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INTRODUCCION

£l sistema de promocién de la autonomia per-
sonal y atencidon a las personas en situacién de
dependencia (SAAD), en la linea de los sistemas
de proteccion social Europeos, ha modificado la
tipificacion como modelo Mediterrdneo del Esta-
do de Bienestar Espafiol, llegando a asemejarse
mas al modelo continental, tal y como refleja el
Informe del Gohierno para la evaluacion de LAPAD
de 2011.

El mentado cambio de modelo tiene su raiz en
una concepcion politica de ciudadania, es decir, de
los derechos y obligaciones que se adguieren por
pertenencia a un Estado. Tal posicionamiento en-
tronca idecldgicamente desde fos valores de igual-
dad y diversidad; de diversidad, de situaciones de
salud, fisicas, emocionales, sociates, ecandmicas
que pueden a llevar a situaciones de necesidad,
concretamente Hamadas por el sistema a situa-
ciones de dependencia; Y de igualdad, y hacia la
igualdad de oportunidades para desarrollarse en
ciertos dmbitos vitales {de autocuidados, cuidados,
econdmicos o de consumo e incluso laborales), a
la atencidn de las necesidades individuales en un
territorio concreto.

Pentro de la presente comunicacion se realiza
una breve reflexién sobre la aplicacion de la ley
promoecion de la Autonomia personal y Atencion a
las personas en situacién de Dependencia (SAAD) y
el sistema desplegado, basdndenos en las eviden-
cias que nos proporcionan las bases de datos cuan-
titativos secundarios, como es, el sistema de infor-
macidn de Sistema de promocién de la Autonomiia
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A continuacion describimos la importancia de la
propia ley marco para la sociedad que se rige por
2lla, que supone el cambio de modelo en la con-
cepc;on y en los valores sujetos al cuidado de las
personas en situacion de dependencia, especial-
imente de los mayores y posteriormente el impacto
aconémico que se deriva desde el nive! individual,
.;;i'sociai y politico el nuevo sistema de proteccién
“acial. (Pérez cosin, Navarro Peralta, & Barrachina
‘Hueso, 2011)

A NORMA COMO SUJECION DEL
INDIVIDUO AL ESTADO.

Personal y Atencidn a las situaciones de Depep.
dencia (SISAAD). Tomamos como datos cualitatives
el andlisis det discurso de los articulos periodisticos
sobre el sistema, que se dan en la actualidad y que
encontramos en los medios de comunicacién de
masas. La complementariedad de ambos métodos
cuantitativo y cualitativo nos conduce a unos resul-
tados que nos llevan a la reflexion.

“pesde el 2006, que se promulgd la Ley se ha ido
oniendo en marcha un sistema de bienestary pro-
tcién social que reconoce la asistencia por parte
‘del Estado central de aguellos ciudadanos que se
jeran al derecho subjetive de atencidn a las
ersonas en situacién de dependencia, asi como
promocion de su autonomia personal. Tal hecho
gal, marca un cambio de modelo, se pasa de una
stspectiva asistencialista o e incluso benefactora
¢7a atencién a este colectivo, (desdibujado por
s diferentes etiquetas regidas por diferentes cri-
erios; discapacitados, mayores, enfermos menta-
5.1} a una atencién de raiz legal, es decir, se cla-
can dentro de una categoria segin un baremo
bjetivado y reglamentado legalmente. Esta inclu-
ion en los sistemas de proteccidén social, como de-
eého, activa para la Administracién/es {Gobierno
entral y de las Comunidades Auténomas) los me-
anismos de obligatoriedad de accién {atencidn y
rbmocic‘m) dando a los ciudadangs la posibilidad
e'ser raconocidos/etiquetados como personas en
iftiacion de dependencia; y una vez clasificados
oo tales (o como culdadores de ellos) la deriva-
I0n de ciertos derechos de atencidgn.

Nuestra finalidad es contribuir con los resulta-
dos de nuestro andlisis a la mejor comprensién de
la realidad de la atencion de las personas en situa-
cion de dependencia, especialmente en la Comuni-
tat Valenciana.

LA LEY COMO COMIENZO DEL
RECONOCIMIENTO DE VALORES
SOCIALES

Entre las caracteristicas, referidas en el capitulo
prefiminar de la LAPAD, destacan fa universalidad
de acceso de todas las personas, el mantenimiento;
de las personas en su entorno y la valoracion de las
necesidades de forma individualizada para garantl-
zar la igualdad real.
Tal nueva sujecion y control de la vida de los
ildadanos espafioles {con mas de 5 afios de re-
i.CfEncia, mayores de tres afios...), “el individuo
titucionalizado” significa o deberia significar un
Umenta en la igualdad, y de justicia social; asi
‘€m0 la aceptacion que hay personas gue sufren

situaciones de discapacidad (en terminologia legal}
ue existe yna diversidad funcional (segun el foro
€ vida independiente)} entre sus ciudadanos que

Sin embarge el desarrolio del SAAD, especiak:
mente en la Comunitat Valenciana, ha vulnerado.
es0s tres principios de la LAPAD, debido tanto a ias
incompatibilidades desarrolladas normativamente
dentro del catdlogo de prestaciones y servicios
como por el sistema de copago y por los servicios
desarrollados dentro del SAAD.

crea desigualdad, siendo el Estado el garante de
esa igualdad en cuanto a bienestar {entendemos
bienestar como el producido a través de la situa-
cion del cuidado en fas ABVD como de promocion
de la autonomia personal.)

En resumen, la promocion de la aulonomia per-
sonaly la atencién a las personas en situacién de de-
pendencia haya temado un corpus legal e institucio-
nal deberiagarantizar lareduccion de la desigualdad
social derivada de Tas situaciones de dependencia
, gue ayuda al desarrollo pleno de las personas, de
sus capacidades y sus deseos mayor que el modelo
anterior.

SOLIDARIDAD ORGANICAY
SENTIMIENTC DE COMUNIDAD

El desarrollo de este “nuevo” modelo no des-
hace todas formas de funcionar anteriores en este
ambhito, pero si las sobredimensiona, o de alguna
manera las globaliza.

