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OTROS PROGRAMAS DEL AUTORJES EN LA UNED

= RETOS DE LA POLITICA SOCIAL.
Programa de radio. Fecha de emision: 29/02/2008

Participante|s:

Carmen Aleman Bracho, Profesora de Trabajo Social [UNED);
Pedro Fernandez Santiago, Profesor de Introduccion Servicios Sociales [UNED).

= LOS SERVICIOS SOCIALES EN LOS AYUNTAMIENTOS.
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Carmen Aleman Bracho, Profesora de Trabajo Social [UNED);

Victor Duranda Muslera, Técnico de prevencion de drogodependencias en el
Ayuntamiento de Algete,

Pedro Fernandez Santiago, Profesor de Introduccion Servicios Sociales [UNED);

Antonia Frutos Alonso, [UNED).
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PROGRAMAS DE TELEVISION UNED RELACIONADOS

ENVEJECIMIENTO, LONGEVIDAD Y POBLACION.
Programa de television. Fecha de emision: 13-06-2008

Participante|s:

Gustavo de Santis, profesor de la Universidad de Florencia,

Rosa Gomez Redondo, Profesora Titular de la Facultad de Ciencias Politicas y
Sociologia de la UNED;,

Elena Robles, profesora de la Facultad de Ciencias Politicas y Sociologia de la
UNED.

LEY DE DEPENDENCIA. LA FORTALEZA DEL ESTADO DE BIENESTAR.
Programa de television. Fecha de emision: 20-04-2007

Participante|s:

Enrigue Linde Paniagua /Dpto. Derecho Administrativo, Fac. Derecho de la UNED
y Director del Centro de Estudios de Derecho de la Union Europea [UNED),

Héctor Maravall Gomez-Allende [Abogado y Miembro del Consejo de
Administracion de la Corporacion RTVE);

Toni Rivero Fernandez fresponsable de Estudios y Consultoria del Instituto de
Envejecimiento de la Universidad Autonoma de Barcelona);

Toni Vila Mancebo [profesor de la Universidad de Girona);

Gregorio Rodriguez Cabrero [catedratico de Sociologia de la Universidad de

Alcala); Pilar Rodriguez Rodriguez [gerontologa del Principado de Asturias);

Maite Sancho Catiello /Directora del Observatorio de Personas Mayores);

Miguel Leturia Arrazola [psicologo del Instituto Gerontologico MATIA),

Julia Montserrat Codornit /profesora de la Universidad Ramon Llul).

EN LA DIVERSIDAD. TODOS DIFERENTES, TODOS IGUALES.

Programa de television. Fecha de emision: 03-03-2006

Participantes:

Elisa Chulia Rodrigo [profesora del Departamento de Ciencia Politica y de la
Administracion de la UNED);

Gregorio Rodriguez Cabrero [catedratico de Sociologia de la Universidad de Alcala

de Henares),

FEloisa Ortega Cantero /Coordinadora de la Unidad de Discapacidad y Voluntariado

de la UNED),

Javier Romanach Cabrero /del Foro de Vida Independiente),

Soledad Arnau Ripollés /alumna de doctorado de la Facultad de Filosofia de la
UNED y miembro del Foro de Vida Independiente).
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PROGRAMAS DE RADIO UNED RELACIONADOS

= |INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE PROBLEMAS FUNDAMENTALES DE DESADAPTACION
SOCIAL.

Programa de radio. Fecha de emision: 01/03/2009
Participante|s:
Jose Javier Alonso Zafra, Educador social,
Nuria Manzano Soto, Profesora [UNED).
= |[NTERVENCION FAMILIAR Y TRABAJO SOCIAL.
Programa de radio. Fecha de emision: 24/04/2009
Participante]s:
Maria Luisa Fadrique Vela, Profesora [UNED);

Oscar Trujillo Diaz, Trabajador social.

= CONSIDERACIONES SOBRE EL DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO DE LOS DIFERENTES TIPOS
DE DEMENCIA.

Programa de radio. Fecha de emision: 10/01/2009
Participantes:
Miguel Goni Imizcoz, Médico del Hospital Provincial Divino Vallés /Burgos),
Francisco Javier Moreno Martinez /Profesor [{UNED)).
= LA APLICACION DE LA LEY DE DEPENDENCIA.
Programa de radio. Fecha de emision: 19/12/2008
Participante|s:

José Miguel Morales Reyes, Asesor juridico del consejo general de la ONCE;
Fernando Pindado Garcia, Asesor juridico de la ONCE’
Laura Ponce de Leon Romero, Profesora de Trabajo Social.

= DESARROLLO SOSTENIBLE - IMPLICACIONES SOCIALES Y EDUCATIVAS.
Programa de radio. Fecha de emision: 27/04/2008

Participantes:

M.? Angeles Murga Menoyo, Profesora ({UNED),

Maria Novo Villaverde, Titular de la Catedra UNESCO de Educacion Ambiental en
la UNED;,

Carlos Pereda Olarte, Sociologo. Colectivo loé.
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= RETOS DE LA POLITICA SOCIAL.

Programa de radio. Fecha de emision: 29/02/2008

Participante|s:

Carmen Aleman Bracho, Profesora de Trabajo Social [UNED);
Pedro Fernandez Santiago, Profesor de Introduccion Servicios Sociales [UNED).

WEBS RELACIONADAS

Reflexion sobre la ley de dependencia:

http:Jjwww.imsersodependencia.csic.es/documentacion)dossier-prensaj2006/not-13-03-
2006bis.html

Portal especializado en gerontologia y geriatria:

http:Jjwww.imsersodependencia.csic.es|

Web del Centro Espanol de Documentacion sobre Discapacidad:

http:Jjwww.cedd.net/index.jsp

Texto de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas
en situacion de dependencia:

http:Jjwww.saad.mtas.es/portaljautonomia/leyTexto/leyTexto.html#ancla3

Normativa estatal y autonémica de la ley sobre Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacion de dependencia:

http:]jwww.saad.mtas.es|portaljautonomia/normativajindex.html
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PRESENTE Y FUTURO DE
LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Wilson Astudillo, Carmen Mendinueta
y Ana Orbegozo










Presente y futuro de los cuidados paliativos

”

“Lo mejor de la vida es el presente, el pasado y el futuro

Pier Paolo Pasolini

Los Cuidados Paliativos, como conjunto de medidas médico-
sociales destinadas a mejorar la calidad de vida de los enfermos en
fase terminal y apoyar a su familia, han experimentado un desarrollo
muy significativo en los Gltimos 10 afos. Su fortalecimiento ha ejer-
cido una influencia positiva notable en las instituciones sanitarias y
servicios sociales no sélo por haber generalizado que cuando no se
puede curar, es posible aliviar con frecuencia y consolar siempre,
sino por haber dado origen y fuerza a un movimiento solidario en
pro de una mejor terminalidad.

INTRODUCCION

La Medicina Paliativa es relativamente joven. El movimiento
paliativo moderno empezdé con la apertura del St. Christopher’s Hos-
pice en Londres en 1960, pero sélo se generalizé a partir de 1990,
cuando la Organizaciéon Mundial de la Salud adopt6 la definicion de
Cuidados Paliativos de la Sociedad Europea de Cuidados Paliativos
como:“el cuidado activo total de los enfermos cuya enfermedad no
responde al tratamiento curativo”, mds aun si esta en fase avanzada
y progresiva. En esta etapa las metas principales pasan a ser el alivio
y la prevencién del sufrimiento, la identificacién precoz y tratamien-
to impecable del dolor y de otros problemas fisicos, psicosociales y
espirituales, colaborar para que el paciente y la familia acepten la
realidad y procurar conseguir la mayor calidad de vida, evitando el
uso de medidas desesperadas como el encarnizamiento terapéutico.

“Un hombre enfermo —nos recuerda Pedro Lain Entralgo’-, estd
amenazado por el dolor, la soledad, la muerte, las pérdidas progresi-
vas de control de todo tipo, tanto sobre el entorno fisico como sobre
sus funciones motoras, fisioldgicas, intelectuales y emocionales”.
Nuestra Sociedad (Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos), que, este
ano cumple su primer decenio, se cre6 para ayudar a hacer realidad el
derecho de todos los enfermos en la fase terminal a recibir Cuidados
Paliativos, consciente de dos premisas: a) que la situacion de enferme-
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dad avanzada y progresiva provoca en los pacientes una especial
dependencia y vulnerabilidad, b) que cuando la curacién ya no es
posible, siempre hay algo que se puede hacer para mejorar la calidad
de vida que le queda al paciente y que tenga una buena muerte.

Los Cuidados Paliativos se conocen también como cuidados
intensivos de confort, porque procuran facilitar todo lo que sea capaz
de reducir o evitar el sufrimiento al moribundo, bien a través de
medios preventivos, curativos o rehabilitadores, e incluso, en oca-
siones, de una terapia intervencionista, por ejemplo, un drenaje en
la disnea por un derrame pleural, por lo que definirlos como trata-
miento de soporte es una simplificacién excesiva de un trabajo mas
complejo. Sus esfuerzos por maximizar la calidad de vida, no inclu-
yen el posponer la muerte porque ésta es una parte normal de la exis-
tencia. Consideran que la fase final puede ser un periodo dtil no sélo
para conseguir el alivio de las molestias del enfermo, reducir la sen-
sacion de amenaza que éstas significan para su vida sino también
para ayudarle, si es posible, en su propia realizacion personal y en la
satisfaccion de otras necesidades?. Tabla 1

Tabla 1 PRINCIPIOS ESENCIALES DE LOS CUIDADOS TERMINALES3-5

1. Respetar la dignidad del enfermo y de los proveedores de cuidados

2. Ser receptivos y respetuosos con los deseos del paciente y la familia

3. Utilizar las medidas mas adecuadas compatibles con las elecciones rea-
lizadas por el paciente.

4. Cubrir el alivio del dolor y de otros sintomas fisicos

. Valorar y tratar los problemas psicoldgicos, sociales y espirituales/religiosos

6. Ofrecer continuidad (el paciente debe poder ser atendido, si asi lo
desea, por su médico y el especialista de atencién primaria)

7. Proporcionar acceso a cualquier tratamiento que de forma realista se
espere que mejore la calidad de vida del paciente, incluidos los trata-
mientos alternativos o no tradicionales®-/

8. Proporcionar acceso a Cuidados Paliativos y a cuidados en unidades de
enfermos terminales

9. Respetar el derecho a negarse a recibir tratamiento

10. Respetar la responsabilidad profesional del médico para interrumpir
algunos tratamientos cuando proceda, teniendo en cuenta las preferen-
cias del paciente y de la familia

11. Promover la investigacion clinica sobre la provision de cuidados al final
de la vida

€3]
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Los Cuidados Paliativos se realizan a través de cuatro elemen-
tos basicos: una buena comunicacién, un control adecuado de los
sintomas, diversas medidas para aliviar o atenuar el sufrimiento,
dar apoyo a la familia antes de la muerte y durante el proceso del
duelo.

