envejecimiento de la poblacién y su rela-
cion con el incremento del numero de perso-
nas en situacion de dependencia puede ser
valorado como una carga para la sociedad o,
por el contrario, como la consecuencia positi-
va del avance social experimentado en las ulti-
mas décadas que nos sitla ante un nuevo reto.

El segundo apartado explica brevemente el
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modelo de innovacién que propugna el IBV
como via para el desarrollo y provisiéon de
productos y servicios concebidos de acuerdo
a las caracteristicas, necesidades, preferen-
cias y expectativas de las personas, y por lo
tanto capaces de mejorar su calidad de vida.

Por ultimo, el tercer apartado ilustra este mo-
delo de innovacion en el ambito de la atencién
a las personas en situacion de dependencia me-
diante una serie de proyectos y buenas practi-
cas, a partir de los que se extraeran conclusio-
nes acerca de como el desarrollo de bienes y
servicios adecuados a las demandas reales de los
usuarios contribuye a superar los retos mas re-
levantes en el campo de la prevencién y mejora
de la atencién a las personas en situacion de de-
pendencia, en correspondencia con las directri-
ces sefaladas por la Comisién Europea en 2008.
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1. INTRODUCCION

1.1. ENVEJECIMIENTO
DE LAS SOCIEDADES EUROPEAS.

El envejecimiento de la poblacion en toda
Europa ha alcanzado unos valores sin prece-
dentes y en constante crecimiento. Segun los
indicadores demograficos de la Comisién Euro-
pea (2010), en la UE-27 el 1 de enero de 2010
la poblacion de 65 y mas afios representaba el
17,4% frente al 21,3% de los que tenian de 0
a 19 afos.

En Espafa las personas mayores representan
el 16,8% de la poblacién y se prevé que llega-
ran al 30% en el afio 2050, lo que nos sitla en el
tercer puesto entre los paises mas envejecidos
del mundo. Dentro del territorio espaiiol, las co-
munidades de Castillay Ledn, Principado de As-
turias y Galicia poseen porcentajes superiores al
21%. La figura 1 muestra cémo se ha invertido
la pirdmide demografica desde 1900 hasta la ac-
tualidad y las futuras proyecciones (Diaz, 2009).

Este incremento de personas mayores y la
mayor esperanza de vida en Europa nos situa
ante una nueva realidad que presenta retos
y oportunidades a todos los niveles (Esparza,
2011). Como seiala el proyecto “Envejecimien-
to Saludable”, financiado por el Programa de
Salud Publica de la Unién Europea 2003-2008
(Comisién Europea, 2008), “el desarrollo de-
mografico, que es consecuencia del aumento
continuado del nimero de habitantes de ma-
yor edad, va a provocar un impacto inédito so-
bre la economia, la asistencia sanitaria, el de-
sarrollo social, la asistencia social y el bienestar
de las sociedades europeas. En consecuencia,
resulta preciso aumentar el conocimiento so-
bre cémo fomentar la buena salud entre las
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Figura 1. Piramides de poblacion espaiola
en 1900 y 2009 y proyeccion para 2050
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personas de mas edad y la calidad de vida en
las fases finales de la existencia, asi como evi-
tar los elevados costes que exige la atencién
de las personas en situaciéon de dependencia,
que recaen sobre el conjunto de la sociedad”.

En el | Plan Gerontolégico Nacional, disefiado
entre 1988y 1991, se ofrecié la primera respues-
ta global e integral en materia de politica social
dirigida a las personas mayores con objeto de
hacer frente a la nueva realidad demografica.

Este desarrollo demografico es denominado
por muchos autores como “revolucién demo-
grafica”, entendida como el proceso a través
del cual se van modificando los niveles de fe-
cundidad, mortalidad y crecimiento demogra-
fico que afectan de manera significativa a la
estructura por edades de la poblacién. En Euro-
pa se debe principalmente a varios fenémenos,
como la ralentizacion del crecimiento de la
poblacién, consecuencia de la disminucién de
la tasa de natalidad, y el incremento de la po-
blacién mayor, fruto de una mayor esperanza
de vida (Esparza, 2011). Los Estados miembros
de la Unién Europea estan trabajando para dar
respuesta urgente a la realidad actual y a las
numerosas preguntas que surgen relaciona-
das con los sistemas de proteccion social, como
son la seguridad social, la asistencia sanitaria,
los servicios sociales, el empleo o la educacion.

En la actualidad existen dos formas de afron-
tar los retos derivados de esta revolucién demo-
grafica, segun se la considere una carga para la
sociedad o, por el contrario, como la aparicién
de nuevas oportunidades (Taylor, 2011).

El primer enfoque conduce a un cambio ra-
dical de los sistemas de proteccién social y asis-
tencia sanitaria justificado por los costes que
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representa. Ello cuestiona el planteamiento
basado en la solidaridad intergeneracional que
preconizan muchos modelos de bienestar so-
cial (Stauner, 2008; Rajoy, 2008 citado en Taylor,
2011), enfrentando a los ciudadanos en edad
de trabajar, como contribuidores netos, con las
personas mayores, en calidad de consumidoras
de bienes y servicios sociales (Bloom y Canning,
2008 citado en Taylor, 2011).

La otra forma de afrontar el cambio sociode-
mogréafico es darle la consideracion de desafio
y oportunidad. Desde esta 6ptica, se valoran las
aportaciones de las personas que envejecen de
forma activa prolongando su actividad produc-
tiva (apoyo familiar y voluntariado), el hecho de
gue son grandes trasmisoras de conocimientos
0 que son consumidoras durante mas tiempo.

Si el proceso de envejecimiento es un gran
desafio, éste se incrementa cuando hablamos
de las personas que, dentro de este heterogé-
neo grupo poblacional, se encuentran en situa-
cion de dependencia.

1.2. INCREMENTO DE LAS SITUACIONES
DE DEPENDENCIA.

En 1998 el Consejo de Europa definio6 la de-
pendencia como “un estado en el que se en-
cuentran las personas que, por razones ligadas
a la falta o a la pérdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual, tienen necesidad de una
asistencia y/o ayudas importantes para reali-
zar las actividades corrientes de la vida diaria”
y considerd que el principio de respeto de la
autonomia de las personas dependientes debe
guiar toda politica en favor de las mismas (Co-
mité de Ministros de Espaia, 1998).

Durante los afos previos al desarrollo y apli-
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cacion de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre,
de Promociéon de la Autonomia Personal vy
Atencion a las personas en situacion de depen-
dencia (LAPD), se desarroll6 el Libro Blanco de
la Atencién a las Personas en Situacién de De-
pendencia en Espafia (Rodriguez, 2005). En el
mismo se definié la dependencia como “el re-
sultado de un proceso que se inicia con la apa-
ricion de un déficit en el funcionamiento cor-
poral como consecuencia de una enfermedad
o accidente. Este déficit comporta una limita-
cion en la actividad. Cuando esta limitacién no
puede compensarse mediante la adaptaciéon
del entorno, provoca una restriccion en la par-
ticipacion que se concreta en la dependencia
de la ayuda de otras personas para realizar las
actividades de la vida cotidiana”.

Segun datos que recoge el informe N° 108
del IMSERSO (Esparza, 2011), el 8,5% de la po-
blacion espafiola (3.847.854 personas) declara
alguna discapacidad o limitacién para reali-
zar las actividades de la vida diaria; de ellas,
2.148.548 son personas en situacion de depen-
dencia (55,8%). Segun varios estudios se prevé
un crecimiento de las situaciones de dependen-
cia, sobre todo asociado al incremento de los
grupos de mayor edad.

Como consecuencia, el gasto sanitario y el
de los servicios sociales se esta viendo fuerte-
mente comprometido (Martinez, 2005). En la
misma direccion, Rodriguez (2007) indica que
"los cambios sociodemograficos en el modelo
de cuidados no profesionales y la nueva con-
cepcidn social del riesgo han conducido a una
aceleracion del debate social y politico que
en el caso espafol ha concluido en una nue-
va rama de la acciéon protectora del Estado de
Bienestar”. Arriba, A. (2007) sefala que “la
proteccion de la dependencia en Espana ha ido
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incrementando la cobertura, desde situacio-
nes de incapacidad de origen principalmente
laboral, hasta todas aquellas cuyo origen son
las deficiencias que conllevan un grado de dis-
capacidades que limita el desarrollo de las ac-
tividades de la vida diaria (AVD) y el reconoci-
miento mas amplio de un derecho subjetivo y
universal para todas las personas que de forma
permanente precisan ayudas importantes de
otra u otras personas para realizar las AVD".
Esto ultimo ha sido regulado por la LAPD.

Ante esta nueva situacién, resulta necesario
no sélo mejorar la atencion de este grupo de
poblacién sino prevenir también la aparicidon
de situaciones de dependencia.

1.3. PREVENCION DE LAS SITUACIONES DE
DEPENDENCIA Y MEJORA DE LA ATENCION.

Las acciones para la prevencion de las situa-
ciones de dependencia deben plantearse des-
de dos enfoques complementarios y necesarios
(Gémez, 2007):

® Prevencion primaria: Prevenir las enferme-
dades o los problemas de salud potencialmen-
te causantes de fragilidad, deterioro funcional
o discapacidad.

® Prevencién secundaria: Prevenir que, una
vez adquiridas, esas enfermedades evolucio-
nen hacia la discapacidad.

En la misma linea, y dentro de las propuestas
para la prevencion de situaciones de depen-
dencia y la mejora de la atencién de las perso-
nas en situaciéon de dependencia, destacan las
indicadas por la Comisién Europea (2008) para
el desarrollo de los modelos de proteccién so-
cial de la dependencia, que se recogen en las
siguientes directrices:
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1. Una atencion adecuada que permita el ac-
ceso universal a estas prestaciones.

2. La adaptacion de la atencion a las necesida-
des y preferencias cambiantes de los usuarios.

3. El uso racional de recursos que permita la
sostenibilidad econémica del sistema y derive
en un coste menos gravoso para los individuos.

4. El respeto de la autonomia debe guiar
toda politica en favor de las personas en situa-
cion de dependencia.

5. Resulta importante una formacién adecua-
da de los cuidadores, nuevas vias de apoyo a la
familia y reforzar su proteccién social.

6. La preferencia de los cuidados domiciliarios
frente al ingreso en instituciones residenciales.

A pesar de que la LAPD tiene como uno de sus
principales objetivos la promocién de la auto-
nomia personal, una de las mayores criticas con
respecto a su aplicacion, aln cuando esta sien-
do distinta en cada comunidad auténoma, es
la ausencia de un catadlogo de prestaciones que
vaya mas alla de las dirigidas al cuidado de las
personas en situacion de dependencia para in-
cluir la promocién de la autonomia funcional y
la prevencion delassituaciones de dependencia.