£t concepto de reciprocidad v de comunidad
cambia, la reciprocidad en el modelo familiarista
o mediterraneo, pasa por una relacion de interge-
neracionalidad derivada de unos lazos familiares,
que extienden el tipo de relacion desde la redistri-
bucién econdmica entre sus miembros, hasta los
cuidados y la reproduccion de la mano de obra {Ro-
driguez Cabrero, 2004}. Se da una distribucion de
roles diferenciador entre génerg, siendo la capaci-
dad econdmica de los mayores varones mayor guea
el de las mujeres y las mujeres realizando mayores
acciones de cuidados hacia su marido y hacia los
nietos en el caso de haberlos —remitimos al lector a
los datos sobre cuidadores de la EDAD-08.

Al entrar en un sistema de bienestar el tema de
los cuidados, el tipe de solidaridad por la cual estos
se realizan cambia sus caracteristicas, ta principal
es |a ruptura de la obligacién familiar. No queremos
decir que la familia no tenga la obligacion moral, e
incluso penal si se encuentra una situacion grave
dejacion de la persona dependiente; sino gue es la
Administracion la que debe ir garantizando —por-
que esta en construccidn- la provision de cuidados
—de una forma u otra: prestaciones econdmicas
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vinculadas (...} para su adquisicidn en el mercado
o el reconocimiento de los servicios dentro de la
familia, los servicios publicos,...-. En segundo lugar
modifica el cariz intergeneracional, este también
sobrepasa los limites de la familia, aunque cada vez
mas distintas generaciones conviven en una mis-
ma residencia, pero se impulsa a un nivel societal
via impuestos y recursos de asistencia comunes.
Son las instituciones gue derivan de los acuerdos
politicos v legales, las que marcan la solidaridad
hacia quién. Entonces a la pregunta ¢Se planiean
las instituciones poliicas que es importante el
mantenimiento de la solidaridad pero en términos
de sociedad? la respuesta claramente es afirma-
tiva, cuando se revisa bibliografia sobre enveje-
cimiento, especialmente sobre envejecimiento
activo, recordemos que el 77,7 % de personas
atendidas por el SAAD son mayores de 65 afios.
£n este caso la relacién de solidaridad parece, en
los programas desarrollados por las diferentes
instituciones puablicas vy privadas de ambito eu-
ropeo y nacional, gue deben pasar por gue el re-
conocimiento mas alld de los lazos familiares de las
personas mavyores y la juventud, principalmente y
después con otros grupos de edad. (Pinazo Her-
nandis, 2011}, “Promover actividades que sirvan
para luchar contra la discriminacién por razén de
edad, superar los estereotipos relacionados con la
edad y eliminar barreras, en particular por lo que
respecta a lo empleabilidad.” (IMSERSO, 2009} Es
uno de los objetivos det afio europeo del envejeci-
miento activo. Es decir, la funcién de los programas
intergeneracicnales es dar a conocer cudles son las
caracteristicas especiaimente el de los mayores de
65 afios, eliminar los estereotipos asociados a as-
pectos negatlivos, por su condicion de clase pasiva,
que recihe del Estado, mientras las otras contribu-
yen, con muchas enfermedades y que utilizan mas
los recursos ptblicos, v la cercania a la muerte. £l
explicar qué funciones pueden desarrollar y de-
sarrollan socialmente que benefician al conjunto
se apunta como fa finalidad dltima y latente de
estos programas intergeneracionales. Asi pues,
dichas actuaciones promovidas por las institucio-
nes parecen buscar un sentimiento de comunidad
entre los ciudadanos de distintas edades, de forma
gue la legalidad vy la diferencia de trato gue de ella
se deriva puede hacer peligrar en cierta manera
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e distanciamiento del Modelo familiarista o me-
d,terraneo o benefactor (¢Cudntas trabajadoras
jciales han tenido gue preguntar si era posible la
stencidn por parte de tos familiares por carecer de
“edios publicos para hacer frente a la ayuda de-
andada por un ciudadana?),

esa solidaridad y cohesion social y por tanto |y Pa
social.

Llama la atencion gue no se realicen estas Xpe
riencias con ofros colectivos que arrastran tambigp:
estereotipos negativos y que se asocian al Sistemng®
de promocién de ta autonomia personal y atencigp
a las situaciones de dependencia, siendo que gf:
otros momentos si que se ha realizado por Ejem
plo en cuanto a la inteculturalidad...

' La distincion entre los grados y niveles de aten-
deberia garantizar una atencion mas persena-
izada, no solo por la mayor medida de la situacion
de dependencia en cuanto a poder levantarse de
‘cama ¢ vestirse, por ejemplo, sino también en
frato econdmico de los beneficiarios. Pues esta
pcion da mas posibilidades de atencién a la diver-
ad de as situaciones de necesidad econdmica,
poder optar por los servicios para paliar las
ciones de dependencia para las actividades
h4sicas e instrumentales de |z vida diaria. Ademas,
debemos recordar el binemio discapacidad-pobre-
"-que se hace trinomio cuando nos abrimos a la
rspectiva de género: mujer-discapacidad-po-
bréza. Si el posicionamiento det sistema nace para
mentar la justicia social y la igualdad entre los
ciudadanos en situacion de dependencia, la orien-
tacion a la diversidad y al mayor conocimiento y
p bilidades de atencion deberia ser una méaxima
3 fa construccién del mismo.