LA COMUNICACION

La enfermedad tiende a dejar sin proteccién al enfermo y a reve-
lar mas facilmente sus puntos fuertes y débiles, por lo que es esen-
cial desarrollar una buena comunicacién que permita recoger mejor
sus sintomas y percibir sus preocupaciones para informarle —si lo
desea— sobre su diagnéstico —“la verdad soportable”’—, el estado de su
enfermedad, lo que se va a hacer para controlar sus sintomas y para
apoyar sus otras necesidades de caracter psicosocial que influyen en
su bienestar.

La naturaleza crénica de las enfermedades que acompanan la
fase terminal hace que la entrega de la informacién necesite adap-
tarse a los cambios que se vayan produciendo con el tiempo y que
se considere que deba ser mas un proceso a lo largo del tiempo y no
un solo acto. La falta de informacion es una fuente de ansiedad y
estrés que altera la satisfaccién del paciente sobre el proceso del cui-
dado y la evolucién de la enfermedad, mientras que informarle ade-
cuadamente mejora el manejo psicolégico y su calidad de vida. Un
acercamiento centrado en el paciente y basado en la escucha activa,
la empatia, y la aceptacion, con una respuesta apropiada a sus pro-
blemas, permite, no sélo que éste participe en la toma de decisiones
conjuntas, sino que mejore la relacién interpersonal y aumente su
satisfaccion y bienestar8-11,

Més del 50 % de los enfermos con cancer se dan cuenta en algin
momento de su padecimiento y que tienen que aprender a vivir con
su mal, por lo que necesitan informacién sobre la extensién de su
enfermedad, sus sintomas y su control, inclusive una estimacion pro-
nostica que les permita al paciente y su familia tener tiempo para
hacer y decidir!2. Wong y col13, en un estudio llevado a cabo en 144
enfermos con cdncer encontraron que sus principales preocupacio-
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nes fueron de informacién sobre el manejo del dolor, debilidad, fati-
ga y recursos de Cuidados Paliativos. Esta es mas eficaz y mejor reci-
bida si se presenta de la forma mas simple y concisa posible y si se
da a través de un contacto personal dentro de una relacion de apoyo
y cuidado que contrarreste la frialdad de los hechos. La segunda pre-
ocupacion para los pacientes y cuidadores se relacionaba con el
modo de afrontar la enfermedad y como mejorar la comunicacion
con sus seres queridos, lo que resalta la necesidad del apoyo psico-
social.

En la revelacion de la verdad son importantes: a) no proporcio-
nar respuestas detalladas a preguntas que el paciente no ha hecho,
b) el gradualismo: revelar la verdad en pequenas dosis, lo que facili-
ta el desarrollo de estrategias de afrontamiento y c) equilibrar el
deseo de comunicar la verdad, comprendiendo que los pacientes ter-
minales se esfuerzan por conservar la esperanza ante una situacién
médica cada vez mas dificil y que no todos requieren conocer la ver-
dad. Esta forma de comunicacién provoca a veces resultados muy
provechosos. Asi, un paciente decia:” Estoy contento de morir de
cancer (no stibitamente) y de este tiempo que estoy viviendo porque
mi hijo me ha dicho cosas durante este Gltimo mes que nunca pensé
que podria ser capaz de decir,” y es que los mensajes de amor com-
partidos en esta etapa, son poderosos antidotos contra el temor vy el
duelo, y cuando la muerte ha ocurrido después de que la familia ha
podido participar en el cuidado del enfermo, no es dificil encontrar
a los familiares sonriendo a través de sus lagrimas y que sean capa-
ces de decir que han sido bendecidos con esta maravillosa y rica
experiencia, algo que nunca habian supuesto.

Una buena comunicacién como bien expresa Sanchez Sobri-
no'4, “refuerza el principio de autonomia, la autoestima, la seguri-
dad, la busqueda de ayuda realista, la movilizacién de recursos y
facilita la adaptacion y la colaboracion del paciente. Disminuye la
ansiedad en la familia y en el enfermo, reduce la intensidad de los
sintomas, facilita el conocimiento y manejo de los sucesos futuros y
ayuda a plantear objetivos mas realistas con respecto a la enferme-
dad.” Por esta razén es necesario que los profesionales no sélo sean
competentes para el diagnostico y el tratamiento, sino que aprendan
a dar y obtener una informacién objetiva que respete los valores de
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los pacientes y que les permita afrontar situaciones adversas, saber
persuadir y negociar ante conflictos y actuar como se debe ante los
sentimientos de pérdida®-10,15. Saber conversar y lograr una buena
comunicacion no es un don, sino un arte y ciencia que se aprende y
acrecienta con la experiencia. La técnica adecuada nos permitird
ejercer mejor el cuidado y la compasion, siempre que exista una
genuina preocupacion por la persona.

CONTROL DE LOS SINTOMAS

El reconocimiento de los sintomas tanto fisicos, psicoldgicos y
espirituales, (no s6lo de su presencia sino de su intensidad) y de su
posible origen, constituye un paso esencial para elaborar su correcta
terapéutica que, basada en la atencién al detalle y con un caracter
interdisciplinar dé como resultado el bienestar del enfermo'®. Cas-
sell” considera que no es posible tratar la enfermedad como algo
que le sucede sélo al cuerpo sino a toda la persona, porque todo sin-
toma tiene una vivencia de amenaza que le ocasiona desamparo,
soledad y dolor. Es esencial comprender el sentido que tienen el
dolor y otros sintomas para el paciente y los efectos que éstos le oca-
sionan en su funcién. Sentirse enfermo, mas aun si la enfermedad es
grave, equivale a experimentar mayor riesgo de morir, por lo que
conocer sélo los sintomas que padece un enfermo en situacion ter-
minal, constituye un conocimiento valioso pero insuficiente de los

datos que precisamos para llevar a cabo una accién terapéutica efi-
18-20
caz .

El modelo biopsicosocial del dolor maligno al final de la vida,
que mantiene que este sintoma no es simplemente un reflejo de unos
factores biolégicos subyacentes (afectacion tumoral, comorbilidades
mudltiples) sino que estd influenciado por factores psicosociales (tras-
tornos de animo, soledad, etc.,), se esta trasladando al estudio y tra-
tamiento de otros sintomas?1-22. Pueden aumentar su intensidad:
desconocer su origen, creer que no puede ser aliviado y percibir su
presencia como funesta o como una amenaza. Algunos pacientes
son capaces de negar su dolor o minimizar los sintomas por temor al
pronodstico a la progresion de la enfermedad.
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En los Gltimos afos se han desarrollado varios parametros que
permiten evaluar tanto la intensidad como la influencia de los sinto-
mas en el enfermo y su correcto tratamiento. En cuanto a los prime-
ros, el empleo de diversas escalas como la EVA (Escala Visual
Analégica) ECOG, Karnofsky, BPI, etc. nos permiten usar un lengua-
je comuin de evaluacién de la intensidad y del nivel de respuesta al
tratamiento, pero serfa interesante como dice Bayes!® valorar no
s6lo hasta qué punto se alivia el sintoma, sino si se consigue erradi-
car o atenuar la sensacion de amenaza que les acompana con inde-
pendencia de las causas que la hayan propiciado ya que es ésta
dltima la que, en gran medida, origina o modula su malestar.

Los sintomas no tratados a su inicio se vuelven mas dificiles en
los Gltimos dias, porque la persona no se habitda al dolor, sino que
el dolor crénico no aliviado cambia el estado de las transmisiones
neuronales dentro del SNC con refuerzo de las vias de transmision
nerviosa y la activaciéon de vias previamente silenciosas. Sélo su
reconocimiento adecuado y la utilizacién de las numerosas técnicas
y fdrmacos para su alivio en combinacién con otras intervenciones
de apoyo psicosocial puede cambiar significativamente la situacion
de los enfermos. El empleo de un abordaje multi e interdisciplinar en
el diagndstico y en el tratamiento facilita al equipo tener un alto nivel
de vigilancia y asegura que se ofrezca un mismo nivel de cuidados a
todos los pacientes21-24,

La Escalera analgésica de la OMS aceptada como una excelente
herramienta educativa en los esfuerzos de la OMS y de la IASP (Fig. 1),
no se adapta a algunos tipos de dolor como el postoperatorio y el
dolor agudo, que son tratados inicialmente con opiaceos y luego con
fdrmacos menos potentes, por lo que Torres y col?>., proponen susti-
tuir el término “escalera” por el de “ascensor” (Fig. 2). En su esque-
ma se simula que el paciente estd dentro de un ascensor cuyo suelo
son los coadyuvantes analgésicos y que dispone de 4 botones para
pulsar segtn el grado de dolor: leve, moderado, severo o insoporta-
ble. Si el paciente aprieta el botén de leve, se bajard en el piso de
analgésicos no opidceos (paracetamol, metamizol o ibuprofeno) a
dosis bajas. Si pulsa en el de moderado, se subird a un piso donde
esta el tramadol o codeina, habitualmente combinado con paraceta-
mol o AINES. Si toca el de grave, se dispondra de opiaceos potentes
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y si el dolor es insoportable se le llevara al piso de las unidades del
tratamiento del dolor, donde serd tratado con bloqueos nerviosos u
opioides por via intratecal. Fig. 1

BIENEST AR

o COADMVUVENTES

Fig. 1. Escalera analgésica modificada de la OMS

El sistema del ascensor da un concepto de inmediatez a la res-
puesta, acoge la importante evaluacion visual analégica de 0 a 10
(EVA) con un botén de alerta que nos inducira a actuar con mayor
celeridad cuando la puntuacién serd mayor de 5. No se considera
adecuado ni ético que un paciente sufra durante dias o incluso sema-
nas mientras recorre los escalones hasta llegar al farmaco adecuado.
J.M. Torres y col?5., consideran que ha llegado el momento de la
madurez en el tratamiento del dolor y de adaptar nuestros conceptos
a las posibilidades que el presente nos brinda sustituyendo los res-
baladizos escalones por la seguridad e inmediatez del ascensor. Es
necesario aliviar el dolor cuanto antes, mas aun si éste es intenso y
procurar administrar la primera dosis por la via que produzca anal-
gesia mas rdpida, generalmente la IV o SC. En caso de dolor inso-
portable se utiliza: morfina I.V. 1,5 mg ¢/10 minutos o 10-20 mg. en
perfusién continua en 15 minutos. La morfina oral de liberacién con-
trolada ¢/12 horas ha sido el soporte principal del control del dolor
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crénico por cancer. En pacientes que estdn en tratamiento cronico
con analgésicos opioides es importante recordar que la respuesta
analgésica aumenta de forma lineal con el logaritmo de la dosis y
que no es probable que un incremento de dosis menor del 30-50 %
lo mejore de forma notable. Fig. 2

= Ascensor analgesico b i ke

| Dhlor leve

1 L.
Bednn da alarms @ .

Fig. 2 El modelo del ascensor

EV.A

El fentanilo, 20 a 30 veces mas potente que la morfina, con una
vida media de 2-3 h., en forma de parches es una excelente alterna-
tiva para los pacientes con dolor crénico por cancer que no pueden
ser tratados con medicacién oral26. El citrato de fentanilo por via oral
transmucosa constituye una opcién nueva y muy valiosa para el
dolor oncolégico basal con exacerbaciones algicas —el dolor inci-
dental-27. La analgesia por via espinal mediante la infusién de far-
macos por via intratecal, al pasar la barrera hematoencefalica, es la
mas potente para pacientes con enfermedad localmente avanzada en
la region abdominal, metdstasis espinales, dolor pélvico o de miem-
bros inferiores que no pueden controlarse por otras vias. La analge-
sia controlada por el paciente (PCA) se basa en la individualizacion
de la dosis terapéutica, de modo que éste puede ajustar la dosis para
obtener un alivio suficiente. Representa un avance en aquellos casos
que requieren dosis elevadas continuas de opioides y emboladas de
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“rescate” frecuente para conseguir una analgesia satisfactoria. Se
administra por via IV,SC o epidural.