Siendo el objetivo promocionar la autonomia
personal y reducir o mitigar las situaciones de
dependencia, se deben facilitar productos de
apoyo (UNE-EN ISO, 9999) y adecuar los bienes,
servicios y entornos para que sean accesibles y
usables por todas las personas, facilitando la
permanencia en sus entornos.

De igual manera, para que sean respetadas
las directrices marcadas por la Comision Euro-
pea (2008), es necesario que los entornos fisico
y social no solo se adecuen a las necesidades y
caracteristicas de las personas en situacion de
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dependencia, sino también a las de sus familia-
resy a los prestadores de servicios y profesiona-
les que las atienden.

1.4. ENTORNOS, PRODUCTOS Y SERVICIOS.

Los entornos, productos y servicios, entendi-
dos como recursos, hacen posible la realizaciéon
de las actividades de la vida diaria (AVD) ya sea
paraeldesarrolloindividual o parael cuidadode
terceras personas. Considerando las actividades
de la vida diaria como el conjunto de conductas
gue una persona mantiene todos los dias o con
frecuencia casi cotidiana para vivir de forma
auténoma e integrada en su medio ambiente
y cumplir su papel social, cabe clasificarlas, en
funcién de su complejidad, en tres niveles: ba-
sicas, instrumentales y avanzadas (Pefia, 1998).

Desde hace varios afos, la adecuacién de estos
recursos a las necesidades y capacidades reales de
los ciudadanos es una demanda creciente desde
los principales agentes sociales. La situacién ac-
tual favorece que esta adecuacién se deba de
valorar no solo como un derecho individual sino
también como una aportacién colectiva, ya que
facilitar la realizacion de las AVD para toda la
poblacién, y no solo para las personas en situa-
cién de dependencia, permitird avanzar hacia
una sociedad mas eficaz, eficiente y sostenible.

El uso de productos y servicios inadecuados li-
mita la autonomia personal, provocando en al-
gunas personas problemas importantes para el
mantenimiento de la salud, la inclusién social o
la prevencion de las situaciones de dependen-
cia, convirtiendo los entornos en elementos
discapacitantes, aumentando las situaciones de
dependencia y la necesidad de ayuda de ter-
ceras personas. Esto no solo supone un coste
individual que se refleja en una pérdida de au-
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tonomia sino que conlleva un coste econémico
tanto privado como publico.

El uso y adquisicion de los productos para la
realizacion de las AVD viene determinado por
las necesidades y las motivaciones de los seres
humanos (Poveda, 2009). Segun la Teoria de
las Necesidades de Maslow (1999), estas se en-
cuentranorganizadasdeformapiramidalyesla
satisfaccion de los niveles mas bajos la que pro-
voca la aparicion de las siguientes necesidades.

Las personas satisfacen estas necesidades me-
diante la realizacion de las AVD. Asi, por ejem-
plo, la ejecucion de las actividades basicas de
la vida diaria tendria como finalidad satisfacer
las necesidades fisioldgicas y las relacionadas
con los aspectos mas basicos de seguridad. De
forma similar ocurre para los otros dos niveles
de actividades. Mientras que las actividades
instrumentales cubririan las necesidades socia-
les basicas y otras relacionadas con la seguri-
dad, las actividades avanzadas de la vida diaria

cubririan el resto de necesidades sociales, las
de reconocimiento y las de autorrealizacion.

Si nos centramos en las personas mayores y
especialmente en aquellas en proceso de pér-
dida funcional, diversos estudios ponen de ma-
nifiesto que las necesidades prioritarias para
ellas son el deseo de mantener su autonomia
y, al mismo tiempo, mantener su integracion.
La primera es entendida como la capacidad de
no tener que depender de otras personas eco-
némicamente ni en el desempeiio de las acti-
vidades de la vida cotidiana, mientras que la
integracion se expresa mediante el deseo de
la persona mayor por conservar su arraigo al
hogar y al entorno habitual, y por seguir des-
empefiando funciones Utiles y apreciadas tanto
por la propia persona como por su entorno mas
proximo.La utilizacion de productos y servicios
adecuados a las capacidades de las personas
mayores contribuye a satisfacer ambas nece-
sidades: autonomia e integracién. La Tabla 1
muestra algunos ejemplos de ello.

Tabla 1. Contribucién de las diferentes tipologias de productos a la satisfaccion de las necesidades
de autonomia e integracién de las personas mayores (Poveda, 2009).

nucleo social y familiar.

Transporte

iy de emergencia.
y Comunicaciones

y a mantener las redes sociales.

Equipamiento
del hogar

Tecnologias de apoyo
y sanitarias

Actividades de ocio
y tiempo libre
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Para mantener la autonomia es necesario una correcta accesibilidad y adaptacion a las
necesidades y usos. Se trata de un elemento imprescindible para mantener vinculos con su

Resulta necesario disponer de productos de facil uso y consumo, elaboracion o preparacién e
ingesta, para favorecer la no dependencia respecto a terceros.

Las tecnologias de la informacion y las comunicaciones resultan herramientas adecuadas
para evitar situaciones de aislamiento, facilitan el cuidado y proveen seguridad en casos

Los medios de transporte accesibles y asequibles ayudan a acortar las distancias

Ropa con un disefio adecuado a la antropometria, de facil uso y que evite problemas de salud,
les facilita las AVD relacionadas con la indumentaria.

Los equipamientos basicos usables y la incorporacion de sistemas domoticos o de inteligencia
ambiental ayudan a permanecer en el hogar durante mas tiempo.

La adquisicion y empleo de productos de apoyo llegan a compensar o neutralizar

la discapacidad del usuario en relacién con el resto de la poblaciéon.

Un servicio como la telemedicina acerca los recursos sanitarios a los hogares.

La posibilidad de elegir entre un amplio abanico de actividades de ocio y tiempo libre
incrementa la percepcion de libertad y autonomia de la persona mayor.
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Sin embargo, conseguir la autonomia y la in-
tegraciéon se complica a medida que aumenta
la situacion de dependencia. Tal y como indi-
ca Eamon O’Shea (2003), “La capacidad de las
personas mayores de permanecer en sus domi-
cilios y llevar una vida que se corresponda con
sus posibilidades y capacidades a medida que
se hacen mas dependientes, esta en funcion de
la compleja relacién de muchos factores. Estos
factores incluyen el grado de incapacidad y
dependencia funcional, la situacién socioeco-
némica de cada individuo, la disponibilidad de
una vivienda y un entorno seguro y accesible, el
apoyo de cuidadores familiares, la posibilidad
de contar con servicios comunitarios y la accesi-
bilidad a los mismos por parte de aquellas per-
sonas que los necesiten”.

Por ello, es necesario disponer de algun indi-
cador que nos permita evaluar la situaciéon de
las personas mas alla de su autonomia y grado
de integracion, y que recoja esta variedad de
factores. Este indicador es la calidad de vida,
siendo su mejora el objetivo final de los progra-
mas y planes de cuidado y atencién a las perso-
nas en situacion de dependencia.

1.5. MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA
DE LAS PERSONAS EN SITUACION
DE DEPENDENCIA.

Mejorar la calidad de vida de las personas en
situacion de dependencia es el fin ultimo de
la adecuacién de los recursos a las demandas
y necesidades reales. Pero las dimensiones de
la calidad de vida varian segun los autores y la
poblacién en estudio. Como indica Fernandez
Ballesteros (1998), no existe consenso en la li-
teratura sobre la naturaleza de las dimensio-
nes que componen la calidad de vida ni sobre
la forma de seccionarla y medirla. Ademas, nos
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encontramos ante un macro-concepto comple-
jo y multidimensional que envuelve componen-
tes o condiciones diferentes, cuyo peso varia en
funcién de una serie de parametros personales
o sociales.

Por ejemplo, desde la perspectiva tedrica se
parte de cuatro aspectos evaluativos: bienestar
psicolégico, calidad de vida percibida, compe-
tencia conductual y entorno objetivo (Lawton,
1991). A su vez, la OMS (WHOQOL, 1993) con-
ceptualiza cinco dominios amplios: salud fisica,
salud psicolégica, nivel de independencia, rela-
ciones sociales y entorno.

Otro aspecto imprescindible a la hora de ana-
lizar y plantear la mejora de la calidad de vida
es laimportancia de las circunstancias en las que
se encuentra una persona determinada. Uno de
los mejores ejemplos es el relacionado con la
componente salud, criterio consensuado como
determinante en la calidad de vida que puede
ser muy relevante para una persona adulta vy,
en cambio, presentarse como un factor secun-
dario en una persona joven.

Pilar Rodriguez (2011) muestra cémo la ca-
pacidad de autodeterminacion es un factor
imprescindible para el bienestar basico de las
personas, lo que conlleva que la calidad de vida
se relacione directamente con la posibilidad de
tomar decisiones y organizar nuestras vidas,
relacionandonos con nosotros mismos, con los
demas y con nuestros entornos.

El camino mas facil para poder relacionarnos
con el entorno fisico es que este sea adecuado a
nuestras necesidades y a nuestras capacidades,
gue cambian en funcién de diferentes factores
como pueden ser la edad, la presencia de limi-
taciones funcionales o factores externos a la
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propia persona como el lugar de residencia o
la capacidad econdémica. Al interactuar con el
entorno utilizamos bienes, servicios y productos
gue no siempre se adeclan a nuestras necesi-
dades.

Disefar pensando en todos (mayores, perso-
nas con discapacidad, nifios, etc.) aumenta el
tamafo del mercado de los bienes y servicios
y contribuye a la mejora de la calidad de vida.
Es necesario que los productos de uso global
tengan en cuenta las caracteristicas de las per-
sonas con mayores dificultades de utilizacion,
sin olvidar que existen otros que habran de ser
disefiados para un grupo de personas que, por
sus especiales caracteristicas, demandan un di-
sefio concreto, como por ejemplo sucede con
un calzado para una persona diabética (Poveda
2005). El disefio debe estar orientado pory para
las personas, también por y para las personas
en situacion de dependencia y su entorno mas
inmediato.

2. INNOVACION ORIENTADA

POR LAS PERSONAS EN ENTORNOS,
PRODUCTOS Y SERVICIOS

PARA LA ATENCION A LA DEPENDENCIA

Pilar Rodriguez (2010) indica que “la atencién
centrada por la persona se define como la que
se dirige a la consecucion de mejoras en todos
los dmbitos de la calidad de vida y el bienestar
de la persona, partiendo del respeto pleno a su
dignidad y derechos, de sus intereses y preferen-
cias, y contando con su participacién efectiva,
debiendo estar presidida por la innovaciéon”.

En el apartado anterior se explica como los
entornos, productos y servicios pueden mejorar
la atencion a las personas en situacion de de-
pendencia o, por el contrario, constituir una ba-
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rrera para su correcta atencion. Innovar en este
campo y conseguir bienes y servicios que cubran
las necesidades reales de la atencion es un reto
para la innovacién social entendida como todo
nuevo enfoque, practica, intervencién o pro-
ducto desarrollados para mejorar una situacion
o resolver un problema social (Bouchard et al,
1999; citado por Fernandez, 2010).