EL COMO SE COSTEA LA ATENCION
A LAS PERSOMAS EN SITUACION DE
DEPENDENCIA Y LA PROMOCION
DE LA AUTONOMIA PERSONAL

“1. Los beneficiarios de las prestaciones ge:
dependencia participarén en la financiacion de:
las mismas, sequn el tipo y coste del servicio y su-
capacidad econémica personal. 2. La capacidad.
economica del beneficiario se tendrd tambidn en
cuenta para lo determinacién de la cuantio de fas.
prestaciones econdmicas. (...} 4. Ningdn ciudadan
quedard fuera de la cobertura del Sistema por no'.
disponer de recursos economicos.” (LEY 39/2006
de 14 de diciembre, de Promocién de la Autono-
mia Personal y Atencién a las personas en situacién’
de dependencia., 2006)
LOS DATOS DEL SiSAAD
Es en este momento cuando se desea incluir: :
la perspectiva socicecondmica o de produccion vy
gasto para el analisis de procese de construccién
del SAAD. Este sistemna de proteccion realiza una:;
redistribucion de los recursos producidos por el
sistema productivo por medio de la recaudacién
de impuestos. El sistema vela por la cobertura de
unas necesidades mediante la dotacion de unos:
servicios que cubran unas necesidades especifica-.
das por el poder legislative mediante un baremo
dividido en Grados y Niveles de dependencia).

‘La propia ley marco refleja la ereacién de un sis-
téma de informacién. Este sistema deberia permi-
tir v garantizar “la disponibilidad de la informacion
Vild: comunicacion reciproca entre fas Administra-
es Publicas, asi como la compatibilidad v arti-
culacion entre fos distintos sistemas” {LEY 39/2006,
de 14 de diciembre, de Promocién de la Autono-
mia Personal y Atencién a las personas en sftuacion
deidependencia., 2006) Art. 37.1. Sobre este punto
folveremos al reflexionar sobre la guerra de cifras
/:de “problemas informéticos”, a continuacién se
refleja los datos ofrecidos por las estadisticas ofi-
Ciales del Ministerio.

La financiacién de estos servicios y prestaciones:
pasa por los presupuestos generales del Estado (
igual que el sistema sanitario y el educativo) y et ¢
pago en la medida de las posibilidades econémicas
de los usuarios, al margen de la familia. La medida
de la capacidad econdmica del/la beneficiariofa
al margen de la familia, marca un principio claro

DATOS DEL ESTADO ESPAROL

En este apartado reflejamos de dos formas los
atos, en primer lugar, de una forma transversal se

ofrecen los datos de gestion a 1 de junio de 2012,
Pasando por dltimo a presentar la situacion valen-
ciana frente a la media espafiola en los indicadores
del procedimiento.

Solicitudes y ...
Territorio

Asi pues la informacién incorporada al SISAD
muestra que sobre el n? de solicitudes realizadas
un total de 1.630.720 el 25,43% corresponde a An-
dalucia 17,23% a Catalunya vy de lejos le sigue la
Comunidad de Madrid con 9,86%..Estos datos no
dejan ver con claridad la realidad de las solicitu-
des, por ello se ofrecen las solicitudes en relacion
a ka poblacidn de las comunidades auténomas (CC.
AA). El n2 de de solicitudes en relacién a la pobla-
¢ion alcanza su maximo en Andalucia {4,92%} v la
Rioja (4,49%), y su minimo en Canarias {1,81%),
Comunidad Valenciana (2%), Baleares {2,21%),
Ceuta v Melilla (2,38%), la Comunidad de Madrid
(2,48%) y Navarra (2,73%).

Recordamas al lector que el peso especifico de
Andalucia respecto a la poblacion total espafiola es
del 17,85%, el de la Rioja es un 0,68%, el de Ca-
narias un 4,61% el de Comunidad Valenciana un
3,84% y el de la Comunidad de Madrid un 13,75%.
Segun las solicitudes registradas por poblacién y
las diferencias del peso especifico de las comuni-
dades auténomas respecto al total espaiiol podria
alguien decir que el pensamiento de los andaluces
sobre su situacion de dependencia es mayor que el
de los valenciano o el de los canarios.

Por lo tanto, 12 cuestion la situamos en eviden-
ciar, éque factores inciden en el n? de solicitudes
registradas en cada territorio?... ¢tendrd algo que
ver el desarrollo normativo de cada comunidag
o la expectativa de la realidad de la cobertura?...
¢Cudles son los factores desincentivadores de fa
demanda de solicitud de valoracion?... itiene que
ver el modelo de valoracion y atencion de cada co-
munidad auténoma?
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Sexo y Edad

El 65% del total son mujeres y por grupos de
edad el 51.69% son de 80 y mas afios, seguidos con
unh 26.01% del grupo entre 65 a 79 afios, el resto de
grupos de edad presentan un porcentaje siempre
menor al 7%. En resumen el 77,7% de las solicitu-
des registradas en el SISAAD a fecha 1 de junio de
2012 han sido presentadas por la poblacion mayor.

Personas dependientes, o mdas concretamen-
te hablamos de mujeres mayores en situacion de
dependencia. Existen diferencias que afectan al
modo de envejecer de hombres y de mujeres y
estas crean desigualdad social que se refleja en el
propio sistema, al menos en cuanto a la solicitud.

Dictamenes

Los dictdmenes son las resoluciones que se dan
en cuanto a grado y nivel de dependencia y su lec-
tura se realiza en relacion al ndmero de solicitudes,
pero también al ndmero de prestaciones a las gue
da dereche el grado y nivel asignado.

Respecto al total de la poblacidén espafola se
han resuelto el 93,23% de las solicitudes de valo-
racidn, con diferencias entre territorios. Con un
99.99% de dictamenes encontramos a la Rioja,
muy seguida {y llama la atencion) de la Comuni-
tat Valenciana con un 99,11% de dictdmenes. En
la franja del 97.67% hasta la media espafiola se si-
tian las comunidades de Navarra, Ceuta y Melilla,
Cantabria, Comunidad de Madrid, Castilla y ledn,
Castilla la Mancha, Aragdn. Las demds se sitGan
por debajo de la media. A destacar el caso de Cana-
rias como el que se aleja mas de la media 70,62%
de dictdmenes frente a las solicitudes.