EL ALIVIO DEL SUFRIMIENTO

El sufrimiento es una dimensién fundamental de la condicién
humana y un acompanante frecuente en la terminalidad que provie-
ne de diversas causas : mal control de sintomas, situaciones psicoso-
ciales inadecuadas (falta de intimidad, compafia o soledad
indeseadas, etc), pensamientos negativos (de culpabilidad, miedo al
futuro) o un estado de dnimo deprimido o angustiado, etc28. Su ali-
vio es una necesidad ética, pero es imposible atenuar la angustia
mental del enfermo sin haberle liberado antes de una molestia fisica
constante como el dolor. El paciente, al ver amenazadas sus expec-
tativas vitales, desarrolla un cuadro de ansiedad, preocupacién y
miedo. Tiene numerosos asuntos por solucionar, unos propios, rela-
cionados con la cercania de su propia muerte, y otros relacionados
con su familia y su ambiente, mas aln si es cabeza de familia por-
que su vida influye de forma inexorable en el destino de su familia.
Su complejidad requiere un trabajo interdisciplinar donde se hable
un lenguaje comun, exista humildad y un ambiente de deseo de ser-
vicio, cualquiera que sea su cultura o confesion!0,15,18,

El enfermo debe atravesar, s6lo o con ayuda, si no hay conspira-
cién de silencio, las diversas etapas del proceso de aceptaciéon de su
problema- de Kiibler Ross o de Buckman, con sus altibajos, retorno a
posiciones anteriores, estancamiento en alguna de ellas, hasta que
acepta que su vida tenia que llevar este curso, a la vez que trabajar por
dejar resueltos diversos temas relacionados con su familia, situacion
econémica, dependencia, cambio de roles, etc.29 La enfermedad vy el
sufrimiento pasan a ocupar el centro de su vida por lo que es cada vez
mas importante interesarse: a) en el tratamiento de la depresion, que
es un problema mayor de esta etapa, tanto por si sola como por ser
potenciadora de la afliccién de la muerte, al impedir que los pacien-
tes adopten un abordaje mas activo y satisfactorio en sus Gltimos
meses de vida y en los procesos de afrontamiento de la realidad, b)
averiguar lo que es esencial para el paciente, a fin de establecer obje-
tivos y, ¢) enfatizar las oportunidades para el control personal.
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En la experiencia del sufrimiento, San Agustin, citado por
Bayés!8 y Torralba30, defendia que para las personas existen dos
maneras de percibir el tiempo: el tiempo objetivo (una hora) y el
tiempo subjetivo (la vivencia de una hora). Por lo general, para el
enfermo la percepcién del paso del tiempo es lenta y pesada, cuan-
do se sufre —una hora de sufrimiento es eterna— mientras que en caso
contrario, como escribe Evgeni Evtuchenko: “Quien es feliz no mira
los relojes. Son los relojes los que miran a quien es feliz.” Por esta
diferente percepcién del tiempo en la terminalidad, cuanto mas
importante sea para la persona la noticia o acontecimiento que espe-
ra, mayor sea la percepcion de amenaza y mads incapaz se sienta el
enfermo para afrontarla con éxito, mas sufrird y mas probable serd
que su malestar se traduzca en sufrimiento. El principio de indivi-
dualizacién en Cuidados Paliativos sirve para captar el tiempo del
otro y la percepcion del tiempo que tiene el enfermo porque su tiem-
po de espera casi siempre constituye una amenaza: que la buena
noticia o el cambio esperado nunca lleguen en realidad'8.30. El pro-
fesional de Cuidados Paliativos tiene que esforzarse para singularizar
su accion y adaptarse a la temporalidad del enfermo, comprenderla
y, a la vez que procurar reducir el tiempo real que puede estar pro-
longando su espera, debe intentar identificar la depresion y la ansie-
dad que contribuyen a hacer mas largo el sufrimiento!8.

La realidad de la muerte tiende a actuar como un catalizador para
vivir auténticamente el presente. Yalom31, que considera que la ansie-
dad de la muerte es inversamente proporcional a la satisfaccién de la
vida, descubri6 el proceso terapéutico por el que se invita al paciente a
revisar su vida y a recordar sus éxitos y contribuciones. La afirmacién
sobre el valor de la vida tiene el potencial de aumentar la aceptacion
de la muerte, particularmente cuando la dltima estd en concordancia
con el ciclo de vida esperado. Los médicos evitan hablar sobre la
muerte con sus enfermos, a veces para autoprotegerse, pero no deben
hacerlo porque este tema estd a menudo en sus mentes y una discusién
abierta sobre ella puede traerles un alivio considerable. Hablar sobre
ella es esencial dentro de un buen cuidado paliativo porque los pacien-
tes pueden tener curiosidad sobre el proceso de fallecer, y desear saber
algo sobre lo que esperan pasar y agradecen a los sanitarios que les
permitan exponer sus dudas y hacerlo con confianza. Se puede ganar
mucho con una franca y honesta conversacién?10,32,,
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El bienestar espiritual parece estar relacionado con la salud fisi-
ca, psicoldgica y relacional y adquiere una particular importancia en
el periodo de union entre la vida y la muerte. La espiritualidad tien-
de a atenuar el miedo a la muerte y justifica el reconocimiento y el
apoyo del médico al enfermo para que pueda satisfacer esta necesi-
dad porque existen personas que desean prepararse espiritualmente
para morir sin por ello dejar de esperar recuperarse y vivir33,34.

EL APOYO A LA FAMILIA

Es un tema basico en la paliacion porque ésta constituye con el
enfermo una unidad de tratamiento. Lo que le sucede a uno, influye
en las dos partes. Por estos motivos, la medicina actual ha experi-
mentado un cambio en las actitudes hacia la familia, pues si bien la
dedicacion al enfermo es esencial para su recuperacion, no lo es
menos la atencién que se dé a su familia y amigos, que necesitan
informacion puntual de calidad, apoyo psicolégico y ayudas fisicas y
econémicas, no en vano la presencia de asistentes sociales aumenta
significativamente la satisfaccién de las familias!7-35,36,

Los estudios de trastornos psicosociales en los miembros familia-
res revelan que cuando la mitad de los pacientes expresan niveles
significativos de afliccion, un tercio de los conyuges y una cuarta
parte de los hijos muestran también afectacion. El porcentaje de mor-
bilidad psicosocial es mayor en las familias disfuncionales. Para
conocer su influencia es casi obligatorio elaborar el genograma, lle-
gandose a decir que un genograma familiar es en Medicina Paliativa
tanto o mas importante que un fonendoscopio en la Medicina Gene-
ral. El apoyo a la familia deberd incluir hacerles participes de los cui-
dados del enfermo si lo desean, porque ello, a la vez que les permi-
te mostrarle su afecto, les reduce la sensacion de culpabilidad y
les facilita el proceso del duelo posterior3>-37. Establecer una buena
relacion con el paciente y sus familiares basada en la confian-
za, aumenta el cumplimiento del tratamiento y el mejor control
sintomadtico. La calidad de vida puede mejorar no sélo cuando
“objetivamente” se hace sentir mejor a los pacientes, sino cuando
éstos sienten que estamos tratando de ayudarles y se da soporte a su
familia.
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SITUACION ACTUAL: CAMBIOS PRODUCIDOS

En Espafa se han registrado a lo largo de estos anos muchos cam-
bios significativos en la situacion de los Cuidados Paliativos entre los
que se incluyen:

1. La generalizacion de su aplicacion. Los Cuidados Paliativos uti-
lizados inicialmente en Oncologia, por el bienestar fisico y emocional
que proporcionan a los enfermos y a sus familias se utilizan cada vez
mas en los afectados por otras patologias crénicas irreversibles, Tabla
2, porque éstos pueden fallecer antes o durante alguna de sus exacer-
baciones consideradas en principio tratables o curables38.

Tabla 2. PACIENTES SUSCEPTIBLES DE FORMAR PARTE DEL
PROGRAMA DE CUIDADOS PALIATIVOS

Paciente oncolégico:
Presencia de enfermedad oncolégica documentada, progresiva y avanzada
Escasa o nula posibilidad de respuesta al tratamiento
Pronéstico de vida limitado.

Pacientes con sida terminal en las siguientes categorias:
Patologia tumoral asociada en progresion
Patologia neuroldgica en progresion: LMP o encefalopatia-VIH
Sindrome debilitante en progresién
Karnofsky inferior al 40 % fuera de crisis aguda
Pacientes con sida con esperanza de vida inferior a seis meses

Otros pacientes terminales
Enfermos con insuficiencia renal crénica terminal

Pacientes con procesos crénicos en estadios avanzados
Con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, con insuficiencia respi-
ratoria hipoxémica
Con insuficiencia cardiaca en los que se han descartado intervenciones
quirdrgicas o transplante
Con hepatopatia crénica sin posibilidad de tratamiento radical
Con demencias en progresion.

Pacientes con limitacién funcional y/o inmovilizados complejos
Personas que pasan la mayor parte del tiempo en cama o con dificultad
importante para desplazarse, teniendo en cuenta que el problema
debe durar mds de dos meses.
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2. Un aumento de los recursos paliativos. Los Cuidados Paliati-
vos en Espafia han pasado por tres fases: una de sensibiliza-
Ci6én:1975-1984, otra de institucionalizaciéon, de 1984-1992 donde
se organizaron las primeras Unidades de Cuidados Paliativos y se
incorporé a los Cuidados Paliativos como una filosofia de cuidados
y una tercera, de universalizacién de 1992-1998, donde se fundaron
la SECPAL (Sociedad Espafnola de Cuidados Paliativos)39-40 como
otras sociedades autonémicas, entre ellas la SOVPAL. Con relacién a
las estructuras paliativas en los Gltimos 15 anos se han desarrollado
en Espafia mas de 200 equipos especificos de Cuidados Paliativos,
104 de asistencia domiciliaria, 52 unidades en hospitales de apoyo
o centros sanitarios y 21 equipos de soporte domiciliario*!. Euskadi
dispone en el 2002 de 7 unidades de Cuidados Paliativos, 2 equipos
de consultores y 9 de hospitalizacién a domicilio. Sin embargo, la
cobertura paliativa estimada de pacientes con cancer todavia cubre
s6lo al 25 %, segun los datos del directorio 2000 de la Sociedad
Espanola de Cuidados Paliativos (SECPAL)#2l. Esta mantiene una
revista oficial, una pagina web, un congreso y Jornadas cientificas
anuales que han contribuido decididamente a su amplia difusion.
Actualmente esta preparando una Guia de Criterios de Calidad, que
recoge mas de 100 condiciones relativas a estructura y procesos de
atencion, trabajo en equipo, evaluacién y mejora de calidad, que
debe reunir la préctica de los Cuidados Paliativos#!. El interés en este
tema se ha manifestado también en las universidades espanolas
donde se han presentado en estos 15 afos 50 tesis doctorales sobre
problemas relacionados con el final de la vida*3.

La Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos en el dmbito del Pais
Vasco, ha organizado a lo largo de estos afios 11 cursos para sanita-
rios y universitarios, varios para personal de residencias, cuidadores
y voluntariado, con un total de mds de 9000 asistentes y esta desa-
rrollando varios programas propios: de asistencia paliativa a domici-
lio, de apoyo en el duelo, de voluntariado y el teléfono paliativo.
Tiene una pagina web www. sovpal.com y ha editado mas de 23
publicaciones con lo que ha contribuido positivamente a la biblio-
grafia paliativa y a un mayor interés de la administracion por la cre-
acién del espacio socio-sanitario. Ha puesto en practica la
solidaridad con el apoyo a la Fundaciéon Amigos Benefactores de
Enfermos Incurables en Quito con la formacién en Cuidados Paliati-
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vos en Espafia de dos profesionales ecuatorianos y otro colombiano,
la construccién de un hospital para ninos minusvalidos y el envio de
su primer cooperante con experiencia en enfermeria paliativa, al que
le seguiran el afo 2003 otros tres profesionales.

3. Incremento en el uso de opioides. El nivel de consumo de
opioides con fines médicos en un afio, que es medible, revela si de
verdad un pais trata bien el dolor de sus enfermos. Espafa ha mejo-
rado claramente, pues mientras en 1989 se utilizaron 3,5 kg de
opioides por millén de habitantes, sélo en Catalufia en 1998, se
emplearon 17 kg./ por millén de habitantes*4, lo que indica un extra-
ordinario aumento en su uso. En el Pais Vasco, (datos de Guiptzcoa
que son extrapolables a las otras dos provincias) se ha producido
también un importante incremento. Tabla 3

Tabla 3 Consumo de Opioides en Guiptizcoa 1996-2001
Atencion primaria y Hospitalaria

1996 1997 1998 1999 2000 2001

Prim | Hosp | Prim | Hosp | Prim | Hosp | Prim | Hosp | Prim | Hosp | Prim | Hosp
Morfina 3704 1 1693 | 4263 | 1856 | 5089 | 2210 | 4391 | 1985 | 5404 | 1557 | 5456 | 1950
gramos
Petidina 149 | 11271 283 [ 1216 199 | 1249 | 709 | 1318 | 419 | 1225| 106 | 1138
gramos
Fentanilo 1755 | 4864 (21800 | 1749 {42880 | 5758 {59823 |16249
mg (parches)

Fuente: P. Arrasate. Direccién de Farmacia. Guipdzcoa. Osakidetza®>.

4. Nuevos farmacos y vias de administracién. Se han producido
numerosos avances terapéuticos gracias a la aparicion de nuevos far-
macos mas selectivos dotados de un mecanismo de liberacién pro-
longada que se han aplicado con éxito a los tratamientos
antitumorales como al cuidado sintomatico. Entre estos se sefalan
tratamientos selectivos antitumorales#® en relacion con los fenotipos
y fenotipos del cdncer, —productos de combinacién de farmacos
fijos—, preparados de depdsito como el octeotride para los tumores
carcinoides, analgésicos de liberacién inmediata y controlada como
la MST, el fentanilo, la buprenorfina, coadyuvantes como la gaba-
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pentina, de primera linea en el manejo del dolor neuropdtico de ori-
gen maligno#” y no maligno (neuropatia diabética y neuralgia post-
herpética) y antieméticos como el Ondasetron y Granisetron. Con
ellos se ha facilitado el cumplimiento de los tratamientos, se han
reducido los efectos indeseables y ha aumentado el bienestar y la
funcién de los pacientes. Estos nuevos farmacos y el empleo de
diversas vias de administracion (intranasal, sublingual, transdérmica,
transmucosa y subcutanea), han representado una revolucién para el
tratamiento paliativo, particularmente si el paciente esta inconscien-
te, demasiado débil para ingerir alimentos y/o medicamentos, tiene
disfagia, nduseas y vémitos, intolerancia oral y malabsorcion gas-
trointestinal. La via subcutdnea en particular, facilita un gran juego
de combinaciones con métodos y farmacos y posibilita la participa-
cién activa de la familia. Tabla 4

Tabla 4 Farmacos utilizables por via subcutinea*8->0

Morfina Ketorolaco Fentanilo
Meperidina Haloperidol Atropina
Metadona Midazolam Hidroxicina
Tramadol Escopolamina Furosemida
Hioscina Insulina Ketamina
Metoclopramida Ondasetron Dexametasona
Octeotride Granisetron

5. Una mejoria del pronéstico vital. Un estudio reciente publica-
do en Lancet,>! Octubre 2002, tras evaluar los 24 millones de casos
de las bases de datos del Instituto Nacional del Cancer de E.E.U.U.52
y revisar el sistema de calculo que incluye los progresos cientificos
conseguidos desde 1978, encuentra que el porcentaje de superviven-
cia al cdncer es ahora de un 27 % mayor del previsto, por lo que la
probabilidad de sobrevivir 20 afios con cualquier tipo de cancer no es
del 40 % como se crefa sino del 51 %, esto es, un 27,5 % mas. Entre
los tipos de cancer con los calculos mas desviados de la realidad estan
el de testiculo (su supervivencia a 20 afios es del 81 % ahora en lugar
del 44 %, el de ovario (50 % frente al 35 %), y el de recto (49 %, en
lugar del 39 %). También los de boca, eséfago, cerebro, higado, rifdn,
tiroides, linfoma y melanoma, entre otros, tienen un mayor indice de
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supervivencia de lo que se crefa. Estas noticias sirven para evitar que
los médicos y sus pacientes se desanimen por usar expectativas de
supervivencia anticuadas, frecuentemente mds pesimistas que las rea-
les y refuerza el valor de la prevencién y la investigacion en el cancer.

6. Relacion con el enfermo. Se han producido cambios significati-
vos en el respeto a la autonomia y participacion del enfermo, y se esta
abandonando cada vez mds el paternalismo, la relacion vertical, por
otra de tipo mds simétrico, integral, donde se reconoce al paciente sus
derechos como el principal protagonista de su enfermedad y de su
muerte y se solicita que se respeten sus decisiones y su capacidad para
intervenir evitando, que se piense por €l sin él. La toma de decisiones
debe estar basada no sélo en la informacion médica o sociodemogréfica
sino biografica, y en el conocimiento de los valores del paciente y acti-
tudes significativas. La implementacién de una solucién sugerida debe
contestar a tres preguntas: a) que la accién sea moralmente buena, no
s6lo el acto por si mismo,(qué), b) la razén de hacerlo (;por qué?) tiene
que ser buena, y, c) las circunstancias (el cémo) desempenan un papel
central®3. Han influido positivamente en estos cambios el desarrollo de
mejores técnicas de comunicacion, que permiten conocer sus necesida-
des y el auge de la bioética con sus cuatro principios fundamentales,
beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia. La generalizacién
del consentimiento informado, del Testamento Vital, etc., la existencia
de directrices anticipadas sobre la retirada o la no administracion de
determinados tratamientos, el papel de la nutricién, la hidratacién y la
sedacion en la terminalidad, han sido de apoyo significativo para resol-
ver una parte de las incertidumbres que rodean a esta etapa>4-55-56,

7. Fortalecimiento de una nueva forma de trabajo. Con los Cuida-
dos Paliativos se ha impulsado una forma de trabajo: la interdiscipli-
nar, porque las diversas necesidades de los enfermos terminales que
incluyen las de tipo psicosocial3®, requieren de la participacion de
médicos, enfermeras, psicélogos, asistentes sociales, fisioterapeutas>”
voluntariado, cuya intervencion es esencial no sélo para ofrecer un
cuidado paliativo total sino porque es una de las formas mas impor-
tantes para prevenir el quemamiento de los miembros del equipo. Los
Cuidados Paliativos incorporan en su actuacién diversos aspectos
médicos, de enfermeria, psicolégicos, sociales, culturales y espiritua-
les en un abordaje global que comprende: Tabla 5
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Tabla 5. Actitudes para un mejor trabajo paliativo

* Mostrar sensibilidad y preocupacién por el individuo y por todos los
aspectos de su sufrimiento

e Compromiso o dedicacién para tratar de resolver las complejas situa-
ciones y problemas encontrados.

e Tratar a cada persona como un individuo Ginico y no como un caso de
enfermedad particular

* Respeto a consideraciones étnicas, raciales, religiosas o culturales de
los pacientes.

e Facilitar la eleccién de sitio de cuidado al paciente y a su familia

8. Potenciacion de la participacion familiar. La enfermedad pro-
voca un desequilibrio en el paciente y en las familias que se puede
restaurar con la creacién de un triangulo terapéutico paciente-fami-
lia-equipo médico- que reconoce la potencialidad de la familia y del
enfermo como agentes de su propia salud, y que les facilita partici-
par y sentir que tienen un cierto control sobre la atencion médica.
Este triangulo establece y fomenta un compromiso de apoyo grupal
que contrarresta la soledad que vive el enfermo en las primeras eta-
pas, reduce de manera importante el sufrimiento y permite estable-
cer un plan conjunto para atenderle mejor!0.35. Tabla 6

Tabla 6 Ventajas del trabajo conjunto equipo-familia3>

e Clarifica el objetivo o el marco en el que se quiere trabajar

e Facilita compartir la misma informacién

* Permite formular un plan terapéutico mas real

e Evita el miedo a sentirse obligado a mostrar un tipo de comporta-
miento o conducta

e Favorece la comunicacion en la familia y entre el equipo y la familia

e Detecta las necesidades de formacién de los diferentes miembros del
equipo y de la familia

* Respeta su intimidad, dado que no se les exige dar una respuesta
inmediata ante la necesidad de tomar decisiones

* Reconoce el valor y la importancia de cada miembro familiar, inde-
pendientemente de su implicacion

e Facilita un seguimiento continuado
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9. Facilitar la accién social solidaria. Las multiples necesidades
de los enfermos no siempre pueden satisfacerse sin la puesta en mar-
cha de una solidaridad social. La Medicina Paliativa ha sensibilizado
a la sociedad para implicarse en apoyar a la familia, la principal cui-
dadora de los enfermos, y a los propios pacientes a través de forma-
cién del voluntariado y la canalizacién de las ayudas de instituciones
publicas de bienestar social36.58. El trabajo de los grupos de autoa-
yuda es un medio esencial para generar una red de apoyo porque
fomenta la comprensién cuando los pacientes comparten y expresan
sus problemas y tratamientos, mientras que el voluntariado que
puede cumplir diversas funciones como acompanar, acoger, confor-
tar, orientar, escuchar, gestionar, compartir emociones, prestar
pequenos servicios, apoyar el trabajo profesional, etc., es especial-
mente UGtil a las personas aisladas socialmente o solas y para dar res-
piro a los cuidadores.