El proceso de envejecimiento conlleva una
evoluciéon de las caracteristicas fisicas, psicol6-
gicas y sociales que implican que los bienes y
servicios se deban adecuar a sus demandas es-
pecificas. Diseiar bienes y servicios orientados
por las personas mayores tiene un doble senti-
do (Poveda, 2011):

1. Cubrir las demandas especificas de los mayo-
res, relacionadas con su salud, seguridad, man-
tenimiento y potenciacion de sus capacidades
funcionales y el fomento de la actividad con el
entorno socio-comunitario y las redes sociales.

2. Adecuar los productos y servicios a todos
los potenciales usuarios, favoreciendo la inclu-
sion de cualquier ciudadano en la vida activa a
la vez que se incrementa el nimero de los clien-
tes potenciales del producto o servicio.

La innovacién en bienes y servicios bajo este
paradigma recorre todas las fases de creacion
y puesta en el mercado de un bien o servicio,
teniendo como valor fundamental la partici-
pacion efectiva de los usuarios finales del pro-
ducto como nucleo de decisién y no mediante
la voz de terceros. Este modelo de innovacién
parte de la premisa obvia de que, a través del
conocimiento de las necesidades y expectativas
de las personas, estas atesoran las claves mas
valiosas para mejorar los recursos a su disposi-
Cién, la manera en la que le son suministrados y
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los procesos mediante los que se disefian y pro-
ducen (Sanchez, 2011).

En la actualidad, la mayor parte de los produc-
tos y servicios cuentan con una calidad basica
relacionada con aspectos tan importantes como
la seguridad o calidad de los procesos de fabri-
cacion, pero la ergonomia, la accesibilidad, la
usabilidad y la aceptabilidad son aspectos fun-
damentales que todavia han de ser incorpora-
dos en los bienes y servicios para la atenciony la
prevencion de las situaciones de dependencia.
La innovacién debe cubrir las demandas de este
grupo poblacional que posee una importancia
cualitativa y cuantitativa exponencial. Dicha in-
novacioén para la mejora de la calidad de vida
pasa por utilizar técnicas y metodologias de di-
sefo orientadas por las personas mayores, bajo
un andlisis holistico de sus caracteristicas, nece-
sidades, preferencias y expectativas.

La Figura 2 muestra las distintas etapas o
subprocesos que integran el modelo de inno-
vacion que se postula (Vera, 2011). En este mo-
delo las distintas etapas o subprocesos que lo
integran han de entenderse como posibles vias
para innovar:

- Disefo estratégico y conceptual, considera-
da como etapa de innovacion radical en la que
se identifican necesidades latentes de los ciu-
dadanos (aquellas que suponen un coste per-
sonal y reducen su calidad de vida pero no han
sido identificadas como problemas resolubles)
y nuevas soluciones a las necesidades conocidas
de las personas.

- Disefo, etapa en la que, con la participacion
de las personas como codisefadoras, se maxi-
miza la contribucién de los bienes y los servicios
que utilizardn para mejorar su calidad de vida.

SERVICIOS DE
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Modelo de innovacion orientada
por las personas (Vera, 2011).
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Las soluciones que, haciendo uso de métodos
de disefo orientado por las personas, combinan
criterios relacionados con la seguridad, la salud,
el confort, el rendimiento, etc., de los usuarios,
de acuerdo a sus caracteristicas, necesidades y
preferencias en sectores tan distintos como la
indumentaria, el mobiliario, el deporte, el turis-
mo y el ocio, etc., son ejemplos de innovacién
dirigida a incrementar el valor percibido por sus
destinatarios.

Entre las posibilidades que ofrece el disefio
orientado por las personas destaca la persona-
lizacién de bienes y servicios que partiendo de
la caracterizacion anatémica, funcional, cogni-
tiva y emocional de sus futuros usuarios, maxi-
mizan su satisfaccion y, con ello, su calidad de
vida. Este enfoque posee un enorme potencial
de innovacién en la medida en que los costes de
disefio y produccion se reduzcan, lo que hasta
la fecha ha limitado su extension como modelo
de negocio mas alla de ambitos como el sanita-
rio, en el que, por ejemplo, se graduan las len-
tes de unas gafas o se disefia el encaje de una
protesis para una persona que ha sufrido una
amputacion, puesto que los costes de la perso-
nalizacién se ven claramente compensados por
el valor de las soluciones que aporta.

- Produccién, considerada como la etapa que
permite, como se ha sefialado al hablar de per-
sonalizacion, mejorar la ratio entre el valor de lo
que se produce y sus costes econémicos, sociales
y ambientales, haciendo uso de las distintas tec-
nologias de fabricacion. El balance entre el va-
lor percibido en lo que se produce y sus costes
determinara la mejor estrategia de produccion.

« Provisién, entendida como la etapa que al-
berga el conjunto de acciones que permiten
poner a disposicion de las personas los recur-
sos (bienes o servicios) para mejorar su calidad
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de vida, lo que incluye distintas intervenciones,
como la prescripcion, la comercializacion o la
integracién de los recursos para generar solu-
ciones que maximicen el cociente entre el valor
aportado y su precio.

La prescripcién de recursos para la calidad de
vida es un eslabén esencial de la cadena de va-
lor a través del cual se propone al usuario una
soluciéon que optimiza la relacién entre su pre-
cio y el beneficio percibido por él para la mejo-
ra de su calidad de vida. Esta actividad descansa
sobre metodologias que permiten identificar y
priorizar las necesidades de las personas, medir
y considerar sus caracteristicas y condicionantes
particulares y, por ultimo, identificar los recur-
sos que optimizan dicha relacion.

. Mantenimiento y reciclado, considerada
como etapa que reldne un conjunto de acciones
que forman parte de la propuesta innovadora
y que, por tanto, contribuyen a aumentar el ra-
tio del valor percibido/precio de la misma en el
mercado al que se dirijan.

Por supuesto, el conjunto de etapas que com-
ponen el sistema de innovacién orientada por
las personas pueden y deben ser consideradas
conjuntamente a lo largo del proceso de inno-
vacion con la finalidad de maximizar el cociente
entre el valor aportado y su precio global o, en
otras palabras, de aumentar la intensidad de la
innovacion.

La innovacién es, en muchas ocasiones, re-
sultado de procesos de investigaciéon. El pro-
yecto FUTURAGE, “A road Map for Ageing Re-
search”, financiando por la Comisién Europea
en el 7° Programa Marco, naci6 con el objetivo
de desarrollar un mapa de la investigacion en
Europa sobre el envejecimiento de la poblacién
europea desde cinco enfoques: la investigacion
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biogerontoldgica, los recursos econémicos y so-
ciales, los entornos del envejecimiento, el en-
vejecimiento saludable, y la implicacion de los
usuarios en la investigacion.

Dentro del enfoque sobre entornos, entendi-
do como la interaccién entre la esfera personal
y otras dimensiones vitales en la busqueda de
condiciones para el envejecimiento activo y la
calidad de vida en la vejez, las principales con-
clusiones sefalaron que las futuras acciones de-
berian tender, entre otros objetivos, a potenciar
la adecuacion de los domicilios a las capacidades
de los mayores para facilitar su permanencia en
los mismos durante mas tiempo, la mejora en
las condiciones materiales de las viviendas, edi-
ficios y entornos urbanos (ciudades saludables),
la mejora de los espacios residenciales especi-
ficos para mayores, asi como el desarrollo de
iniciativas tecnoldgicas en el ambito personal
(ayudas técnicas) y doméstico (domética) para
una mejora de la calidad de vida.

3. ACCIONES Y EJEMPLOS
DE BUENAS PRACTICAS

3.1. INTRODUCCION.

El Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV)
es un centro de innovacién y tecnologia cuyas
actividades se centran en el estudio del compor-
tamiento del cuerpo humano y su relaciéon con
los productos, entornos y servicios que utilizan
las personas para mejorar su calidad de vida y,
al mismo tiempo, la competencia técnica de los
profesionales y la competitividad y diferencia-
cion de las empresas con las que colabora. El
IBV inici6 su actividad investigadora en 1976,
en 1991 fue reconocido como Instituto Univer-
sitario y en 1994 adquirioé la figura juridica de
Asociacion de Investigacion sin Animo de Lucro.
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Actualmente cubre nueve dmbitos de activi-
dad entre los que cabe destacar, por un lado,
el de las personas mayores y la atencion a la
dependencia, que busca mejorar la calidad de
vida de este grupo de poblacién y el proceso
de envejecimiento mediante el desarrollo de
acciones dirigidas a adecuar los productos, ser-
vicios y entornos de la vida diaria a sus caracte-
risticas, necesidades, preferencias y expectati-
vas; y por otro, el ambito de la rehabilitacion y
autonomia personal, que se centra en produc-
tos y servicios orientados a valorar, rehabilitar
y mitigar/paliar las limitaciones funcionales de
las personas.

En estas dos areas, se persigue la mejora de
entornos, bienes y servicios para que las per-
sonas en situaciéon de dependencia sean mas
auténomas y puedan disfrutar de los mismos
derechos y obligaciones que el resto de la po-
blacién, mejorando su calidad de vida a través
de la generacién y transferencia de nuevos co-
nocimientos basados en la investigacion cien-
tifica y el desarrollo tecnolégico a los propios
ciudadanos, a los profesionales y a los sectores
productivos relacionados. En estas actividades,
el usuario siempre es el centro de estudio y de
analisis, entendido este como la persona en
situacion de dependencia, junto a los profe-
sionales y personas que la atienden y cuidan.

3.2. SENSIBILIZACION, INFORMACION
Y FORMACION.

El IBV ha participado en numerosos comités
técnicos de normalizacién como el AEN/CTN
153 de Ayudas Técnicas para Personas con Dis-
capacidad, comités expertos, cientificos y aseso-
res de ferias y certamenes (SERPROMA, ORPRO-
TEC, Feria de la Salud, etc.) para la promocién
de la igualdad de oportunidades.
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Asi mismo, ha intervenido en la definiciéon de
programas de apoyo a la I+D (Plan Nacional de
[+D+i 2000-2003 y 2004-2007 del Sector Socio-
Sanitario, en el Subprograma Tecnologias de
apoyo a las personas con discapacidad y perso-
nas mayores, en el Sistema Integral de Segui-
miento y Evaluacion -SISE- del Plan Nacional de
[+D+i 2008-2011 del Sector Socio-Sanitario, etc.)
y en el desarrollo de multiples proyectos para
analizar el mercado y sensibilizar a la sociedad.