Respecto al nimero dictdmenes positivos en
este sistema en construccién, es decir, a cuantas
personas se les reconoce un grado y nivel de de-
pendencia que genera el derecho a obtener una
prestacidn, la media espafiola es del 67.65%. Las
comunidades autdnomas que se sittian por encima
de la media espafiola, son Canarias, con un 80,43%
{51,52% -41,44%- del total de dictdmenes han sido
clasificados como Grandes dependientes y sclo el
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1,35% -8,88%- del total han side valorados con Gl
N2). Galicia con un 77,22% cuya tendencia es |y
misma que en el caso anterior, pero la diferenciy
entre los dictdmenes de gradol y grado 2 es mq:
nor. Los casos mas alejadas por debajo de la mediy
espaficla son Ceuta y Melilla con 57,2% total de
personas bheneficiarias con derecho a prestacigp

siendo los dictdmenes de grado 2 10s de maygy

peso especifico, seguida de la Rioja con una dig.
tribucion simitar en cuanto a grados y niveles y i
comunidad foral de Navarra en este ultimo case |I3-

ma la atencién el peso especifico de la valoracigy
del grado 2 en los dictamenes Hegando & alcanzar:

del total de dictamenes el 50,87%.

Debemos recordar que en la diferenciacign’
entre grados y niveles no solo influye el tipo de*

prestacién o servicio que va a recibir el beneficia:
rio sino tamhién el tipo de financiacion y ka cuantia
econdmica para sufragar los servicios o prestaci
nes. Sobre los dictdmenes en relacion a las comuni-

dades auténomas, lo mds llamativo es la diferencia =

entre la media espaficla y los extremos especial-

mente por debajo de la tabla. Respecto a la media -

espafiola de 3,22 % de dictdmenes respecto a la
pabiacién de las comunidades auténomas la varia-
bilidad por arriba es 1,32% mientras que la variabi-

lidad por debajo es decir de aquelias comunidades
auténomas que no llegan a la media la diferencia

es de 1,78%, siendo el caso de Canarias y de la Co-
munitat Valenciana de 1,28%. Una vez tratada la

dispersién con respecto a la media pasamos a los:

grados y niveles reconocidos. De 100% de dictam

nes en el dmbito territorial el 25% corresponden:
a Andalucia 17,67% a Catalufia; Ceuta y Melilla:;

0,24% y la Rioja 0,95%. :

El grade vy nivel con mayor peso porcentual

es el grado 2 nivel 1 con un 18,14% de la me

espafiola. Posteriormente, el grado 3 con nivel:
16,61% siendo llamativo el sin grado gue supone el

16,04%.E} territorio que mas dictdmenes tiene si
grado es Ceuta y Melilla con 27,95 seguido de I
rioja con un 24,05% el principade de Asturias con

21,14 seguida por la comunidad de Madrid 20,94 :

las comunidades auténomas que menos porcen
taje de dictdmenes sin grado ofrecen son con U

"42% la regidn de Murcia, seguida con 9,49% de

“Galicia y un 9,83% de Canarias,

Si agrupamos los dictdmenes solo de grado de-
anido de lado el nivel tenemos que para el grado 3
‘media espafiola se situarfa en un 27, 21% mien-
tas que para el grado también sin niveles se alcan-
arfan el 30,36%. Respecto al grado 1 hablarfamos
451'36,29% del total de dictdmenes.

yrestaciones

Fl ratio espafiol de prestaciones por persona be-

ficiaria asciende a una prestacién con 24. Siendo
45-Unicas comunidades que fienen un ratio de una
stacion por usuario Aragon y Canarias. Por de-
bajo de la media espafiola se sitUan en orden de
ménos a mas el principado de Asturias, Extrema-
dura, Cantabria, Galicia. Aguellos territorio que
estan por encima de la media son: la Rioja con 1
p_re'étacién con 45, Andalucia con 1 prestacidn con
37, castilla la mancha con 1 con 35 y comunidad de
Madrid y Castilla y Ledn con 1 con 26.

‘Deteniéndonos en las prestaciones existen va-
rios territorios en los cuales no se dan el servicio
de-ayuda a domicilio (SAD) estas son Aragon, llles
Balears y Canarias, Comunitat Valenciana y la re-
Bidn de Murcia; las tres primeras tampoco ofrecen
servicio de teleasistencia.

iDel catalogo de prestaciones se observa en los
datos ofrecidos por el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad que los servicios de pre-
ncion de fa dependencia y prevencion de la auto-
fa personal solo representan el 2% del total de
préstaciones dadas, siendo las comunidades auto-
fomas gue mas los proveen Ceuta y Melilla con un
9,97%, Castilla y Ledn con un 9,68% de su total de
?r_estaciones dadas. Seguida de la Rioja con 5,83%,
adrid con un 5,64% vy la regién de Murcia con un
3,19%. Ya por debajo del 2% pero que si tiene al-
Bun valor positivo estan Castilla La Mancha, Exire-
_'f"ﬂ_adura, Catalufta, Galicia, Comunitat Valenciana,
Navarra y Canarias.

Un dato que llama la atencién a las prestaciones
2tondmicas vinculadas al servicio, las cuales supo-

nen un 6,5% del total de prestaciones dadas es que
Cantabria contabiliza 0% en este apartado y, Ceuta
v Melilla 0,49, Las estadisticas no nos permiten sa-
ber a que tipo de servicio se vincula esta presta-
cion (SAD, residencia, centro de dia). Respectoa la
prestacion econdmico para la asistencia personal
es el menos niimeros, apenas supone el 0,9 % del
total de prestaciones y el Gnico territoric que se ve
trabaja con esta prestacion es el Pais Vasco.

fa prestacidn que mayor peso especifico tiene
con un 45,16% es la prestacidén econdmica para
los cuidadas familiares. A la cabeza en su uso se
encuentran las comunidades de Hles Balears, Mur-
cia, Aragon, Catalufa gue superan el 60% del total
de prestaciones que se han otorgado en cada una.
Mientras que muy por debajo de ta media se en-
cuentra la comunidad de Madrid con un 20, 03%
seguido de castilla y ledn con un 32,77% y Galicia
con un 38,37%. Por Glimo destacar gue la comuni-
dad autdnoma que mas prestaciones para el servi-
cio de centre de dia/noche ha concedido respecto
a su total de prestaciones ha sido Canaria y la que
menogs Navarra v Ceuta y Melilla. Respecto a la
atencién residencial la gue mas Comunitat Valen-
ciana y la que menos Ceuta y Melilla Murcia y An-
dalucia. {(Pérez cosin, Navarro Peratta, & Barrachina
Hueso, 2011)