La existencia de una red social de soporte da bienestar y contra-
rresta la soledad. Su utilidad es evidente para el paciente, familia 'y
cuidadores, incluido el equipo médico. La cantidad y el tipo de apoyo
que reciba el enfermo pueden variar en funcion de sus caracteristicas
personales y del estadio de su mal. El factor que mas ayudaria a morir
en paz, seglin una encuesta de Bayes y col20, es poder sentirse cerca,
comunicarse y estrechar vinculos afectivos con las personas queridas,
esto es poder expresar los sentimientos y sentirse queridos. Para que
sea eficaz el soporte social procurara: a) ofrecer un componente emo-
cional (intimidad, cercania, oportunidad y habilidad de confiar y
depender de otros), b) ser practico (dar ayuda directa, provisién de
servicios, tales como préstamos, regalos, etc, y, ¢) ofertar disponibili-
dad informativa (consejo practico y fiable, oportuno en momentos y
situaciones dificiles, opiniones). La percepcion o no de este apoyo
lleva por si solo a un patrén de comportamiento que aumenta o dis-
minuye el riesgo de enfermar y puede influenciar la habilidad para
adaptarse a la enfermedad y aceptar el tratamiento. Un pobre apoyo
social al contrario, duplica el porcentaje de mortalidad36: 37,

10. Cambio del lugar de la muerte. S6lo el 10 % de las personas
en los paises desarrollados, mueren inesperadamente y la mayoria lo
hace tras varios afos de enfermedad. Los hospitales no son el lugar
preferido de cuidado ante la muerte para la gran mayoria de los
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enfermos con padecimientos progresivos, aspecto que es compartido
por sus familias y muchos sanitarios, porque si bien es a menudo pre-
decible, raramente es bien manejada®®. Diversos estudios han
demostrado muchas necesidades no satisfechas de apoyo psicolégi-
co y social y de mala comunicacién entre pacientes y sus familias y
que la terminalidad en el hospital tiende a estar mas asociada con la
ausencia del cuidador, dolor mds severo, nduseas, demencia y ano-
rexia, asi como con un mayor nimero de intervenciones clinicas y
de enfermeria intensivas, un menor estatus econémico, un periodo
terminal mds corto y una mayor ansiedad en las familias por no
poder resolver los problemas mds dificiles. En el estudio SUPPORT,
(1995)60 se aprecié que en los dltimos tres dias de vida, un cuaren-
ta por ciento de todos los pacientes tuvieron dolor severo al menos
la mitad del tiempo y que una cuarta parte tuvo disnea de moderada
a severa. Segun los familiares, dos tercios de los pacientes encontra-
ron dificil tolerar los problemas fisicos y emocionales. Los moribun-
dos y sus familiares desean comunicacién, control, soporte, cuidado,
vivir tan bien como sea posible hasta que llegue la muerte y paz
final33.

OBJETIVOS FUTUROS

1. Investigar los procesos basicos que influyen en el bienestar. En
los paises industrializados un porcentaje cada vez mayor de perso-
nas fallece de una enfermedad crénica progresiva, por lo que es
necesario que se investiguen los procesos basicos del bienestar para
desarrollar instrumentos que proporcionen una atencién global y
calidad de vida a los pacientes, que permitan facilitar un asesora-
miento adecuado a sus familiares, la organizacién de equipos de
Cuidados Paliativos que sean positivos para el paciente y la familia 'y
la aplicacién del mejor conocimiento médico disponible®!. La pre-
sencia frecuente del dolor al final de la vida demanda que los cui-
dados médicos centrados en el paciente desarrollen una firme
comprensién de los factores que contribuyen a la afliccion para des-
plegar unas estrategias de tratamiento mds eficaces®2, porque la pro-
vision de informacion sobre el manejo del dolor maligno a los
pacientes y sus cuidadores no es suficiente para mejorar el control
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del dolor en casa. Es necesaria una asistencia a domicilio para resol-
ver los problemas y optimizar la analgesia®3.

2. Fomentar una ética y estética de los Cuidados Paliativos

F.Torralba30 sugiere desarrollar unos principios que nos pueden
ser muy Utiles para vertebrar el entramado de la ética en los cuida-
dos paliativos. David Roy, a su vez considera que estos principios se
han de encarnar en la vida y se han de entender dentro del marco
del que se denomina el conocimiento biogrdfico y narrativo de la
persona.

— El principio de la solidaridad: no ser indiferente al sufrimiento
ajeno.

— El principio de la complejidad: Cualquier resolucién simplista
debe descartarse. La mds compleja es la solucion adecuada por-
que tiene en cuenta mas factores: somaticos, espirituales, socia-
les, de tipo individual, colectivo y factores de tipo econémico.

— Principio de individualismo. Acompafar a una persona es un
proceso necesaria y exclusivamente individual. Se debe velar
por su singularidad. Exige descubrir el tiempo de la persona,
porque cada uno tiene su tiempo y su propia percepcion del
mismo.

— Principio de la proporcionalidad. La justicia distributiva es fun-
damental en la ética de los cuidados paliativos y en cualquier
ética.

— Principio de la mision institucional. La participacién en la toma
de decisiones es el nicleo de los Cuidados Paliativos, pero no
se puede dejar s6lo en manos del profesional la excelencia de
los cuidados porque los 6rganos maximos de poder de una ins-
titucién son también responsables de su calidad.

— Principio de la humanidad. Velar por la humanidad del otro,
conseguir que las acciones sean proporcionadas a la humani-
dad de la persona.

3. Favorecer la asistencia domiciliaria. Son multiples las razones
por las que el hogar del enfermo se esta volviendo cada vez mas el
sitio escogido para morir pero tiene que reunir determinados requi-
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sitos para ser eficaz Tabla 7. Es basico desarrollar equipos de apoyo
paliativo domiciliario para colaborar con los de asistencia primaria y
una buena articulacion con los servicios de Bienestar Social que
pueda facilitar a las familias ayudas econémicas, fisicas para adaptar
la casa al enfermo, etc, asi como otros recursos especificos de Cui-
dados Paliativos tanto en la comunidad y camas de ingreso en los
hospitales en caso necesario®4-66. Interesa también fomentar la coor-
dinacion del cuidado y la continuidad de la transicion entre hospita-
les y residencias, asi como asegurar el cuidado competente de los
ancianos fragiles en estas ultimas.

Tabla 7 Requisitos para una adecuada asistencia domiciliaria®8

e Voluntad del paciente de permanecer en casa

* Entorno familiar capaz de asumir los cuidados y la voluntad de hacerlo

* Ausencia de problemas econémicos importantes

e Comunicacién positiva entre enfermos-profesionales y entre éstos y la
familia

e Competencia cientifico técnica del equipo en Cuidados Paliativos

e Soporte psicosocial adecuado para el paciente y su familia

4. Promover una mejor atencion hospitalaria a los enfermos ter-
minales. Los hospitales deben interesarse en prestar una mejor aten-
cién a los pacientes en fase terminal, con una mayor dedicacién de
tiempo a la comunicacién con éstos y sus familias, una mas adecua-
da coordinacién de los servicios intrahospitalarios, centros de salud
y de asistencia social y una mas amplia formacion del personal en
los cuidados al final de la vida, asi como apoyo al trabajo en equi-
po°8.. Tabla 8 Todavia los pacientes en las encuestas de satisfaccién
puntdan como bajos: el conocimiento que tiene el personal de sus
deseos, su disponibilidad para la escucha, o su poco interés por sus
otras necesidades. Sigue predominando la dimensién fisica en el tra-
tamiento, por lo que es esencial atender a las necesidades del entor-
no social del enfermo, sus amigos, familia, etc. Se requiere la
aplicacién de diversos estandares y la introduccién de protocolos de
Cuidados Paliativos en los hospitales para valorar con el tiempo la
eficacia de los programas, el papel de los equipos asi como su
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impacto en el mayor uso de opioides, AINEs, aumento del nimero
de interconsultas con psicélogos, asistentes sociales, terapeutas fami-
liares, etc.

Tabla 8. Criterios de ingreso en una Unidad de Cuidados Paliativos®’

* Mal control de sintomas: dolor, disnea o psicolégicos (s. confusional
agudo)

e Urgencias paliativas (riesgo de sangrado masivo, de compresién de
vias aéreas, compresion medular, hipercalcemia)

* Reagudizaciones de su patologia pulmonar cardiaca, metabdlica, no
controladas en el domicilio

e Causas sociofamiliares: claudicacién familiar o situacion familiar que
dificulte la atencién del paciente en el medio domiciliario.

e Condiciones inadecuadas del hogar

Existencia de pocos cuidadores o si éstos son mayores

e Expreso deseo del paciente

Claudicacién del equipo asistencial domiciliario

e Fracturas o cualquiera otra cirugia que se decida no operar, infartos de
miocardio o cerebrales, gangrenas secas progresivas

5. Desarrollar un entramado de servicios paliativos. Es importan-
te integrar todos los recursos sanitarios para su atencién en cada area
de salud y crear un entramado de servicios comunes para toda la red
asistencial publica y valorar si los equipos paliativos pueden no ser
costo-efectivos para muchas instituciones con limitada capacidad
personal. Para ello seria de mucha ayuda hacer un censo de recursos y
servicios y proponer un programa especifico con el perfil de los usua-
rios, catalogo de prestaciones y otras informaciones de interés y esta-
blecer servicios de referencia de atencién a crénicos y larga
estancia36:41,42,44,68_Sj es posible, se procurard crear una comision
clinica de area sobre Cuidados Paliativos, formada por diferentes nive-
les asistenciales y aumentar la cobertura de las unidades de hospitali-
zacion domiciliaria. La existencia de una guia clinica con diferentes
protocolos de derivacion determinard una mejor atencién y el manejo
del enfermo terminal en las diferentes dreas sanitarias. Otro eje verte-
brador es la mejora continua, ya que la calidad de un servicio depen-
de sobre todo de la satisfaccion de sus profesionales y clientest!.

36





Presente y futuro de los cuidados paliativos

6. Fomentar la individualizacion de tratamientos. El uso de las
diversas medidas de tratamiento depende de las expectativas y el
pronéstico vital y funcional del paciente, del deseo que nos haya
manifestado él y/o su familia, la agresividad y las molestias que supo-
ne el tratamiento, el alivio sintomatico y/o la mejoria en el prondsti-
co que puede aportar esa medida®9. Otros factores a tener en cuenta
son la disponibilidad, la complejidad, el tiempo durante el cual se
prevé que el tratamiento va a mantener su efecto y la probabilidad
de repetirlo periédicamente. No se deben suprimir los cuidados ele-
mentales de higiene y de bienestar ni la medicacion basica que con-
trole los sintomas principales (dolor, disnea) pero se pueden omitir
y/o suspender los tratamientos médicos que no se dirijan a producir
un alivio si es previsible que no modifiquen de manera significativa
el prondstico del enfermo.