Entre las distintas iniciativas en las que ha par-
ticipado, destaca el proyecto HEART (Horizontal
European Activities in Rehabilitation Technolo-
gy, 2004), donde se llegé a la conclusion de que
no se habia progresado lo suficiente en accesi-
bilidad, ayudas técnicas, formacién, etc., propo-
niendo que se intensificaran los esfuerzos para
aumentar el conocimiento sobre accesibilidad y
sensibilizar a la poblacién sobre su importancia.

Analogamente, ha realizado multitud de
acciones de informacion y sensibilizacién diri-
gidas a todos los agentes del sector, entre las
que destacan su participacién en la elaboracién
del Libro Blanco de la I+D+i en el Sector de los
Productos Sanitarios (2001) y del Libro Blanco

de la I+D+i al servicio de las Personas con Disca-
pacidad y las Personas Mayores (2003). O, mas
recientemente, los estudios de los factores de
éxito de los servicios prestados en los centros
residenciales (2008) o en las ortopedias (2009),
financiados por el Plan de Competitividad de la
Empresa Valenciana (Figura 3).

De forma paralela, ha emprendido distintas
iniciativas para formar tanto a los profesiona-
les del sector relacionados con la atencién a la
dependencia como a los usuarios finales, ya se
trate de personas mayores o de personas con
discapacidad. Dos proyectos desarrollados en
2009 y 2010, financiados por el Instituto de la
Mediana y Pequefia Industria Valenciana (IMPI-
VA), le han permitido poner a punto metodolo-
gias formativas para ofrecer contenidos sobre
envejecimiento activo, productos de apoyo, sa-
lud laboral, redes sociales, atencién a la depen-
dencia, etc., con distintos niveles de compleji-
dad segun el perfil profesional al que se dirijan:
auxiliares, coordinadores y técnicos. Todos los
grupos de profesionales de los centros residen-
ciales que participaron mostraron un alto nivel
de satisfaccién y resaltaron su importancia para
alcanzar una atencién de calidad.

Figura 3. Ejemplos de publicaciones para informar y sensibilizar a la poblacion en general

y a los profesionales y empresas en particular.
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Otro proyecto desarrollado en 2011 junto con
la Uniéon Democratica de Pensionistas y Jubila-
dos de Espafia (UDP) y financiado por IMSERSO,
ha permitido desarrollar una novedosa meto-
dologia para formar a las personas mayores en
el consumo de productos para la mejora de su
calidad de vida, de manera que sean ellas mis-
mas quienes se encarguen de formar a otros
mayores, invitando a realizar una reflexion
acerca de los pasos a seguir cuando se realiza la
compra de un producto, valorando si se adapta
a sus necesidades y capacidades. Los resultados
han sido altamente satisfactorios y durante los
proximos ejercicios se sequird impartiendo esta
formacién a asociados de la UDP, ademas de de-
sarrollar nuevos contenidos.

3.3. MANTENIMIENTO
DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
Y PREVENCION DE LA DEPENDENCIA.

El IBV no solo persigue sensibilizar a la socie-
dad sino fomentar, promocionar y favorecer
que se proporcionen las ayudas adecuadas para
gue las personas puedan mantener su capaci-
dad funcional a lo largo de los afios y prevenir
o al menos mitigar el efecto de las situaciones
de dependencia.

En sus inicios, el IBV trabajé en proyectos para
desarrollar herramientas con las que valorar la
discapacidad y analizar los procesos de rehabi-
litacién. Tras mas de 20 afos de actividad, ha
puesto a punto aplicaciones capaces de registrar
y valorar las fuerzas de agarre de la mano, las
fuerzas musculares, la coordinacién de la ma-
no-mufieca, el equilibrio, la marcha, el raquis
lumbar, el raquis cervical, el hombro o la rodilla,
y también para asistir al técnico ortopeda en el
proceso de autocertificacion de productos or-
toprotésicos a medida para cumplir el Real De-
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creto 414/1996 y al especialista en el proceso de
valoracion de la discapacidad fisica.

Ademas, durante los ultimos afios ha partici-
pado en proyectos dirigidos a la rehabilitacion
de patologias especificas que potencialmente
derivan en situaciones de dependencia, como el
proyecto “Brain-Neural Computer Interaction
for Evaluation and Testing of Physical Thera-
pies in Stroke Rehabilitation of Gait Disorders”
(2009-2011), financiado por la Comisiéon Euro-
pea, o el proyecto “Tele-rehabilitacién efectiva
en el hogar: investigacién y desarrollo de siste-
mas, técnicas, métodos y mecanismos” (2009-
2011), financiado por el Ministerio de Ciencia
e Innovacién. Ambos proyectos se centran en
el desarrollo de tecnologias pioneras, como el
uso de interfaces cerebro-ordenador, aplicadas
a la rehabilitacion del miembro inferior y supe-
rior, respectivamente, de las personas que han
sufrido un ictus.

Sin embargo, durante los Ultimos afios han
proliferado los proyectos orientados a fomen-
tar el envejecimiento activo como elemento
clave para la prevencion de situaciones de
dependencia. Recientemente se ha puesto
en marcha el proyecto “Desarrollo de reque-
rimientos y sistemas de sensorizacién que fa-
ciliten la generacion de videojuegos dirigidos
a mejorar la calidad de vida de las personas
mayores” (2011-2012), financiado por el IMPI-
VA a través del Fondo Europeo de Desarrollo
Regional (FEDER). Su objetivo es establecer las
bases para el desarrollo de videojuegos de alto
valor terapéutico y preventivo que cumplan,
ademas, con los requisitos de usabilidad espe-
cificos de las personas mayores. Este proyecto
tiene un alto caracter innovador ya que por
primera vez se van a desarrollar juegos orien-
tados a este colectivo capaces de aportarles,
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ademas de un ocio de calidad, la oportunidad
de entrenar y mejorar o al menos mantener
sus habilidades cognitivas, funcionales y socia-
les, previniendo la aparicién de situaciones de
dependencia.

3.4. MEJORA DE LA INCLUSION SOCIAL.

Ademas de evitar las situaciones de depen-
dencia, se ha de favorecer la inclusién social de
este grupo poblacional para que siga partici-
pando y contribuyendo a mejorar la sociedad
en la que vive.

El trabajo es uno de los factores mas impor-
tantes para la integracion social y la estabilidad
personal. Esta importancia es todavia mayor en
el caso de las personas con algun tipo de dis-
capacidad, que pueden presentar dificultades
anadidas para conseguir ese ajuste personal y
social.

Desde 1993, el IBV trabaja en la insercién la-
boral y adaptaciéon de puestos de trabajo para
personas con discapacidad, dando lugar a pu-
blicaciones de guias y libros asi como a la im-
particiéon de formacién. Entre estas actividades
destaca la aplicaciéon ErgoDis/IBV, un método de
adaptacion ergonémica de puestos de trabajo
para personas con discapacidad que se ha im-
plantado en mas de 1600 empresas y entidades
tanto de Espafia como de otros paises.

Ademas, se ha realizado una amplia variedad
de estudios para la evaluacion y adaptacion de
puestos de trabajo para personas con discapa-
cidad en diversos ambitos laborales, como los
trabajos de oficina, o en sectores industriales
como el ceramico, el de la limpieza, el finan-
ciero, etc.
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En la actualidad estd en marcha el proyecto
"Ageing Workforce towards an Active Retire-
ment” (2010-2012), que se encuadra en el pro-
grama Ambient Assisted Living (AAL), cofinan-
ciado por el Ministerio de Ciencia e Innovacion,
el Ministerio de Industria, Turismo y Comercio,
y la Comisiéon Europea. Su objetivo es propor-
cionar a las personas mayores, tanto trabaja-
doras como jubiladas, habilidades en el uso de
las tecnologias de la informacién y las comu-
nicaciones (TIC) asi como el desarrollo de una
herramienta para facilitar la integracién social
y promover un envejecimiento activo, luchan-
do contra la depresion, soledad y aislamiento
que pueden aparecer después de la jubilacién.
El principal resultado sera una red social que
reducird la brecha generacional, poniendo en
contacto a personas de todas las edades para
compartir el conocimiento y la experiencia, y
ayudar a las empresas a adaptar los entornos a
sus trabajadores mayores.

La aplicacion de la innovacion para la inclu-
sion social no solo se limita al &mbito laboral.
De forma paralela, el proyecto “Social Interac-
tion Screen” (2009-2011), que se encuadra en
el mismo programa Ambient Assisted Living
(AAL) que el anterior, tiene por objetivo el de-
sarrollo de una pantalla tactil de uso facil e in-
tuitivo que favorezca la interaccién social de las
personas mayores a través del contacto con la
familia, amigos y vecinos, y que sirva para co-
nocer la oferta local de actividades relacionada
con el ocio, la salud y el bienestar.

Aunque la innovacion siempre implica proce-
sos complejos, la dificultad se incrementa cuan-
do se realiza en nuevos mercados que, ademas,
evolucionan de forma muy rapida como sucede
con los dos proyectos mencionados.
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3.5. ENTORNOS ACCESIBLES Y USABLES.

Como se ha comentado en el apartado 3.2,,
el proyecto HEART detect6 una falta de cono-
cimiento en areas como la accesibilidad. Como
consecuencia, se pusieron en marcha iniciativas
para mejorar este conocimiento y aplicarlo pos-
teriormente para mejorar los entornos. Dos ini-
ciativas claves fueron el proyecto “Integracién
de productos y servicios para la accesibilidad en
el hogar” (2006), y el proyecto PREGUNTAME
(2005), ambos financiados por el IMSERSO, en
los que se desarrollaron guias orientadas a la
accesibilidad integral; en el primer caso, abar-
cando distintos entornos, medios, contextos de
uso y tipos de discapacidad, y en el segundo
caso, centrandose en conseguir un hogar fun-
cional para las personas mayores que les per-
mitiera permanecer en su domicilio el mayor
tiempo posible.

Una vez se dispone de este conocimiento es
necesario aplicarlo a los entornos para poten-
ciar la autonomia de las personas en situacion
de dependencia. Durante la ultima década, el
IBV ha trabajado en mejorar la accesibilidad
integral de edificios e infraestructuras y en el
desarrollo de sistemas dométicos que permitan
a los usuarios con diversidad funcional inte-
ractuar facilmente con su entorno. Destaca el
trabajo realizado para BANCAJA, en el que se
analizé la accesibilidad de 1039 oficinas y edi-
ficios emblematicos y se propusieron recomen-
daciones para su mejora. Ademas, durante los
ultimos afios se ha complementado ese trabajo
con la valoraciéon de la usabilidad de los entor-
nos, para garantizar no solo su accesibilidad
sino también la facilidad de uso.

Los procedimientos de evaluacién y mejora
de la accesibilidad se han aplicado también a
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entornos estrechamente relacionados con la
atencion a la dependencia como son los centros
residenciales. El IBV ha asesorado a muchos de
estos centros con este propésito y, por ende,
para mejorar la calidad de la atenciéon que se
presta en ellos. Entre ellos cabe destacar la ac-
tividad desarrollada para empresas como LKS o
La Saleta, o para organizaciones y asociaciones
gue agrupan empresas de este sector como la
asociacion empresarial de servicios a personas
en situacion de dependencia de la Comunitat
Valenciana (AERTE).