Personas beneficiarias con prestaciones
en relacion a lo poblacion

Las comunidades autdnomas con un porcentaje
mayor con persenas beneficiarias con respecio a
sus poblaciones son Andalucia, Castilla y Ledn, La
Rioja, Cantabria y las tres un Gltimas son Canarias,
Comunitat Valenciana vy illes Balears. En esta oca-
5ion se ofrece el grafico porque a nivel visual puede
apreciarse cuatro estados diferenciados entre los
territorios.

HISTORICO ACUMULADC

A continuacion se ofrecen los mapas realizados
por ia asociacion de directoras y gerentes de servi-
clos sociales sobre el historico acumulado. {Asocia-
cion Fstatal de Directoras y Gerentes de Servicios
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sociales, 2012}, los cuales vienen a evidenciar lo
hablado hasta el momento.

LA COMUNITAT VALENCIANA
EN DATOS DEL SISAAD

En este apartado se comentia la especial situa-
cion de la Comunitat Valenciana teniendo como
referencia la media espaficla.

Titular y subtitulo de un articulo aparecido en
prensa digital a fecha 26 de marze de 2012:

llustracion 1: % de Beneficiarios sobre poblacion sobre la media estatal
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Tébial Comparacion datos Media Espaiiola-Comunidad Valenciana.
“La red de servicios sociales valenciang e
) .
peor de Espafia. Un informe destaca las debifigy. ruente SISAAD {iMSERSO).
des de la cobertura asistencial en la Comunida-

Valenciana™

Estd a fa cola en dependencia, inversion, renty:
de insercién o marco normativo. Los servicios ol
dependencia arrastran ocho meses de fmp{rgos"( q
Pais, 2012)

Con la finalidad de una mejor visualizacidn ¢
presenta en forma de tabla el recorrido por log g3
tos:

Superior

lgual o menos de
= tres décimas

!ﬂf&fﬁﬁ; on mas de
rgs decimas

.'qboracién propia.

dividual, familiar e incluso profesional para iniciar
los tramites? ¢Son causas demograficas? Ya que se
liga al factor edad, a mds edad mas dependencia
y la piramide poblacional valenciana estd menos
envejecida que la dej resto de Espafia. O mas bien
itiene un cariz de no sentirse posible persona en
situacién de dependencia? s decir, de no necesi-
dad de uso del derecho. Otras razones pueden ser
¢los/fas valencianos/as no conocen el derecho? O

-Desde el inicio del procedimiento, la Comunitat
alenciana se sitda por debajo de la media espafio-
2. 'El nimero de solicitudes apenas alcanza el 2%

_..df_é' ta poblacion de la Comunitat, ello nos lleva a la
:'_TEgunta ¢Cudles son las causas por las gue la po-
lacién de la Comunitat no solicita la valoracién de
2 dependancia? ¢Qué factores juegan a nivel in-
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éno confian en la efectividad del mismo, es decir,
no confian que después de realizar el procedimien-
to les vaya a reportar la atencion? O pueden haber
factores de desconocimiento ¢Conocen los proce-
dimientos para realizar la solicitud? O no les gustan
las opciones de cuidados gue el sistema ofrece? ..
datos posteriores tal vez apunten tendencias, aun-
que la mayoria de estas preguntas deberfan con-
testarse mediante técnicas cualitativas que exce-
den el propdsito de este articulo.

Dicttmenes

Respecto al segundo paso, los dictamenes en
referencia al total de la pablacién. Puesto que las
solicitudes estaban por debajo de la media, los dic-
tdmenes también deberian estarlo y lo estan. Los
datos estadisticos ofrecidos por el SISAAD indican
que solo hay un 0.02% de solicitudes realizadas en
la Comunitat Valenciana, que a fecha 1 de junio de
2012 no han recibide dictamen de grado y nivel,
Mientras gue en el caso de la media espafiola la
diferencia entre solicitudes y dictamenes en rela-
cién a la poblacién alcanza el 0,24%, es superior la
espafola a la valenciana, con lo que hay territorios
en los que debe ser mayor la diferencia entre estos
dos puntos del procedimiento de reconccimiento.

Dentro de los dictamenes pasamos a analizar
tos grados y niveles asignados. Cabe recordar al
tector en este punto que al ser el SAAD un sistema
de bienestar en construccidn y gue se encuentra
en un su fase de imglantacion mediante el reco-
nocimiento de fa atencidn a ciertos grado y niveles
de dependencia y no otros (se reconoce a los Gra-
dos {ll v il completos). Los datos ofrecen el peso
especifico de cada grado y nivel dentro del total de
dictamenes. Asi pues, se observa que la distribu-
cion de espaniola y la valenciana son muy afines, la
variacidn es menor que un punto porcentual por
arriba o por abajo en cualguiera de tos casos con
grado y nivel. $i se agregan por gradoe se ohserva
que el grado con mayor peso es ¢l de los valorados
con Grado If {media espafiola 30,39%, valenciana
29,96), pero en generan casi todos los grados se
quedan a menos de 5 puntos porcentuales de su-
poner un tercio de los valorados. En los casos de
sin grado se advierte que |z Comunitat Valenciana
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ha valerado 1,31% mas a personas que la media.