En los pacientes terminales con sintomas refractarios se puede
plantear la sedaciéon como ultima medida de control de sintomas,
pero para ello es importante contar con la opinién de mas de un pro-
fesional para corroborar que se trata de sintomas refractarios y que se
haya realizado una valoracién para descartar otras causas potencial-
mente tratables. Se procurara individualizar la decisién terapéutica
para cada enfermo, y cualquier actitud que influya directamente
sobre su tratamiento y mds aln que afecte a su expectativa de vida
deberia ser adoptada de manera colectiva®4. La evaluacién honesta
de los resultados debe basarse en conocer y respetar no sélo la acti-
tud y/o decisién de la familia sino sobre todo la del paciente porque
no todas las personas quieren mantenerse alertas hasta que fallecen.
La mayoria de los pacientes de 62 afos con infarto agudo de mio-
cardio consultados deseaban que se hiciera todo el esfuerzo posible
para minimizar el tamafio del infarto, lo que no era igual, sin embar-
go, con relacién al uso de la ventilacién mecdnica en las personas de
la misma edad con cancer pulmonar.

7. Promover una mayor difusiéon de las medidas consensuadas.
Una buena atencién paliativa requiere mejorar la informacion y la
comunicacion con el paciente oncolégico y terminal y su entorno
familiar a través de las siguientes acciones: desarrollo de actitudes
paliativas por parte del personal, difusién del derecho a la segunda
opinién, consentimiento informado, acceso a la historia clinica, Tes-
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tamento Vital, documento de Gltimas voluntades con un registro cen-
tralizado, servicios de atencién e informacién al paciente, introducir
la formacién en Cuidados Paliativos en niveles pregraduado- post-
graduado y formacién médica continuada y cursos de voluntariado.
Es necesario que estas vias de consenso se conozcan y se difundan y
que tanto los sanitarios como los pacientes superen el tabu existente
respecto a hablar de la muerte y de la fase terminal, y que dispongan
de informacion sistematica sobre estos temas, articulos de prensa,
mesas redondas, etc, y cursos sobre cémo hablar con los pacientes
de aspectos como la suspensién de tratamiento y planificar la asis-
tencia en los Gltimos dias>4-56.

8. Fomentar la autorreflexion. La reflexion es un signo de madu-
rez61. Asi, Higginson®8, que hizo un estudio retrospectivo de la cali-
dad cientifica e importancia de los articulos publicados sobre
Cuidados Paliativos, encontr6é entre 1977 y 1999 sélo 13 articulos
que tuvieron impacto sobre los equipos de Cuidados Paliativos, al
contrario de los 220 estudios clinicos en los dos dltimos afnos sobre
infarto cardiaco agudo. Esto significa que la “explosién” de los Cui-
dados Paliativos, no ha ido todavia acompanada de la misma calidad
y meditada valoracion de los trabajos publicados. Los defectos mds
comunes encontrados son la falta de homogeneidad de las pobla-
ciones, la dificultad que tienen los equipos para hacer estudios con-
trolados a doble ciego en la terminalidad, problemas en el disefio,
una falta de deseo de los clinicos a participar en investigacion rigu-
rosa, o el hecho de que los estudios controlados randomizados sean
o no apropiados de realizar en este campo®9-71.

Como bien indica el refran: “el conocimiento habla pero la sabi-
duria escucha”, en esta época de crecimiento de la Medicina Paliati-
va ha habido una notable creatividad, por lo que es necesario
realizar una autorreflexion muy rigurosa a través de la bibliografia
para depurar lo que verdaderamente vale la pena. En muchas areas
de Cuidados Paliativos, es cada vez mds posible tomar decisiones
basadas en la evidencia. En otras, la evidencia es contradictoria, y en
muchas dreas, falta. Higginson®8 considera que es cada vez mads
urgente realizar una buena evaluacién de cualquier disefio compa-
rativo y que la introduccién de protocolos de cuidado y su valora-
cién puede proporcionar alguna evidencia objetiva del efecto de un
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equipo especializado en el cuidado de los pacientes en el hospital.
De esta manera si la evidencia y la experiencia estan de acuerdo, es
mas facil proporcionar una buena terapia.

9. Promover una mayor difusién de los Cuidados Paliativos. Se
ha demostrado eficacia y eficiencia de los programas de Cuidados
Paliativos pero falta desarrollarlos mas. En Catalufia se ha consegui-
do una cobertura del 40 % aproximadamente para los enfermos con
cancer y SIDA. Si bien se han hecho muchos avances, todavia exis-
ten paises que no consideran a los Cuidados Paliativos como un
asunto puablico y no lo incluyen en su agenda de salud y son dema-
siados los pacientes que mueren con dolores insoportables por igno-
rancia de los farmacos analgésicos, preocupacion excesiva por la
dependencia psicolégica sobre estos farmacos, escasa educacion
sobre analgésicos y la falta de aplicacion de las técnicas paliativas
actualmente disponibles. En Africa son una necesidad urgente, por-
que alrededor del 80 % de los pacientes estan padeciendo de VIH o
SIDA23.

Se han desarrollado muchos islotes de excelencia que todavia no
han influido dentro de los sistemas de salud general y no tienen
impacto suficiente, por cuya razén los Cuidados Paliativos han sido
criticados por ser muy selectivos”2. Colin Douglas comenté “que el
movimiento hospice es demasiado bueno para ser verdad y dema-
siado pequefo para ser (til”, pero esto va cambiando, en parte por-
que los Cuidados Paliativos se estan incorporando cada vez mas al
mundo hospitalario, sin perder su compromiso con la comunidad y
con el voluntariado de base pero adn el consumo de morfina es muy
bajo en paises en vias de desarrollo, lo que indica que el dolor malig-
no no esta bien tratado. Los programas de Cuidados Paliativos deben
estar integrados en los sistemas de salud existentes y adecuados a las
necesidades especificas culturales y sociales. EI Plan Nacional de
Cuidados Paliativos 2000 de Espaia es una de las primeras respues-
tas institucionales bien articuladas que propone:

1. Garantizar los Cuidados Paliativos como un derecho legal del
individuo en fase terminal

2. Asegurar una respuesta consensuada y coordinada entre los dis-
tintos servicios y niveles asistenciales.
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3. Facilitar la coordinacion de los servicios sanitarios y sociales
dentro de un programa de atencién integrada y personalizada en
cada paciente.

4. Orientar la atencion en el domicilio del paciente como el lugar mas

idéneo para seguir su evolucién, control, apoyo y tratamientos.

Formar al personal en Cuidados Paliativos.

6. Asegurar, que a menos que el paciente decida otra cosa, reciba
un adecuado tratamiento del dolor, que reciba una informacién
completa y verdadera, respetando su derecho a la autonomia y
su participacion como protagonista y no como sujeto pasivo en
la toma de decisiones de su proceso asistencial.

7. Afirmar que los Cuidados Paliativos deben estar establecidos en
la conciencia publica como elemento fundamental que contri-
buye a la calidad de vida de los pacientes en situacion terminal.

1

COROLARIO

La experiencia de proveer cuidado a un moribundo favorece y
promueve la salud, una aparente paradoja expuesta por Kellehear”3.
Si bien los Cuidados Paliativos son todavia poco fuertes en la practi-
cay en la teorfa cuando se aplican a las dimensiones sociales y espi-
rituales del fallecer porque es mas facil para los cuidadores centrarse
en el buen control de los sintomas, la Medicina se ha visto poten-
ciada como una ciencia y arte y ha ganado con ellos en la promo-
cién de la salud por varias causas: a) la inclusion y el abordaje
participativo del paciente y de su familia en su tratamiento, b) el tra-
bajo multidisciplinar que han puesto en marcha, c) el reconocimien-
to del caracter social de la salud y de la influencia de los apoyos
psicosociales para sobrellevar mejor la enfermedad, y d) el énfasis en
la necesidad de desarrollar una buena informacién y de incluirlos
como parte integrante de toda politica sanitaria. Su aplicacién debe
ser universal porque los Cuidados Paliativos benefician tanto a los
que estan bien como a los enfermos, esto es a los que los adminis-
tran como a los que los reciben y porque nos han hecho apreciar que
el que exista 0 no una mejor terminalidad es una responsabilidad no
s6lo de la familia o de los seres queridos del enfermo sino de toda la
sociedad en general.
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|. Disposiciones generales

JEFATURA DEL ESTADO

LEY 39/2006, de 14 de diciembre, de Promo-
cion de la Autonomia Personal y Atencion a las
personas en situacion de dependencia.

21990

JUAN CARLOS |
REY DE ESPANA

A todos los que la presente vieren y entendieren.
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo
vengo en sancionar la siguiente ley.

EXPOSICION DE MOTIVOS

1. La atencidn a las personas en situacion de depen-
dencia y la promocion de su autonomia personal consti-
tuye uno de los principales retos de la politica social de
los paises desarrollados. El reto no es otro que atender las
necesidades de aquellas personas que, por encontrarse
en situacion de especial vulnerabilidad, requieren apoyos
para desarrollar las actividades esenciales de la vida dia-
ria, alcanzar una mayor autonomia personal y poder ejer-
cer plenamente sus derechos de ciudadania.

En octubre de 2003 se aprobd en el Pleno del Con-
greso de los Diputados la Renovacion del Pacto de Toledo
con una Recomendacion Adicional 3. que expresa:
«resulta por tanto necesario configurar un sistema inte-
grado que aborde desde la perspectiva de globalidad del
fendmeno de la dependencia y la Comisién considera
necesaria una pronta regulacién en la que se recoja la
definicion de dependencia, la situacion actual de su
cobertura, los retos previstos y las posibles alternativas
para su proteccién».

El reconocimiento de los derechos de las personas en
situacion de dependencia ha sido puesto de relieve por
numerosos documentos y decisiones de organizaciones
internacionales, como la Organizacion Mundial de la
Salud, el Consejo de Europay la Unién Europea. En 2002,
bajo la presidencia espanola, la Union Europea decidié
tres criterios que debian regir las politicas de dependen-
cia de los Estados miembros: universalidad, alta calidad
y sostenibilidad en el tiempo de los sistemas que se
implanten.

Las conclusiones del Informe de la Subcomision sobre
el estudio de la situacidn actual de la discapacidad, de 13
de diciembre de 2003, coinciden en la necesidad de confi-
gurar un sistema integral de la dependencia desde una
perspectiva global con la participacién activa de toda la
sociedad.

En Espana, los cambios demograficos y sociales estan
produciendo un incremento progresivo de la poblacién
en situacién de dependencia. Por una parte, es necesario
considerar el importante crecimiento de la poblacion de

mads de 65 anos, que se ha duplicado en los ultimos 30
anos, para pasar de 3,3 millones de personas en 1970
(un 9,7 por ciento de la poblacion total) a mas de 6,6
millones en 2000 (16,6 por ciento). A ello hay que anadir
el fendmeno demografico denominado «envejecimiento
del envejecimiento», es decir, el aumento del colectivo de
poblacidon con edad superior a 80 anos, que se ha dupli-
cado en sélo veinte anos.