De igual forma se ha innovado en otros en-
tornos mas especificos para mejorar su accesibi-
lidad como en el proyecto “Disefo, validaciéon
e implementacion de parque infantiles para
personas con discapacidad funcional” (2006),
financiado por la Conselleria de Empresa, Uni-
versidad y Ciencia de la Comunitat Valenciana,
con el objetivo de disefiar e implementar nue-
vos criterios de disefio en parques infantiles ac-
cesibles. Como resultado del mismo se obtuvie-
ron criterios de disefio y nuevos elementos para
que los parques destinados a la realizacion de
ejercicio fisico sean accesibles para todos, inde-
pendientemente de la edad y de las capacida-
des funcionales de sus usuarios.

3.6. PRODUCTOS Y SERVICIOS
ADECUADOS A LAS DEMANDAS REALES.

Ademas de accesibles, los entornos necesitan
estar dotados de productos y servicios que per-
mitan un uso satisfactorio por las personas en
situacion de dependencia. El IBV lleva trabajan-
do en el desarrollo, mejoray evaluacién de pro-
ductos desde sus inicios con un enfoque propio,
las metodologias de innovacién orientadas por
el usuario.
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Ello ha dado lugar a una amplia variedad de
proyectos, tanto para asesorar a las empresas
en el disefio y desarrollo de productos y servi-
cios, que incluyen la definicion del concepto
(disefio estratégico y conceptual), el disefio en
detalle o la propia comercializacion (figura 2),
como para validar la adecuacién de productos
y servicios ya existentes a las necesidades reales
de los usuarios.

Estas actividades abarcan desde productos de
consumo como mobiliario, calzado, pavimen-
tos, software, teléfonos moviles, etc., produc-
tos de apoyo como sillas de ruedas, muletas,
cojines entiescaras, ortesis y protesis, etc., hasta
servicios como los que se prestan en balnea-
rios, restaurantes, tiendas, etc. Para ello el IBV
cuenta con un amplio conjunto de laboratorios
dotados con las técnicas mas vanguardistas y
con el reconocimiento a través de las corres-
pondientes acreditaciones para la certificaciéon
de productos en aspectos relacionados con la
seguridad y el marcado CE, entre otros.

Existen numerosos ejemplos de la aplicaciéon
del disefio orientado por las personas en situa-
cién de dependencia para adecuar los produc-
tos a sus necesidades: “Disefio de ayudas técni-
cas para personas con discapacidad basado en
criterios de usabilidad” (2000-2003), “Criterios
de valoracién y perfeccionamiento de un siste-
ma ortopédico para la correccién de escoliosis
basado en estudios biomecanicos” (IMPIVA
2000-2001), “Desarrollo de una silla de ruedas
anfibia que permite el bafio a personas con
discapacidad” (Conselleria de Bienestar Social,
IBERDROLA, 2000-2001), “Aplicacion de la inge-
nieria cognitiva a la mejora de las interfaces do-
méticas para personas mayores y personas con
discapacidad” (Plan AVANZA, 2006-2007), entre
otros. A continuacién, se detallan algunos pro-
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yectos realizados durante los ultimos afios.

Algunos de estos proyectos han estado centra-
dos en grupos de poblaciéon en general, como
el proyecto "Electrodomésticos para mayores.
Generacion de criterios ergonémicos” (2005),
financiado por el IMSERSO, que dio como re-
sultado una herramienta informatica (Figura 6)
que proporcionaba, de forma didactica y sen-
cilla, recomendaciones de disefio para evitar
problemas de uso en lavadoras, hornos y placas
de cocina, permitiendo dotar de informacion
clave para guiar la compra de manera eficiente
y satisfactoria a los agentes prescriptores, ajus-
tdndose a las necesidades y capacidades reales
de las personas mayores.

Otras iniciativas se han dirigido a colectivos
mas concretos, como el proyecto “An ambula-
tory BCl-driven tremor suppression system ba-
sed on functional electrical stimulation” (2008-
2011), financiado por la Comisién Europea, en
el que se ha desarrollado una ortesis que redu-
ce el temblor mediante estimulaciéon eléctrica
funcional, permitiendo que personas con Par-
kinson o temblor esencial sean mas auténomas
en las AVD, aumentando su calidad de vida.

Algunas de estas iniciativas innovadoras han
girado alrededor de productos altamente rela-
cionados con las TIC y la Sociedad de la Infor-
macion, como el proyecto “Mejora de la Usa-
bilidad de Aplicaciones informaticas y paginas
web” (2008-2009), financiado por el Ministerio
de Industria, Turismo y Comercio. Su objetivo
fue desarrollar y establecer pautas que contri-
buyeran a la mejora de la usabilidad de aplica-
ciones informaticas y paginas web mas alla de
los criterios de accesibilidad establecidos. Para
ello se pusieron a punto técnicas innovadoras
para analizar la usabilidad desde una perspecti-
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va mas amplia que contempla la efectividad de
las tareas, la eficiencia (tiempo, errores, patro-
nes de exploracion visual con técnicas de “eye
tracking”, etc.), el aprendizaje (modelos cog-
nitivos de Markov) y la satisfacciéon (opinién
del usuario y andlisis del estado emocional
mediante la valoracion de la respuesta fisiolo-
gica). Las webs fueron utilizadas por usuarios
con y sin limitaciones motoras en el miembro
superior, y se detect6 que la falta de usabilidad
afectaba en un mayor grado a las personas con
limitacion motora y que las pautas de usabi-
lidad recomendadas por expertos no siempre
son validas y dependen de la poblaciéon objeti-
vo. Como se ha comentado anteriormente, es
necesario adecuar las TIC a las personas ma-
yores y personas con discapacidad para que
disfruten de los potenciales beneficios que
les pueden aportar estas herramientas para la

Figura 4. Pagina web de SIMPLIT.

ml lnllsfier Bz Fases Productos  MNoticias

twitter ¥

mejora de su autonomia y calidad de vida.

Si cabe destacar una de las iniciativas desarro-
lladas durante los ultimos afios, esa es SIMPLIT,
impulsada por la UDP y el IBV con la participa-
cién de AENOR y la colaboracion del Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad (Figura 4).
SIMPLIT naci6 con el objetivo de promover la
adecuacién de los productos y servicios a las ca-
racteristicas, necesidades, capacidades y expec-
tativas de las personas mayores, para mejorar
su calidad de vida. De hecho, ha sido galardo-
nada recientemente con el Premio Senda a la
Iniciativa Innovadora (2011) que reconoce el
esfuerzo de empresas e instituciones por me-
jorar la calidad de vida de las personas mayo-
res y personas en situacién de dependencia, asi
como por fomentar la autonomia personal y el
envejecimiento activo.
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SIMPLIT es un sello que garantiza que los pro-
ductos y servicios son faciles de utilizar por los
consumidores de todas las edades. Facilitar la
lectura de las instrucciones de los electrodomés-
ticos o la destreza en el uso de nuevas tecnolo-
gias, adecuar el mobiliario teniendo en cuenta
la regulacién de altura y profundidad de arma-
rios y estantes, o mejorar la disposiciéon de las
superficies de trabajo en la cocina, son algunos
ejemplos de aplicacién de SIMPLIT en productos
y entornos de la vida diaria.

En la actualidad ya existen productos con el
sello SIMPLIT en diversos sectores: desde pavi-
mentos de TAU Cerdmica, mobiliario como la
encimera regulable en altura de ARGUTI, hasta
sistemas operativos como el Siesta del IfreeTa-
blet desarrollado por CMPTI, pasando por telé-
fonos méviles como el Auro de VODAFONE o el
de EMPORIA Telecom y sistemas de teleasisten-
cia como el MIMOV de SAIl Wireless (Figura 5).

Aunque existen multitud de proyectos cen-
trados en la adecuaciéon de los productos a
las necesidades de las personas mayores o en
situacion de dependencia, los servicios no han
recibido hasta la fecha la misma atencién. En el
proyecto “Desarrollo de un sistema integrado
de autoevaluacién de la accesibilidad en ins-
talaciones turisticas” (2008) financiado por la
Agencia Valenciana de Turismo, se ha desarro-
llado la aplicacién TurAccess/IBV que permite
prestar un servicio para la valoracién y mejora
de la accesibilidad de los alojamientos turisti-
cos (campings, alojamientos rurales y hoteles)
haciendo posible que las empresas conozcan
la accesibilidad de sus establecimientos como
paso previo para acometer las acciones de me-
jora que permitan satisfacer las necesidades de
todas las personas con independencia de sus
capacidades funcionales y ofrecer servicios tu-
risticos de alta calidad (Figura 6).

Figura 5. Productos con sello SIMPLIT; de izquierda a derecha:
encimera regulable en altura, teléfonos moviles, dispositivo de teleasistencia y tableta PC.
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Figura 6. Ejemplos de aplicaciones para detectar problemas de uso en los productos y servicios
y proporcionar recomendaciones para facilitar el uso a personas en situacion de dependencia.
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3.7. MEJORA DE LA CALIDAD
DE LA ATENCION PRESTADA.

Todos los aspectos analizados anteriormente
contribuyen, de una u otra forma, a la mejora
de la calidad de la atencion prestada a las per-
sonas en situacion de dependencia. No obstan-
te, el IBV ha abordado la mejora de la atencién
prestada por los profesionales desde tres enfo-
ques: la formacién de los profesionales, como
se ha comentado en el apartado 3.2., el desa-
rrollo de nuevas herramientas de trabajo mas
eficaces y el analisis de los actuales sistemas de
atencion sociosanitaria para proponer mejoras
en la atencién a las personas en situaciéon de de-
pendencia.

El proyecto “Sistema de ayuda a la selecciéon
de tecnologias de apoyo para la mejora de los
planes personalizados de atencién a la depen-
dencia” (2007), financiado por el IMSERSO, te-
nia como objetivo la elaboracién de una guia
de buenas practicas para facilitar la seleccién de
tecnologias de apoyo (ayudas técnicas, sistemas
de control de entorno y accesibilidad) adecua-
das a las necesidades reales de las personas ma-
yores en los centros residenciales, mejorando la
calidad de la atencién prestada. Como resultado
se obtuvo un perfilador basado en una ontolo-
gia que permitia asignar, de forma individua-
lizada, recursos en funcién de las capacidades
del residente, la actividad a realizar, el entorno
y las necesidades de terceras personas.