[ds grave y que por ello se dan estos datos, pero
del territorio espafiol.

te argumento pierde peso en cuanio continue-
nos €l andlisis de fos datos.
Prestaciones :
._ cuidedo Familiar
El tercer paso del procedimiento, es el de fg.
mas de atencién a tas situaciones de dependenc,a_
o de promocion de la autenomia personal, lag dog
vertientes del derecho. En primer lugar, el ratia gg
prestaciones por benficiario/a del sistema es t3
solo de 0,04% mayor en el territorio espaiol que’
la Comunitat Valenciana. Cabe recordar que segq
el desarrollo normative del sistema en la Comypj
tat es incompatible cualquier servicio 0 prestacig
con fa recepcidn de otro servicio o prestacién a g
cepcion de [a teleasistencia. Es decir, no es posible
normativamente la recepcién del SAD con el acudit
a un centro de dia {sea el acceso por medio de g
plazas publicas o por medio de las prestaciones
econdmicas vinculadas al servicio}. Con lo cual esg
mas de una prestacién por beneficiario debe surgj
de la combinacidn de cualquiera de las prestaci
nes —a excepcién de la Atencion residencial, con i3
teteasistencia. Después de esta aclaracion volv
mos a los numeros.

‘La prestacion con mayor peso especifico es la
of de cuidado familiar, en este caso también es
'éVDI’ para la media espafiola que el Ia Comuni-
t Valenciana una posible lectura seria, es que se
ta apostando en mayor medida en la Comunitat
;}'o’r.un modelo que tienda a la atencion profesio-
waf pero por un lado la diferencia es tan solo en un
4%, por 0tro supane el 44,76% de total de presta-
es del Sistema. ¥ por Ultimo solo es compatible
:n-la Teleasistencia, con lo que las personas que
soh"atendidas por los familiares en sus domicilios
“tienen la posibilidad de acudir por ejemplo a
in-centro de dia o de noche, donde poder reali-
i actividades de mantenimiento, rehabilitacién,
mulacién cognitiva... es decir, no pueden bene-
rse de programas disefiados por profesionales
dasarrollados por ellos.

a ley prevé esta prestacion “Excepcionalmen-
‘cuando el beneficiario esté siendo atendido
rsu entorno familiar, y se reinan las condicio-
‘establecidos en el griicylo 14.4, se reconocerd
prestacion econdmica para cuidados famifia-
5.7 Art. 18, {LEY 39/2006, de 14 de diciembre, de
rfomocion de la Autonomia Personal y Atencién a
s personas en situacién de dependencia., 2006).
Realmente el sistema no tiene los suficientes re-
tirsos de SAD, Atencidon Residencial o Centros de
ia:en el territorio de la Comunitat Valenciana para
tender a los beneficiarios det sistema? ¢Se estan
guiendo los criterios marcados por la ley marco?

A

Comenzamos {a lectura por el porcentaje qu )
suponen los servicios de prevencion de depende
cia. En el total Espafiol es apenas del 2%, siendd
solo inferior el peso especifico de la PE. para el
Asistente personal con un 0,09%; en la Comunit
Valenciana nisiquiera se alcanzan estas cifras, en ef
primer caso representan un 0.65%, y en el segundo
caso directamente es 0. Segln el catilogo de ser
vicios y prestaciones estas dos son las formas que
el sistema de promocidn de la autonomia personak.
y atencién a las personas en situacidn de depen:
dencia tiene, (de forma directa, luego veremos que:
existen otras combinaciones especialmente para_'
casos algo mas elevados de dependencia) para la
promocion de la autonomia personal y el retraso
de las situaciones de dependencia. Con lo que la;
tendencia tanto a nivel espafiol como sobretod
valenciano es que el sisterna se estd construyendo.
hacia la dependencia, no en pro de la autonomid:
Un contraargumento a esta afirmacién podria set
que los grados y niveles reconocidos por el sistem?d
hasta el momento son los de casos de dependenci?:

erificio de ayudo o domicilio (SAD)

Segun los datos del SISAAD, se interpreta gue
n la Comunitat Valenciana no existe este servicio,
Uéno se presta dentro del catdlogo de servicios y
réstaciones.

Realmente no existe como servicios publico.
Ota aclaratoria: cuando hablamos de servicio pa-
lico hablamos de forma de acceso, es decis, que

la Consejeria de Bienestar Social {drgano adminis-
trative competente en esta materia), mas alla dela
propiedad o titularidad, vela por la forma de acce-
so vy la posibiiidad de uso del mismo. El control el
precio que va a pagar elfla beneficiario/a de este
servicio, en este caso no se resueive enel PIA {Plan
Individualizado de Atencién} cuanto debe aportar
la persona para recibir el servicio {gestione o no
la administracion publica vy sea o no de su titula-
ridad, ya que puede darse en forma de concierto
como ocurre con los servicios de centro de diay
atencion residencial). A este servicio solo se puade
acceder mediante el cajon “de sastre” de la Presta-
cién econdmica vinculada al servicio, por tanto en
este apartado el SISAAD no lo contabiliza y en el
de PF. vinculada no es posible diferenciar con los
datos ofrecidos que peso Tiene este servicio frente
a los otros susceptibles de adquirirse mediante |a
misma {Centro de dia, Atencion residencial, SAD).

A efectos practicos, en la Comunitat Valenciaa
la Administracion ha acreditado cierto nimero de
empresas que pueden prestar al SAD, y sus servi-
cios deben ser pagados por el usuario de los mis-
mos a través de la cuantia estipulada para las PE
vinculada al SAD. Quedando la diferencia entre el
precio de mercado y fa PE. SAD como “copago”
por parte del/la beneficiario/a. Con lo cual existe
una parte de la poblacidn que debido a sus nece-
sidades derivadas de la situacién de dependencia
gue padece y valorada como tat queda excluida, en
la Comunitat Valenciana de percibir este servicio,
teniendo gque optar por otros del catélogo, tal vez
menos afines a sus gustos y necesidades.

d0wé colectivo es el que mds afectado se vera?
Las mujeres ¢Par qué? Porque son las que mayori-
tariamente reciben las prestaciones del SAAD; en
segundo tugar por que son el colectivo con menos
recursos econdmicos, con lo cual al estar en precios
de mercado les serd mas dificil afrontar el copago
—la Administracidn no se asegura con este método
el acceso al servicio-; y por {ltimo, porque son las
cuidadoras por excelencia, ellas hacen las labores
del SAD para sus maridos, pero cuando ellas estan
en situacion de dependencia al ser mayoritaria-
mente viudas y sus maridos mayores en edad {y
a mas edad mas dependencia) acaban siendo fas
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hijas/nueras las que se encargan de las labores {se
pueden consuitar at respecto los datos de la EDAD-
08) pero con la incorporacién al mercado laboral
de las mujeres, ¢hacia donde ird la tendencia para
el cuidado de estas mujeres mayores en situacion
de dependencia, que con un SAD podrian perma-
necer en su domicilio en condiciones saludables?