Ambas cuestiones conforman una nueva realidad de
la poblacién mayor que conlleva problemas de depen-
dencia en las ultimas etapas de la vida para un colectivo
de personas cada vez mas amplio. Asimismo, diversos
estudios ponen de manifiesto la clara correlacion exis-
tente entre la edad y las situaciones de discapacidad,
como muestra el hecho de que mas del 32% de las perso-
nas mayores de 65 anos tengan algun tipo de discapaci-
dad, mientras que este porcentaje se reduce a un 5% para
el resto de la poblacion.

A esta realidad, derivada del envejecimiento, debe
anadirse la dependencia por razones de enfermedad y
otras causas de discapacidad o limitacion, que se ha
incrementado en los ultimos anos por los cambios produ-
cidos en las tasas de supervivencia de determinadas
enfermedades crénicas y alteraciones congénitas y, tam-
bién, por las consecuencias derivadas de los indices de
siniestralidad vial y laboral.

Un 9% de la poblacién espanola, segun la Encuesta
sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud
de 1999, presenta alguna discapacidad o limitacién que le
ha causado, o puede llegar a causar, una dependencia
para las actividades de la vida diaria o necesidades de
apoyo para su autonomia personal en igualdad de opor-
tunidades. Para este colectivo se legislo recientemente
con la Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad de
Oportunidades, no discriminacion y accesibilidad univer-
sal de las personas con discapacidad.

2. La atencion a este colectivo de poblacion se con-
vierte, pues, en un reto ineludible para los poderes publi-
cos, que requiere una respuesta firme, sostenida y adap-
tada al actual modelo de nuestra sociedad. No hay que
olvidar que, hasta ahora, han sido las familias, y en espe-
cial las mujeres, las que tradicionalmente han asumido el
cuidado de las personas dependientes, constituyendo lo
que ha dado en llamarse el «apoyo informal». Los cam-
bios en el modelo de familiay la incorporacion progresiva
de casi tres millones de mujeres, en la ultima década, al
mercado de trabajo introducen nuevos factores en esta
situacion que hacen imprescindible una revision del sis-
tema tradicional de atencidon para asegurar una adecuada
capacidad de prestacion de cuidados a aquellas personas
que los necesitan.

El propio texto constitucional, en sus articulos 49 y 50,
se refiere a la atencion a personas con discapacidad y
personas mayores y a un sistema de servicios sociales
promovido por los poderes publicos para el bienestar de
los ciudadanos. Si en 1978 los elementos fundamentales
de ese modelo de Estado del bienestar se centraban, para
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todo ciudadano, en la proteccion sanitaria y de la Seguri-
dad Social, el desarrollo social de nuestro pais desde
entonces ha venido a situar a un nivel de importancia fun-
damental a los servicios sociales, desarrollados funda-
mentalmente por las Comunidades Auténomas, con cola-
boracién especial del tercer sector, como cuarto pilar del
sistema de bienestar, para la atencion a las situaciones de
dependencia.

Por parte de las Administraciones Publicas, las necesi-
dades de las personas mayores, y en general de los afec-
tados por situaciones de dependencia, han sido atendidas
hasta ahora, fundamentalmente, desde los ambitos auto-
nomico y local, y en el marco del Plan Concertado de
Prestaciones Bésicas de Servicios Sociales, en el que par-
ticipa también la Administracién General del Estado y
dentro del &mbito estatal, los Planes de Accién para las
Personas con Discapacidad y para Personas Mayores. Por
otra parte, el sistema de Seguridad Social ha venido asu-
miendo algunos elementos de atencidn, tanto en la asis-
tencia a personas mayores como en situaciones vincula-
das a la discapacidad: gran invalidez, complementos de
ayuda a tercera persona en la pension no contributiva de
invalidez y de la prestacion familiar por hijo a cargo con
discapacidad, asimismo, las prestaciones de servicios
sociales en materia de reeducacién y rehabilitacion a per-
sonas con discapacidad y de asistencia a las personas
mayores.

Es un hecho indudable que las entidades del tercer
sector de accién social vienen participando desde hace
anos en la atencion a las personas en situaciéon de depen-
dencia y apoyando el esfuerzo de las familias y de las
corporaciones locales en este ambito. Estas entidades
constituyen una importante malla social que previene los
riesgos de exclusidon de las personas afectadas.

La necesidad de garantizar a los ciudadanos, y a las
propias Comunidades Autdonomas, un marco estable de
recursos y servicios para la atencién a la dependencia y
su progresiva importancia lleva ahora al Estado a interve-
nir en este &mbito con la regulacidon contenida en esta
Ley, que la configura como una nueva modalidad de pro-
teccion social que amplia y complementa la accion pro-
tectora del Estado y del Sistema de la Seguridad Social.

Se trata ahora de configurar un nuevo desarrollo de
los servicios sociales del pais que amplie y complemente
la accidén protectora de este sistema, potenciando el
avance del modelo de Estado social que consagra la
Constitucion Espanola, potenciando el compromiso de
todos los poderes publicos en promover y dotar los recur-
sos necesarios para hacer efectivo un sistema de servi-
cios sociales de calidad, garantistas y plenamente univer-
sales. En este sentido, el Sistema de Atencion de la
Dependencia es uno de los instrumentos fundamentales
para mejorar la situacion de los servicios sociales en
nuestro pais, respondiendo a la necesidad de la atencion
a las situaciones de dependencia y a la promocion de la
autonomia personal, la calidad de vida y la igualdad de
oportunidades.

3. La presente Ley regula las condiciones basicas de
promocion de la autonomia personal y de atencion a las
personas en situacion de dependencia mediante la crea-
cion de un Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia (SAAD), con la colaboracién y participacion
de todas las Administraciones Publicas.

El Sistema tiene por finalidad principal la garantia de
las condiciones basicas y la previsién de los niveles de
proteccion a que se refiere la presente Ley. A tal efecto,
sirve de cauce para la colaboracién y participacion de las
Administraciones Publicas y para optimizar los recursos
publicos y privados disponibles. De este modo, configura
un derecho subjetivo que se fundamenta en los princi-
pios de universalidad, equidad y accesibilidad, desarro-
[lando un modelo de atencidon integral al ciudadano, al
que se reconoce como beneficiario su participacion en el

Sistema y que administrativamente se organiza en tres
niveles.

En este sentido, la competencia exclusiva del Estado
para la regulacion de las condiciones basicas que garanti-
cen la igualdad de todos los espanoles en el ejercicio de
los derechos y en el cumplimiento de los deberes consti-
tucionales (articulo 149.1 CE), justifica la regulacién, por
parte de esta Ley, de las condiciones basicas de promo-
cion de la autonomia personal y de atencién a las perso-
nas en situacion de dependencia mediante la creacion de
un Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependen-
cia con la colaboracién y participacion de todas las Admi-
nistraciones Publicas, y con pleno respeto de las compe-
tencias que las mismas hayan asumido en materia de
asistencia social en desarrollo del articulo 148.1.20 de la
Constitucion.

La Ley establece un nivel minimo de proteccién, defi-
nido y garantizado financieramente por la Administracion
General del Estado. Asimismo, como un segundo nivel de
proteccion, la Ley contempla un régimen de cooperacion
y financiacion entre la Administracion General del Estado
y las Comunidades Auténomas mediante convenios para
el desarrollo y aplicacion de las demas prestaciones y
servicios que se contemplan en la Ley. Finalmente, las
Comunidades Auténomas podran desarrollar, si asi lo
estiman oportuno, un tercer nivel adicional de proteccién
a los ciudadanos.

La propia naturaleza del objeto de esta Ley requiere
un compromiso y una actuacion conjunta de todos los
poderes e instituciones publicas, por lo que la coordina-
cion y cooperacion con las Comunidades Autonomas es
un elemento fundamental. Por ello, la ley establece una
serie de mecanismos de cooperacién entre la Adminis-
tracion General del Estado y las Comunidades Auténo-
mas, entre los que destaca la creacion del Consejo Terri-
torial del Sistema para la Autonomia y Atenciéon a la
Dependencia. En su seno deben desarrollarse, a través
del acuerdo entre las administraciones, las funciones de
acordar un marco de cooperacion interadministrativa, la
intensidad de los servicios del catalogo, las condiciones
y cuantia de las prestaciones econdmicas, los criterios de
participaciéon de los beneficiarios en el coste de los servi-
cios o el baremo para el reconocimiento de la situacion
de dependencia, aspectos que deben permitir el poste-
rior despliegue del Sistema a través de los correspon-
dientes convenios con las Comunidades Auténomas.

Se trata, pues, de desarrollar, a partir del marco com-
petencial, un modelo innovador, integrado, basado en la
cooperacién interadministrativa y en el respeto a las com-
petencias.

La financiacion vendra determinada por el nimero de
personas en situacion de dependencia y de los servicios y
prestaciones previstos en esta Ley, por lo que la misma
serd estable, suficiente, sostenida en el tiempo y garanti-
zada mediante la corresponsabilidad de las Administra-
ciones Publicas. En todo caso, la Administraciéon General
del Estado garantizara la financiacién a las Comunidades
Autéonomas para el desarrollo del nivel minimo de protec-
cién para las personas en situacion de dependencia reco-
gidas en esta Ley.

El Sistema atendera de forma equitativa a todos los
ciudadanos en situacion de dependencia. Los beneficia-
rios contribuirdn econémicamente a la financiacién de los
servicios de forma progresiva en funcion de su capacidad
econdmica, teniendo en cuenta para ello el tipo de servi-
cio que se presta y el coste del mismo.

El Sistema garantizara la participacién de las entida-
des que representan a las personas en situacién de
dependencia y sus familias en sus érganos consultivos.

Se reconocera también la participacion de los benefi-
ciarios en el sistemay la complementariedad y compatibi-
lidad entre los diferentes tipos de prestaciones, en los
términos que determinen las normas de desarrollo.
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4. La Ley se estructura en un titulo preliminar; un
titulo primero con cinco capitulos; un titulo segundo con
cinco capitulos; un titulo tercero; dieciséis disposiciones
adicionales; dos disposiciones transitorias y nueve dispo-
siciones finales.

En su titulo preliminar recoge las disposiciones que se
refieren al objeto de la Ley y los principios que la inspiran,
los derechos y obligaciones de las personas en situacion
de dependencia, y los titulares de esos derechos.

El titulo | configura el Sistema de Atencién a la
Dependencia, la colaboracion y participacion de todas las
Administraciones Publicas en el ejercicio de sus compe-
tencias, a través de los diversos niveles de protecciéon en
que administrativamente se organizan las prestaciones y
servicios. La necesaria cooperacion entre Administracio-
nes se concreta en la creacion de un Consejo Territorial
del Sistema, en el que podran participar las Corporacio-
nes Locales y la aprobacion de un marco de cooperacion
interadministrativa a desarrollar mediante Convenios
con cada una de las Comunidades Auténomas. Asi-
mismo, se regulan las prestaciones del Sistema y el caté-
logo de servicios, los grados de dependencia, los crite-
rios basicos para su valoracion, asicomo el procedimiento
de reconocimiento del derecho a las prestaciones.