El proyecto “Nuevas tecnologias en el hogar
para personas con dependencia y sus cuidado-
res, generacion de criterios de disefio bajo las
necesidades de los usuarios” (2009), financiado
por el IMSERSO, tenia un objetivo similar al an-
terior pero centrado en personas mayores en si-
tuacion de dependencia que viven en su hogar
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y cubriendo, en este caso, también a sus cuida-
dores, que no suelen ser objeto de atencion en
este tipo de proyectos. Como resultado se obtu-
vo un conjunto de requisitos para mejorar la ca-
lidad de vida y la autonomia de esta poblacién
mediante la adaptacion de sistemas dométicos.

Junto a los resultados generados con estos
proyectos centrados en el desarrollo y prescrip-
ciéon de recursos para mejorar la calidad de vida
de las personas en situacion de dependencia, se
debe tener en cuenta que la relacién coste/be-
neficio de su atencion ha de ser asumible tanto
por las entidades publicas como por los propios
usuarios y sus familias.

Con este proposito, el proyecto “Develop-
ment of innovative solutions for the impro-
vement of home care services for dependent
persons by means of a cost-benefit analysis”
(2007-2008), financiado por la Secretaria de
Estado de la Seguridad Social del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales, se centraba en el
analisis desde la perspectiva coste/beneficio de
la incorporacién de productos de apoyo tecno-
[6gicos como extensidn al Servicio de Atencion
a Domicilio (SAD).

Durante su desarrollo se puso a punto un in-
novador modelo coste/beneficio que considera-
ba no solo el coste de adquisicidon sino también
el ahorro debido a la reduccién de lesiones de
los cuidadores o las horas de atencion, los cos-
tes hospitalarios por caidas, etc. Se evaluaron
distintas intervenciones mediante productos
de apoyo para las tareas de ducha y bafo, ir
al inodoro y realizar transferencias desde y has-
ta la silla de ruedas. Los resultados mostraron
que la introduccion de productos de apoyo,
como sensores anticaidas, asideros, alfombras
antideslizantes, tablas de barera, etc., de for-
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ma complementaria al SAD, mejora la relacion
coste/beneficio final de la atenciéon a domicilio
de las personas en situacion de dependencia,
incrementando no solo su calidad de vida sino
reduciendo también los costes para las adminis-
traciones publicas.

En la misma direccién, el proyecto “Integra-
cién de recursos empresariales y conocimientos
multisectoriales que permitan crear viviendas
y centros adaptados a las necesidades de las
personas mayores” (2008-2009), financiado por
el IMPIVA con Fondos FEDER, parti6 de los re-
sultados de los tres proyectos anteriores dando

como resultado la aplicacion CVIDA+65, que se
compone de un perfilador y de un asignador
de recursos para los prescriptores destinado a
facilitar a las personas mayores la realizacion de
las AVD y su permanencia en el hogar.

Ademas se mejor6 la metodologia coste/be-
neficio disefiada, complementando los parame-
tros econémicos con las mejoras en autonomia
y calidad de vida consecuencia de la adquisicion
de dichos recursos (Figura 8) y realizando una
aproximacion preliminar a un modelo de cali-
dad de vida para las personas mayores que vi-
ven en su propio domicilio.

Figura 7. Modelo coste/beneficio para la asignacion de recursos.

COSTE ADQUISICION PRODUCTOS
COSTE INSTALACION PRODUCTOS SRS

COSTE MANTENIMIENTO PRODUCTOS il

COSTE FORMACION UTILIZACION
DE PRODUCTOS

BENEFICIOS
INTERVENCION

COSTES
INTERVENCION

B Reduccion horas de atencién formal
Reduccion horas cuidador informal

Reduccion posibilidad ingreso
centro residencial

Reduccion bajas laborales por lesion

Reduccion costes de hospitalizacion

AUMENTO EN LA EFECTIVIDAD DE LA REALIZACION DE LAS AVD (Objetivo):
Puntuando cada actividad con bajo, medio o alto (las 11 actividades), estimando la
capacidad inicial del usuario en la tarea (en funcion de la ayuda que necesite) y cémo
aumenta ésta. La importancia de cada tarea viene dada por la Ley de Dependencia

AUMENTO DE LA CALIDAD DE VIDA (Subjetivo):
Evaluando la influencia de la intervencion en los distintos factores de la calidad de vida

Ratio Beneficio Coste 1 = MIEJORA AVD / Coste (euros)

Ratio Beneficio Coste 2 = MEJORA CALIDAD VIDA / Coste (euros)

91



FUNDACION CASER PARA LA DEPENDENCIA

Figura 8. Aplicacién CVIDA+65.
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Por ultimo, entre las iniciativas dirigidas a
analizar los modelos de atencion a la depen-
dencia, el IBV participé en el proyecto “Nue-
vos modelos de negocio para la mejora de la
atencion sociosanitaria basados en la aplicaciéon
de los principios de la Ley de Dependencia”
(2009-2010), financiado por la Conselleria de
Industria, Comercio e Innovacién de la Comu-
nidad Valenciana con Fondos FEDER, en el que
se analizaron los actuales recursos de atencion
a la dependencia y se propuso un nuevo mode-
lo de atencion a la dependencia centrado en la
persona.
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3.8. CONTRIBUCION DE LA INNOVACION
AL DESARROLLO DE LAS DIRECTRICES
DE LA COMISION EUROPEA.

La informacion presentada en lo precedente
ha permitido mostrar e ilustrar el modelo de in-
novacién utilizado por el IBV para la mejora de
la calidad de vida de las personas en situaciéon
de dependencia, centrandose principalmente
en los proyectos realizados durante los ultimos
anos, que estan alineados con las directrices
marcadas por la Comisién Europea en 2008
para el desarrollo de los modelos de protecciéon
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social de la dependencia (recogidas en el apar-
tado 1.3.).

Como conclusion, cabe afirmar, en primer
lugar, que todos ellos tienen un elemento en
comun dado que utilizan el paradigma de la
innovacion orientada por las personas para di-
sefar bienes y servicios como recursos capaces
de mejorar la calidad de vida de las personas en
situacién de dependencia, la de sus familiares y
la de los profesionales que las atienden. Solo asi
es posible converger con la Segunda Directriz:
“La adaptacion en la atencion a las necesida-
des y preferencias cambiantes de los usuarios”.

En segundo lugar, se ha promocionado y fo-
mentado una atencién adecuada y de calidad
(Primera Directriz) mediante proyectos que:

a. Proporcionan herramientas mas eficaces en
la asignacién de recursos.

b. Permiten la valoracién de la discapacidad y
la mejora de la rehabilitacion.

c. Se orientan a mejorar los centros residen-
ciales.

d. Mejoran los bienes, en especial los produc-
tos de apoyo, para prestar una atencion de ma-
yor calidad.

e. Forman a los profesionales del sector, que
se comenta posteriormente.

Ademas, los esfuerzos no se han limitado a
mejorar los bienes y servicios, sino que también
se ha analizado la viabilidad econémica de las
soluciones y los modelos actuales de atencién a
la dependencia para asegurar la sostenibilidad
financiera del sistema (Tercera Directriz).

93

En tercer lugar, tanto en el caso particular de
las personas mayores como, en general, en el
de las personas en situacion de dependencia,
siempre se ha buscado en primera instancia la
promocion de su autonomia (Cuarta Directriz)
y el mantenimiento en su entorno (Sexta Direc-
triz) de las personas en situacion de dependen-
cia, mediante proyectos orientados a:

a. Mejorar la accesibilidad y usabilidad de sus
entornos, ya sea en el propio hogar o en entor-
Nos cercanos.

b. Adecuar los productos y servicios actuales a
sus necesidades reales, facilitandoles la realiza-
cion de las AVDYy, por ende, su autonomia, como
la iniciativa SIMPLIT, con especial atencion a los
productos de apoyo como muletas, sistemas de
reduccién del temblor, sillas anfibias, etc.

Por ultimo, estos esfuerzos se han comple-
mentado con campafas de informacién y for-
macion para sensibilizar a la sociedad de la
importancia y la necesidad de que las personas
en situacion de dependencia dispongan de los
mismos derechos y obligaciones que el resto de
la poblacién, realizando publicaciones como las
asociadas al proyecto HEART, el Libro Blanco
de la 1+D+i al servicio de las Personas con Dis-
capacidad y las Personas Mayores, o proporcio-
nando formacién a las propias personas o a los
profesionales de los distintos sectores relacio-
nados con la atencion a la dependencia (Quinta
Directriz).

Estas campafas de sensibilizacion se han
complementado con proyectos para favorecer
la inclusién social de las personas en situaciéon
de dependencia, ya hayan estado orientados al
ambito laboral o al &mbito del ocio.
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La utilizacién de sujeciones fisicas para un
mayor control de las personas mayores o con
discapacidad ha sido una practica casi habitual,
especialmente en el caso de personas con de-
mencia. Bajo una supuesta intencién de “pro-
teger” a la persona dependiente, evitar caidas,
neutralizar conflictos de convivencia, etc. se
han venido utilizando con excesiva frecuencia,
tanto las sujeciones de caracter fisico como las
llamadas quimicas, derivadas de la prescripcion
de sustancias psicotrépicas.

Las sujeciones aplicadas a las personas mayo-
res en centros gerontolégicos de forma incon-
trolada, sin los necesarios protocolos para su
prescripcion y seguimiento, podemos decir que
constituyen una mala practica.

Para poner en marcha una buena practica en
el uso de sujeciones, es preciso tomar concien-
cia del atentado que supone a la dignidad de
las personas una mala practica en esta materia.
El esfuerzo por reducir significativamente el
uso de sujeciones, de tal manera que lleguen
a ser absolutamente excepcionales o incluso
inexistentes, es una buena practica que esta
comenzando a instaurarse en nuestro pais.

1. ALGO SE MUEVE EN ESTE TEMA

Afortunadamente, en las Ultimas décadas se
ha producido, a nivel internacional, un punto
de inflexion favorable a un mayor respeto a la
dignidad de la persona, su autonomia personal
y a los principios ya consagrados de la bioéti-
ca. El uso de sujeciones ha disminuido sensible-
mente en la mayoria de los paises sobre los que
se dispone de informacién, sin embargo en Es-
pana todavia existe una prevalencia del 23% en
los centros residenciales para personas mayores,
que es la cifra mas alta de los paises europeos.
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A pesar de ello, hoy es el dia en que ya pode-
mos hablar de una cierta reaccion frente a es-
tos datos. Se puede afirmar que estamos ante
una toma de conciencia que, progresivamente,
va calando en el sector, tanto entre profesio-
nales como entre los familiares de las personas
mayores o enfermas de Alzheimer. También
algunas instituciones y administraciones publi-
cas, aunque todavia de forma muy minoritaria,
optan por explorar otros modelos de atencién
mas respetuosos con la libertad y dignidad de
las personas mayores.

Es de justicia reconocer el impulso original y
los resultados del programa “Desatar al ancia-
no y al enfermo de Alzheimer”, promovido la
Confederacién Espanola de Organizaciones de
Mayores (CEOMA) desde 2005, y liderado por
el Dr. Antonio Burguefio. Desde entonces se
han venido realizando importantes actividades
de investigacion, formacién, asesoramiento y
divulgacion.