En el caso espafiol es el cuarto servicio més uti-
lizado con un 12,85%, muy préximo a la atencidn
residencial y a la teleasistencia.

Centros de din/noche

En primer lugar, no se tiene constancia de la
puesta en marcha de centros de noche en la Comu-
nitat Valenciana. £n segundo lugar, solo representa
€l 6,36% de total de prestaciones en Ja Comunitaty
el 6.61% de media en el resto, no hay una diferen-
cia en su uso significativa. Y en tercer tugar, no hay
una diferencia entre fo tipos de centros de dia que
distingue el catdlogo.

éPor qué un recurso de proximidad y profesio-
nal es uno de fos menos utilizados? Podemaos pen-
sar en la dindmica de los centros de dia como el
de las escuelas de primaria en el sistema educa-
tivo. En estas se realizan actividades, en este caso
de mantenimiento cognitivo, rehabilitacién fisica y
cognitiva, se fomenta la participacion y la relacién
social, etc. Pero icomo se Hlega v como se vuelve al
domicitio de residencia? Existe el transporte adap-
tado pero, estamos hablando de personas en situa-
cién de dependencia para las ABVD e instrumenta-
les ¢ Como realiza las tareas de levantarse y de aseo
antes de ir al centro si no hay nadie que pueda
ayudarle en las mismas? (Quién le ayuda a man-
tener su casa en condiciones de salubridad? Bajo
estd logica, parece probable que este recurso ests
infrautilizado debido al sisterna de incompatibilida-
des, pues si los datos de SISAAD muestra, que solo
se dan 1,24 prestaciones por usuario y los usuarios
del centro de dia necesitarfan dos, estd claro que
no se esta apostando por el mantenimiento de las
personas en situacion de dependencia en su entor-
no atendidos por profesionales y que se tienda ha-
cia la promocion de la autonomia personal.
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Atencion residencial vados cuando los gestores publicos necesitaran
_ maS plazas de residencia.

Es el tercer servicio en peso especifico, Y es mi :
cho mas importante su peso en la Comunitat Va~
lenciana gue en la de la media espafiola. £y ag
Giima supone un 12,95 del total de prestaciang
dadas, mientras que en la Comunitat alcanzg ‘o
24,07%. :

En este momento la Administracion valenciana
‘ha desarrollado el tercer acuerdo de accesibi-
jad con estos operadores, pasando a ser estas
jazas de acceso pdblico (ptazas publicas) es de-
it; fa Administracién mediante el PIA informa al
su rio y @ la empresa gestora de la cantidad de
ago del beneficiario cubriendo el resto del pago
administracion, tal y como ocurre en los centros
& titularidad publica. Tal concierto exige a la Ad-
histracion el deber moral cuanto menos con las
presas privadas de la cobertura de esas plazas,
puesto que estas no pueden disponer de elia para
frecerlas de una forma privada (para que puedan
.ar ocupadas por prestaciones econémicas vincu-
sdas al servicio o mediante el mercado privado).

Dos cosas a tener en cuenta, la primera Iz of;,
ce la tabla con tos datos. El SAD supone de Mag
en el territorio espafiol un 12,85 que en |a Comyi
nitat es 0, ahi puede haber una transferencia, p
otra parte deberia ser raro que se produjese o
tre estos dos servicios, por la lejania de finalidaeg
valores que sustentan los mismos. Necesitariamg
ver la distribucion de las prestaciones y servicig
por grado y nivel de dependencia. Pues una ¢
fas hipdtesis que nos surgen es justamente, qué
a nivel espaficl, se aguanta con et SAD hasta qu
el nivel de dependencia es tan grande que se opt
por la atencién residencial, es decir por |a instity
cionalizacion.

En este caso ¢la oferta residencial ha condi-
snado la demanda de atencidn en residencia?
a-esta sobreutilizando el recurso de atencion
sidencial respecto a su finalidad descrita en el
eatalogo de servicios? ¢ Podria ser que con las cam-
b_xﬁaciones dei SAD, Centro de dia y teleasistencia
' minuyese la atencidon residencial? ¢Se estdn
viiinerando los principios rectores de la ley a este

En segunde lugar, la tradicidn de conciertos de.
la Generalitat Valenciana con las empresas que.
gestionan y construyen centros residenciales, h
dado una disponibilidad bastante importante e
cuanto a nimero de plazas de este servicio. Eb
concierto lamado “plan Blasco” es un ejemplo d
esta tradicién valenciana. Tal “plan” consiste en |
construccién y gestion por parte de empresas d
centros residenciales con unas caracteristicas qu
et propio plan exige, para su acreditacion y cof
cierto. Haklamos de la posibilidad de concierto d
10.000 plazas. Las condiciones eran que los centro
residenciales al ser de nueva construccidn con un
serie de comodidades y caracteristicas de acces
bilidad que debian dotar a los centros de ciert
calidad, ademas exigian un ratio de personal po
usuario y otras condiciones parecidas. Por su part
la administracion pablica valenciana una vez acré
ditado y firmado el convenio se comprometio a ci
brir el 33% de las plazas de dicho centro, con lo gu
en aguel momento se llamo “accesibilidad social’
Ademads el contrato comprometia a la administra
cion al concierto de mas plazas en dichos centro

‘Desde el grupo investigador pensamos, debido
confluencia de los datos del SISAAD y al deseo
presado de las personas mayares en diferentes
dios (principalmente la EDAD-08) sobre las
preferenuas en los modos de atencidn, que si ha
ifluido la oferta residencia v el lobby empresa-
b'de servicios a la dependencia {principalmente
fastores y propietarios de residencias para mayo-
res) en la utilizacion del servicio de atencién resi-
d'e_x‘_icial por parte de las personas en situacién de
dependencia. Los datos nos hacen pensar gue se
han sustituido los nombres del tipo de plazas que
ocupaban en los centros antes del SAAD (plazas
&-accesibilidad social y de hono-residencia) y gue
estos han pasado a formar parte del Sistema. Y que
seha dejado de lado el desarrollo de aguellos ser-
Cios que no se estaban prestando par parte de
ddministracion autondmica (si lo hacian algunas
Ministraciones locales).