Es significativo que el Gobierno de Navarra,
en colaboracién con Caja Navarra, haya otorga-
do en 2010 a CEOMA, el Premio Internacional
Principe de Viana de Atencién a la Dependen-
cia, concedido por primera vez para reconocer
actividades relevantes en la atencién a perso-
nas que, por efecto de la edad o de alguna
discapacidad, precisan atenciones especiales.

En diferentes lugares de la geografia espafo-
la se vienen celebrando, con relativa frecuen-
cia, jornadas de informacién y sensibilizaciéon
sobre la problematica derivada del uso indis-
criminado de sujeciones y las ventajas de todo
tipo asociadas a la eliminacién de las mismas.

Asi en la provincia de Cadiz ya se han celebra-
do varias jornadas, de igual modo en Navarra,
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La Rioja, Madrid, Comunidad Valenciana, etc.

Especial relevancia han tenido este afo las Il
Jornadas Internacionales sobre el uso de suje-
ciones en personas mayores dependientes, or-
ganizadas por el Gobierno de Navarra'. Estas
Jornadas, celebradas en marzo de 2011, han
estado dirigidas a profesionales del campo de
la gerontologia que trabajan en residencias y
otros tipos de centros de atencién a personas
mayores dependientes y enfermos de Alzhei-
mer, asi como a directivos y responsables asis-
tenciales, responsables y técnicos de las admi-
nistraciones publicas y servicios de inspecciéon
de asuntos sociales.

2. UN CAMBIO NECESARIO DE MENTALIDAD

Junto a las razones tedricas habitualmente
expresadas para justificar la aplicacion de suje-
ciones: riesgo de caidas, problemas de conduc-
ta, etc., hemos de considerar que en buen nu-
mero de casos, las sujeciones obedecen a una
serie de razones reales no expresadas, como
es la autoproteccion de los profesionales (ante
presion de la direccién de los centros y de las
familias; afan de evitar toda clase de riesgos y
conflictos, etc.)

Para una eficaz intervencion es preciso consi-
derar las circunstancias que favorecen el uso de
sujeciones: el progresivo aumento de la carga
asistencial, el déficit de motivacién del perso-
nal, la carencia de formacién del personal, la
ausencia de normas al respecto, la tolerancia
social de familias y profesionales, y la falta de
estrategia de cuidados apropiada, con segui-
miento y control personal, entre otras.

" http://www.navarra.es
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Aunque se argumenta que las sujeciones res-
trictivas estan disefiadas para “proteger” a las
personas mayores de las caidas y de sufrir lesio-
nes, no representan la mejor solucién, excep-
tuando las circunstancias extremas.

No existe ninguna prueba documentada de
que las sujeciones restrictivas sean efectivas
para conseguir los objetivos que se persiguen
con su uso.

Muchos razonamientos que defienden la uti-
lizacion de sujeciones mecanicas estan basados
en mitos, en creencias, no en la realidad.

A continuacién podemos enunciar algunos
de estos mitos o “creencias”, seguidos de un
desmentido avalado por los estudios y expe-
riencia de la Fundacién Cuidados Dignos:

“El uso de sujeciones previene de caidas y le-
siones resultantes”

Las personas a las que se les imponen suje-
ciones presentan el mismo riesgo de caidas, o
mayor, que aquellas que no las utilizan.

Los centros donde se utilizan sujeciones experi-
mentan una mayor incidencia de lesiones gra-
ves como consecuencia de caidas.

El uso de sujeciones aumenta la fragilidad del
paciente, aumentando el riesgo de caidas.

“Las sujeciones corrigen la postura”
Un mobiliario correctamente disefiado vy

adaptado a las necesidades del paciente corri-
ge mejor su postura
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“Las sujeciones previenen la deambulacion
con riesgo”

No existe la deambulacién “sin riesgo”.
Las medidas de seguridad y el disefio de espa-
cios “seguros” son mas eficaces.
Los pacientes a los que se les permite deam-
bular mejoran la potencia muscular, mejoran el
equilibrio y “saben caerse”.
Estos pacientes presentan una deambulacién
“mas segura”.

“Las sujeciones previenen la interferencia
con el tratamiento médico”

Las sujeciones producen tal cantidad de efec-
tos secundarios que son “ellas” las que interfie-
ren en el tratamiento.

“La falta de personal idéneo hace necesario
el uso de sujeciones”

No existe personal NO IDONEO, sino personal
NO FORMADO.

“Atender a las personas es mas facil y se rea-
liza de forma mas eficiente mediante el uso de
sujeciones”

Las sujeciones crean mayor dependencia en
el paciente, necesitando éste mayor cuidado
por parte del personal sanitario
El uso continuado de sujeciones denota una
falta de eficiencia:

1) Provoca en el paciente efectos adversos fi-
sicos, psicoemocionales y sociales

2) Puede constituir una violacion de los dere-
chos fundamentales

3) Provoca efectos negativos en los profesio-
nales de la salud

100

“Los centros que utilizan sujeciones son me-
nos vulnerables a las sanciones legales”

Las experiencias en otros paises indican que:

a) Han prosperado pocas denuncias basando-
se en el no uso de sujeciones. El uso de sujecio-
nes Si aumenta el riesgo de denuncias

b) Una correcta gestién y documentacioén del
“control de sujeciones” o de su “no uso” pro-
tege frente a posibles denuncias

¢) Los centros y el personal pueden ser con-
siderados responsables cuando se utilizan las
sujeciones por propia comodidad

“Las familias exigen una atencion exenta de
riesgos y prefieren el uso de sujeciones”

Las familias acaban aceptando las sujeciones
porque no se les ofrecen otras alternativas y
por lo tanto se basan en la creencia de que no
se puede cuidar de otra manera, pero cada vez
son mas las familias que optan por escoger el
“riesgo controlado”

3. LA RESIDENCIA Y EL CENTRO DE DIiA
DE TORREZURI

Este centro vizcaino ha sido pionero en el
abordaje del problema de las sujeciones y res-
tricciones en centros para mayores.

Abierto este debate en diferentes congresos
y realizadas diversas investigaciones, llegaron
a una serie de conclusiones sobre los benefi-
cios que podrian derivarse del NO uso de suje-
ciones fisicas y quimicas. Desarrollaron nuevas
formas de trabajo basadas en la mejora de la
comunicacion con los residentes y sus familias,
asi como la identificacién de sus necesidades y
expectativas. Este proceso les llevd a un cambio
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en la cultura asociada a los cuidados, buscando
en todo caso la promocion de los derechos fun-
damentales de las personas dependientes.

Quedaron en evidencia, de este modo, los
beneficios derivados del NO uso de sujeciones,
gue enumeran del siguiente modo:

Reduccién de:

- Riesgo de caidas

- Ulceras por presién

- Autolesiones

- Infecciones

- Estreiimiento

- Atrofia y debilidad

- Riesgo de traumatismos en la piel

- Riesgo de contracturas musculares

- Riesgo de edema

- Riesgo de disminucion de la densidad 6sea
(peores consecuencias en fracturas)

- Riesgo de sobrecarga cardiaca

Mejora de:

- Apetito
- Tono muscular
- Movilidad, coordinacién y equilibrio

Desapariciéon de estados psico-emocionales
ligados al uso de sujeciones:

- Agitacion

- Agresividad

- Angustia

- Ansiedad

- Apatia

- Confusién

- Depresién

- Desesperanza

- Deterioro cognitivo
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- Miedo—panico

- Trastorno confusional

- Vivencias y recuerdos traumaticos
- Sensacién de atrapamiento

Desaparicién de vivencias sociales ligadas al
uso de sujeciones:

- Verglenza-humillacion

- Sentimientos de aislamiento y deshumaniza-
cién

- Pérdida de autonomia y mayor dependencia

- Recuperacion del rol social dentro del grupo
de usuarios (recuperacién de la “imagen so-
cial”).

Después de una rigurosa intervencion multi-
disciplinar en el centro, que permitié eliminar
las anteriores practicas restrictivas, han podido
concluir que los resultados finales mostraron:

- Una mejora del equilibrio,

- Una importante reduccién del numero de
caidas y la practica desaparicion de caidas con
consecuencias graves,

- La mejora en el estado de salud con el con-
secuente aumento de satisfaccion tanto de los
usuarios como de sus familias,

- Una sensible disminuciéon del burn out del
personal auxiliar.

En 2007 CEOMA reconocié la “Residencia y

Centro de Dia Torrezuri” como Primer Centro
del Estado Libre de Sujeciones.

4. LA FUNDACION DE CUIDADOS DIGNOS

Nace de la mano del Grupo Torrezuri y del
deseo de un conjunto de profesionales de la
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geriatria y la gerontologia de promover la éti-
cay ladignidad en los cuidados que diariamen-
te reciben las personas mayores dependientes,
asi como la individualizacién y personalizaciéon
de dichos cuidados.

Esta fundacion ha puesto en marcha una
interesante iniciativa, la “Norma Libera-Ger”,
encaminada a sensibilizar y promover el de-
sarrollo de la calidad de vida de las personas
dependientes entre los diferentes agentes so-
ciales que estan en contacto con ellas (profe-
sionales del cuidado, familiares y organismos
publicos). Han investigado, creado y difundido
nuevos métodos de cuidados que promuevan
los derechos fundamentales de las personas
y favorezcan la orientacion de los centros so-
cio-sanitarios hacia el cuidado centrado en las
necesidades de la persona cuidada, en base a
su derecho a tener un trato personalizado en
funciéon de sus deseos, inquietudes y necesida-
des, de forma que el centro se convierta en “su
hogar”.

La Norma Libera-Ger? contiene un conjunto
de principios generales que permiten implan-
tar y evaluar un pionero sistema de gestion y
control de sujeciones en centros de atencidn
socio-sanitaria. La norma proporciona las re-
glas que han de seguirse para garantizar una
rigurosa gestion de las sujeciones restrictivas y
la posibilidad de su eliminacién (sin abandonar
la seqguridad de la persona dependiente) en el
centro o moédulo en el que se desee implantar.

Esta norma, desarrollada por la Fundacién
Cuidados Dignos, que ha contado con aporta-
ciones de expertos nacionales e internaciona-
les, esta basada en una metodologia propia

2 http://www.cuidadosdignos.org/norma_libera_ger.html
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de gestidn Libera-Ger. Esta siendo implantada
con éxito en diferentes centros residenciales y
permite de manera voluntaria recorrer las tres
fases de certificacién de que consta:

Fase I: Inicio
La organizacién se forma y sensibiliza hacia
el no uso de sujeciones

Fase II: Centro reduciendo sujeciones

/ Centro con control de sujeciones

Cambia la cultura de la organizacién hacia
una cultura de no sujeciones

Fase lll: Centro no sujeciones

La organizacion se siente segura, siente que
no necesita usar sujeciones, y genera alternati-
vas desde una mentalidad de no sujeciones

La Norma Libera-Ger es elastica y flexible,
adaptable al centro, a sus posibilidades y ne-
cesidades. Se trata de una metodologia que se
convierte en norma para ser certificable y asi
suponer una nueva propuesta de calidad en los
cuidados. Que se convierta en norma permite
garantizar su correcta implantacion mediante
la evaluacién y supervision por parte de ENAC
(Entidad Nacional de Acreditacion).