PRINCIPIOS RECTCRES ¥
CONTESTACION DE LA REALIDAD

Los principios de la ley: cardcter pibfico de las
prestaciones del SAAD “universalidad en el acceso
de todas lgs personas en situgcion de dependen-
cia en condiciones de igualdad efectiva”, atencion
de forma integral e integrada, transversalidad de
las politicas de atencidn, valoracien de las necesi-
dades de las personas atendiendo a la equidad y
garantizando la igualdad real, personalizacién de
la atencidn especialmente de la situacion de quie-
nes tienen mayor grado de discriminacion o menor
igualdad de oportunidades, promocion de con-
diciones precisas para gue las personas en situa-
cién de dependencia consigan el mayor grado de
autonomia posible, permanencia de la personas,
siempre que sea posible, en el entorno en el que
desarrolta su vida, inclusion de las perspectiva de
género, Y los valores que subyacen se estan viendo
vulnerados por la forma en gue se esta canstruyen-
do el sistema de |a autonomia personal y atencién
a las persona en situacion de dependencia. Co-
mienza cuando hablamos de ia norma como suje-
cion del individuo al estado.

El derecho también significa constriccion en el
sentido de aceptacion del sistema del sisterna im-
pueste y sus reglas, pero ocurre que cuando habla-
mos de situaciones de dependencia y las personas
que las padecen las situacicnes de vulnerabilidad
frente al estado y frente a los otros agentes socia-
les, mercado y redes sociales, aumenta. El sistema
como la norma indica deberia garantizar en la rea-
lidad esa igualdad en la diversidad, pero parece
por datos reflejados en el SISAD que no ocurre ast.
lLa libertad de eleccién del heneficiario comienza
por solicitar o no la valoracion de la situacion de
dependencia y ya desde ese momento se ha visto
diferencias territoriales.

Respecto a los cambios en las concapciones de
cuidados y la dispensacion de ellos tampoco se ha
visto un cambio sustancial. Pues si el sistema tien-
de a ka profesionalizacion de la alencién, tiene a so-
brepasar los lazos familiares para el cuidado dentro
de sus principios.
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La empirica muestra gue esto no se ha conse-
guido pues el recurso del sistema mas utilizado
es la prestacién econdmica vinculada al cuidado
familiar. Ademas las solicitudes y dictdmenes en
relacién a las comunidades autdnomas apenas
supone algo mas del 3% en el territorio espafiol,
parece poca cobertura cuando hablamos de una
poblacién en proceso de envejecimiento y con una
poblacion femenina que tiende a incorporarse al
mercado laboral.

Respecto a la colectivizacion de los costes de
atencion se observa que se tiende a “lo mas ba-
rato” para la Administracian, la prestacion econd-
mica af cuidado familiar, la cual sin un controf por
parte de la trabajadora social puede guedar como
la ayuda por necesidad de tercera persona ya exis-
tente; y ademas aungue la persona cuidadora per-
cibe cierta retribucidn econdémica por el trabajo
realizado esta adgquiere menos derechos que si ese
mismao trabajo lo realizase en una residencia, en un
servicio de ayuda a domicilio o en un centro de dia.

Es decir, si se tratase de una actividad profesio-
nal por parte de personal cualificado en la atencién
sociosanitaria (hablamos de una profesional por la
feminizacion de los cuidados). Se mantiene enton-
ces la importancia de la relacién personal/familiar
entre cuidador y cuidado, quedando como algo
anecdotico el vinculo social (laborai, econdmico...)
fue se crearia en el caso que los cuidados provinie-
sen de cualquier otro servicio o prestacidn,

Respecto al catdlogo, solo gueda recoger la
idea del SAD. Esta prevista por la Ley marco es
que ef SAD tiene dos vertientes en las que se da el
servicio, es decir dos finalidades, el de cuidado y
mantenimiento de las condiciones del hogar y de
cuidados personales. La primera seria la limpieza
de Ia casa y la segunda el apoyo en las activida-
des bdsicas e instrumentales de la vida diaria. Estas
ultimas recogen desde el levantarse de la cama v
acostarse, hasta el vestirse, la higiene y el arreglo
personal diario...

En resumen, el mantenimiente de las condi-

ciones higiénicas basicas para el domicilio y para
la persona valorada en situacidn de dependencia.
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éPor qué su incompatibilidad con otros SeMVicg,
como es el de la PE al asistente personal Cuya i
nalidad es promover la autonomia personal eq lis
diferentes ambitos sociales y econdmicos? 0 écon
el centro de dia de forma que se asegurara el Man
tenimiento de las capacidades fisicas vy COgNitivg,
asi como el mantenimiento y aumento de lag re:
faciones sociales?. La ley dicta que no se Pueder
recibir dos prestaciones y servicios con fa misnyy
finalidad, pero en estos casos vemos que las finalj
dades de uso difieren. Y que la combinacién pogris
dar un resultado mas alld de paliar las situacioneg
de dependencia, mds cercano al mantenimiengy
de la autonomia personal y por ende mds acorgs
con los principios y valores que este sisterng da
proteccidn social en construccién teniz planeadg::
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