La Fundaciéon Cuidados Dignos ha capacita-
do y homologado a las consultoras Claun, Ge-
rokon, Matia Innova, Tioman & Partners y To-
rrezuri Gerovida Consulting para que puedan
asesorar a los centros residenciales que quieran
reducir las sujeciones, tanto fisicas como farma-
colégicas, de los centros residenciales y acceder
a la Certificacion.

Ahora, tras un proceso formativo en el que
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han participado quince consultores de las men-
cionadas entidades, se comienza en 2011 a im-
plantar la norma en diferentes centros de la
geografia espafiola que han mostrado su inte-
rés en reducir y si es posible suprimir, todo tipo
de sujeciones tanto fisicas como farmacolégicas.

5. ES MOMENTO DE CAMBIO

En 1999 se publica el primer libro en caste-
llano en materia de sujeciones®. Esta pensado
desde y para pacientes internados en institu-
ciones sanitarias. Sefala la importante inciden-
cia de esta situacién, no sélo en nuestro pais,
que llega a alcanzar cifras tales como el 30%
de los pacientes psiquiatricos atendidos en los
servicios de urgencias, o el 59% en las residen-
cias de ancianos.

La literatura especializada, las revistas de di-
vulgacion, los programas de 1+D+i, se hacen
eco del necesario cambio de mentalidad y de
su traduccién en las normativas de las adminis-
traciones publicas competentes.

“Importantes organismos publicos conside-
ran que el uso continuado de sujeciones restric-
tivas supone una vulneracion de los derechos
fundamentales. Asi lo dicen los Principios de
las Naciones Unidas a favor de las Personas de
Edad, que sefalan que

«no se sometera a ningun paciente a restric-
ciones... salvo conforme a los procedimien-

tos oficialmente aprobados y sélo cuando
sea el unico medio disponible para impedir
un darfo inmediato o inminente al paciente
o a terceros... El paciente sera mantenido
en condiciones dignas y bajo el cuidado y la
supervision inmediata y reqular de personal
cualificado...».

Entre los paises con una legislacion mas exi-
gente se encuentran Japén y Estados Unidos,
en los que la disminucion en el uso de sujecio-
nes estd amparada por cambios legislativos.
Alemania, Austria, Dinamarca o Paises Bajos
también se encuentran en vanguardia. En Es-
paina, el Defensor del Pueblo del Pais Vasco es-
cribio el aio pasado que

«las sujeciones son algo que vulnera un de-
recho fundamental, como es el derecho a la
libertad. Utilizadas en exceso o de forma in-
adecuada pueden ser interpretadas como
una forma de abuso, negligencia o maltrato».

En la misma linea se manifiestan diversas leyes
y decretos de los servicios sociales autonémicos
en Cantabria, Catalufa, Navarra* o Valencia.
Pero no existe legislaciéon a nivel estatal. Por
otro lado, cada vez mas expertos privados coin-
ciden en que cuidar sin sujeciones contribuye a
considerar al paciente como una persona libre
y con derechos, y evita efectos adversos a nivel
fisico y psicologico.

Por eso vale la pena dar pasos inteligentes para

3 Jesuis A. Ramos Brieva. Contenciéon mecanica. Restriccion de movimientos y aislamiento. Manual de uso y protocolos de procedimiento.

Ed. Masson. Col. Psiquiatria Médica. Madrid. 1999.

4 El Gobierno de Navarra ha aprobado recientemente el Decreto Foral 221/2011, de 28 de septiembre, por el que se regula el uso de sujeciones
fisicas y farmacolégicas en el ambito de los Servicios Sociales Residenciales de la Comunidad Foral de Navarra (BON n° 204 de 14-10-2011).

La norma, que desarrolla el articulo octavo de la Ley Foral 15/2006 de Servicios Sociales, tiene por objeto eliminar, al maximo, este tipo de
sujeciones, ya que su uso excesivo puede provocar depresion, ansiedad, desorientacion, incontinencia o llagas entre los destinatarios, ademas
de vulnerar derechos fundamentales y principios constitucionales, como el derecho a la libertad fisica, a no sufrir tratos inhumanos o degra-
dantes, y al libre desarrollo de la personalidad. Como novedad, los profesionales deberan informar de sus posibles efectos negativos a los

usuarios, quienes podran oponerse a su aplicacion.
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ir eliminandolas. Pasos que requieren un cam-
bio cultural a nivel estratégico y de los sistemas
de gestién, que va unido a valores como el res-
peto, la atencién individualizada o la dignidad
de los cuidados a personas dependientes. Y que
no tiene por qué estar refido con su seguridad®.

Tampoco faltan llamadas de atencion sobre
los riesgos inherentes a la practica de las restric-
ciones fisicas, como la realizada por E. Farifia®,
que realiza una revision de la literatura cienti-
fica nacional e internacional para identificar los
principales problemas de seguridad y las reco-
mendaciones que se han hecho para evitarlos.
Se documentan ampliamente los riesgos de as-
fixia mecanica, la muerte subita y otras posibles
lesiones por caidas, golpes, quemaduras o aspi-
racion. La falta de estudios sobre esta materia
en nuestro pais la atribuye al desconocimiento
de esta problematica por parte de los profesio-
nales, lo que les lleva a sobrevalorar la utilidad
de los dispositivos de sujecion y subestimar el
peligro que supone su aplicacién.

Afortunadamente, poco a poco ya se van
viendo en los medios de comunicacién noticias
relativas a los centros residenciales que van cam-
biando hacia la cultura de la NO sujecién, como
fruto de las actividades formativas ya en curso’:

- El pasado 10 de febrero MATIAINNOVA, en-
tidad que colabora con la Fundacién Cuidados
Dignos en el Proyecto Libera-Ger como consul-
tora homologada en asesoramiento a centros
residenciales en la reduccién del uso de sujecio-
nes, celebré una jornada de presentacion de la

5 F.Abad en revista Lares, n° 36, dic. 2010

Norma Libera-Ger en la Comunidad Auténoma
de La Rioja.

« Los Defensores del Pueblo reciben a la Fun-
dacién Cuidados Dignos y su Proyecto Libera-
Ger. Durante los meses de febrero y marzo, la
Fundacién Cuidados Dignos ha realizado una
serie de visitas con el objetivo de establecer
relaciones de colaboracién con el Defensor del
Pueblo Andaluz, D. José Chamizo de la Rubia, El
Justicia de Aragén, D. Fernando Garcia Vicente
y la Defensora del Pueblo en funciones, Diia. M?
Luisa Cava de Llano y Carrié.

Mediante estas visitas, la Dra. Ana Urrutia
Beaskoa, presidenta de la fundacion, presento
a los maximos responsables de las respectivas
Oficinas del Defensor del Pueblo tanto la propia
fundaciéon como el proyecto en el que actual-
mente estan centrando su actividad.

La Defensora del Pueblo en funciones, Dia. M?
Luisa Cava de Llano y Carrid, junto con el Defen-
sor Adjunto, Manuel Aguilar Belda, recibieron a
la Dra. Ana Urrutia el pasado 9 de marzo en su
sede en Madrid. Los responsables de la Oficina
del Defensor mostraron gran interés tanto por

5 E. Farina-Lopez. “Problemas de seguridad relacionados con la aplicacion de dispositivos de restriccion fisica en personas mayores”.

Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Enero-febrero 2011.

7 http://www.laresfederacion.org/images/stories/Lares_Navarra_y_sujeciones.pdf
http://www.cuidadosdignos.org/blog/category/noticias-de-la-fundacion/
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los objetivos de la Fundacién como por los avan-
ces realizados por ésta con su Proyecto Libera-
Ger para extender la Cultura No Sujeciones en
todo el estado y al que diversas organizaciones
sociosanitarias de la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco, asi como de Madrid, Catalufa, Anda-
lucia,... ya se han sumado.

El Defensor del Pueblo Andaluz, D. José Cha-
mizo de la Rubia, también mostré gran inte-
rés por el Proyecto Libera-Ger en la visita que
la fundacion realizé a Sevilla el 17 de febrero,
asi como su disposicion a colaborar en la reali-
zacion de una jornada de sensibilizacién sobre
la racionalizacion y disminucion del uso de las
sujeciones.

Un acuerdo de colaboracién surgido a raiz
de estas visitas es el alcanzado con El Justicia
de Aragén, junto con el que la fundacién ha
creado el documento “COMO SE ELIMINAN LAS
SUJECIONES: GUIA PARA LA ELIMINACION DE
SUJECIONES FiSICAS Y QUIMICAS EN CENTROS
DE ATENCION SOCIOSANITARIA Y DOMICILIOS”
que actualmente se encuentra en proceso de
edicion y que El Justicia de Aragén publicara y
presentard en breve.

En igual sentido tuvo lugar el pasado 2 de ju-
nio, en la oficina del Diputado del Comun (De-
fensor del Pueblo Canario) en Gran Canaria, una
reunion con técnicos de diferentes instituciones
canarias.

- 6 Mayo, 2011. El equipo de Montesclaros
(Grupo GSR) ha iniciado la Fase Il (Centro Redu-
ciendo Sujeciones) unos dias después de haber
recibido la certificacién de la Fase | (Inicio). El
objetivo de esta fase es cambiar la cultura de la
organizacién hacia una Cultura No Sujeciones y
que el Equipo Lider adquiera las herramientas
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necesarias para avanzar en el proceso de reduc-
cién de sujeciones que ya se ha iniciado.

« 10 de junio, 2011. La presidenta de la Fun-
dacién Cuidados Dignos, presenté en AMADE
(Asociacion Madrilefia de Atencion a la Depen-
dencia) su metodologia de reduccién y elimi-
nacion del uso de sujeciones, conocida como la
Norma Libera-Ger.

- 16 Junio, 2011. El equipo de la Residencia Ge-
ridtrica Los Llanos Vital de Alpedrete (Madrid),
ha iniciado la implantaciéon de la metodologia
Libera-Ger de la mano de Matia Innova.

« 15 Septiembre, 2011. Tras un afio de inves-
tigaciéon y puesta en marcha del método, la Re-
sidencia Geriatrica Adema se convertira en el
primer centro No Sujeciones de Andalucia certi-
ficado segun la Norma Libera-Ger de la Funda-
Cién Cuidados Dignos.

Esperemos contar, a corto plazo, con una base
de datos de “Centros libres de sujeciones”.

