El titulo Il regula las medidas para asegurar la calidad
y la eficacia del Sistema, con elaboracion de planes de
calidad y sistemas de evaluacion, y con especial atencion
a la formacion y cualificacion de profesionales y cuidado-
res. En este mismo titulo se regula el sistema de informa-
cién de la dependencia, el Comité Consultivo del sistema
en el que participaran los agentes sociales y se dota del
caracter de 6rganos consultivos a los ya creados, Consejo
Estatal de Personas Mayores y del Consejo Nacional de la
Discapacidad y Consejo Estatal de Organizaciones no
Gubernamentales de Accidn Social.

Por ultimo, se regulan en el titulo Ill las normas sobre
infracciones y sanciones vinculadas a las condiciones
basicas de garantia de los derechos de los ciudadanos en
situacion de dependencia.

Las disposiciones adicionales introducen los cambios
necesarios en la normativa estatal que se derivan de la
regulacion de esta Ley. Asi, se realizan referencias en
materia de Seguridad Social de los cuidadores no profe-
sionales, en la Ley del Impuesto sobre la Renta de las
Personas Fisicas, en la normativa sobre discapacidad,
gran invalidez y necesidad de ayuda de tercera persona, y
se prevén las modificaciones necesarias para regular la
cobertura privada de las situaciones de dependencia.

La disposicién transitoria primera regula la participa-
cion financiera del Estado en la puesta en marcha del
Sistema en un periodo transitorio hasta el ano 2015, de
acuerdo con las previsiones del calendario de aplicacion
de la Ley que se contiene en la disposicion final primera.

TiITULO PRELIMINAR
Disposiciones generales
Articulo 1. Objeto de la Ley.

1. La presente Ley tiene por objeto regular las con-
diciones basicas que garanticen la igualdad en el ejerci-
cio del derecho subjetivo de ciudadania a la promocién
de la autonomia personal y atencidon a las personas en
situacion de dependencia, en los términos establecidos
en las leyes, mediante la creacion de un Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia, con la colabora-
cién y participacion de todas las Administraciones Publi-
casy la garantia por la Administracion General del Estado
de un contenido minimo comun de derechos para todos
los ciudadanos en cualquier parte del territorio del Estado
espanol.

2. El Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia respondera a una accion coordinada y
cooperativa de la Administracion General del Estado y las
Comunidades Auténomas, que contemplara medidas en
todas las areas que afectan a las personas en situacion de
dependencia, con la participacion, en su caso, de las Enti-
dades Locales.

Articulo 2. Definiciones.

A efectos de la presente Ley, se entiende por:

1. Autonomia: la capacidad de controlar, afrontar y
tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca
de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias
propias asi como de desarrollar las actividades basicas de
la vida diaria.

2. Dependencia: el estado de caracter permanente
en que se encuentran las personas que, por razones deri-
vadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y liga-
das a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u
otras personas o ayudas importantes para realizar activi-
dades basicas de la vida diaria o, en el caso de las perso-
nas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de
otros apoyos para su autonomia personal.

3. Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): las
tareas mas elementales de la persona, que le permiten
desenvolverse con un minimo de autonomia e indepen-
dencia, tales como: el cuidado personal, las actividades
domeésticas basicas, la movilidad esencial, reconocer per-
sonas y objetos, orientarse, entender y ejecutar 6rdenes o
tareas sencillas.

4. Necesidades de apoyo para la autonomia perso-
nal: las que requieren las personas que tienen discapaci-
dad intelectual o mental para hacer efectivo un grado
satisfactorio de autonomia personal en el seno de la
comunidad.

5. Cuidados no profesionales: la atencion prestada a
personas en situacién de dependencia en su domicilio,
por personas de la familia o de su entorno, no vinculadas
a un servicio de atencién profesionalizada.

6. Cuidados profesionales: los prestados por una
institucion publica o entidad, con y sin dnimo de lucro, o
profesional autbnomo entre cuyas finalidades se encuen-
tre la prestacion de servicios a personas en situacién de
dependencia, ya sean en su hogar o en un centro.

7. Asistencia personal: servicio prestado por un asis-
tente personal que realiza o colabora en tareas de la vida
cotidiana de una persona en situacion de dependencia, de
cara a fomentar su vida independiente, promoviendo y
potenciando su autonomia personal.

8. Tercer sector: organizaciones de caracter privado
surgidas de la iniciativa ciudadana o social, bajo diferen-
tes modalidades que responden a criterios de solidaridad,
con fines de interés general y ausencia de animo de lucro,
que impulsan el reconocimiento y el ejercicio de los dere-
chos sociales.

Articulo 3. Principios de la Ley.

Esta Ley se inspira en los siguientes principios:

a) Elcaracter publico de las prestaciones del Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia.

b) La universalidad en el acceso de todas las perso-
nas en situacion de dependencia, en condiciones de igual-
dad efectiva y no discriminacién, en los términos estable-
cidos en esta Ley.

c) La atencidén a las personas en situacion de depen-
dencia de forma integral e integrada.

d) La transversalidad de las politicas de atencion a
las personas en situacion de dependencia.
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e) La valoracion de las necesidades de las personas,
atendiendo a criterios de equidad para garantizar la igual-
dad real.

f) La personalizacion de la atencién, teniendo en
cuenta de manera especial la situacion de quienes requie-
ren de mayor accién positiva como consecuencia de tener
mayor grado de discriminacion o menor igualdad de
oportunidades.

g) El establecimiento de las medidas adecuadas de
prevencion, rehabilitacion, estimulo social y mental.

h) La promocion de las condiciones precisas para
que las personas en situacion de dependencia puedan lle-
var una vida con el mayor grado de autonomia posible.

i) La permanencia de las personas en situacion de
dependencia, siempre que sea posible, en el entorno en el
que desarrollan su vida.

j) La calidad, sostenibilidad y accesibilidad de los
servicios de atencion a las personas en situacion de
dependencia.

k) La participacion de las personas en situacion de
dependenciay, en su caso, de sus familias y entidades que
les representen en los términos previstos en esta Ley.

I) La colaboraciéon de los servicios sociales y sanita-
rios en la prestacion de los servicios a los usuarios del
Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia
que se establecen en la presente Ley y en las correspon-
dientes normas de las Comunidades Auténomas y las
aplicables a las Entidades Locales.

m) La participacién de la iniciativa privada en los
servicios y prestaciones de promocién de la autonomia
personal y atencién a la situacion de dependencia.

n) La participacion del tercer sector en los servicios y
prestaciones de promocion de la autonomia personal y
atencidn a la situacién de dependencia.

n) La cooperacidon interadministrativa.

o) Laintegracién de las prestaciones establecidas en
esta Ley en las redes de servicios sociales de las Comuni-
dades Autonomas, en el ambito de las competencias que
tienen asumidas, y el reconocimiento y garantia de su
oferta mediante centros y servicios publicos o privados
concertados.

p) La inclusion de la perspectiva de género,
teniendo en cuenta las distintas necesidades de mujeres
y hombres.

q) Las personas en situacion de gran dependencia
seran atendidas de manera preferente.

Articulo 4. Derechos y obligaciones de las personas en
situacion de dependencia.

1. Las personas en situaciéon de dependencia ten-
dran derecho, con independencia del lugar del territorio
del Estado espanol donde residan, a acceder, en condicio-
nes de igualdad, a las prestaciones y servicios previstos
en esta Ley, en los términos establecidos en la misma.

2. Asimismo, las personas en situacién de depen-
dencia disfrutaran de todos los derechos establecidos en
la legislacion vigente, y con caracter especial de los
siguientes:

a) A disfrutar de los derechos humanos vy libertades
fundamentales, con pleno respeto de su dignidad e inti-
midad.

b) Arecibir, en términos comprensibles y accesibles,
informacion completa y continuada relacionada con su
situacion de dependencia.

c) A ser advertido de si los procedimientos que se le
apliquen pueden ser utilizados en funcién de un proyecto
docente o de investigacién, siendo necesaria la previa
autorizacidn, expresa y por escrito, de la persona en situa-
cion de dependencia o quien la represente.

d) A que sea respetada la confidencialidad en la
recogida y el tratamiento de sus datos, de acuerdo con la

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal.

e) A participar en la formulacion y aplicacion de las
politicas que afecten a su bienestar, ya sea a titulo indivi-
dual o mediante asociacion.

f) A decidir, cuando tenga capacidad de obrar sufi-
ciente, sobre la tutela de su persona y bienes, para el caso
de pérdida de su capacidad de autogobierno.

g) A decidir libremente sobre el ingreso en centro
residencial.

h) Al ejercicio pleno de sus derechos jurisdiccionales
en el caso de internamientos involuntarios, garantizan-
dose un proceso contradictorio.

i) Al ejercicio pleno de sus derechos patrimoniales.

j) Ainiciar las acciones administrativas y jurisdiccio-
nales en defensa del derecho que reconoce la presente
Ley en el apartado 1 de este articulo. En el caso de los
menores 0 personas incapacitadas judicialmente, estaran
legitimadas para actuar en su nombre quienes ejerzan la
patria potestad o quienes ostenten la representacion
legal.

k) Alaigualdad de oportunidades, no discriminacién
y accesibilidad universal, en cualquiera de los ambitos de
desarrollo y aplicacion de esta Ley.

I) A no sufrir discriminacion por razén de orientacion
o identidad sexual.

3. Los poderes publicos adoptaran las medidas
necesarias para promover y garantizar el respeto de los
derechos enumerados en el parrafo anterior, sin mas limi-
taciones en su ejercicio que las directamente derivadas de
la falta de capacidad de obrar que determina su situacion
de dependencia.

4. Las personas en situacién de dependenciay, en su
caso, familiares o quienes les representen, asi como los
centros de asistencia, estaran obligados a suministrar
toda la informacién y datos que les sean requeridos por
las Administraciones competentes, para la valoracion de
su grado y nivel de dependencia; a comunicar todo tipo
de ayudas personalizadas que reciban, y a aplicar las
prestaciones econdmicas a las finalidades para las que
fueron otorgadas; o a cualquier otra obligacién prevista
en la legislacion vigente.

Las personas en situacion de dependencia y, en su
caso, sus familiares o quienes les representen, no estaran
obligados a aportar informacion, datos o documentacién
gue obren ya en poder de la Administracion Publica que
los solicite o que, de acuerdo con la legislacion vigente,
pueda ésta obtener por sus propios medios.

Articulo 5. Titulares de derechos.

1. Son titulares de los derechos establecidos en la
presente Ley los espanoles que cumplan los siguientes
requisitos:

a) Encontrarse en situacién de dependencia en
alguno de los grados establecidos.

b) Para los menores de 3 anos se estard a lo dis-
puesto en la disposicidén adicional decimotercera.

c) Residir en territorio espanol y haberlo hecho
durante cinco anos, de los cuales dos deberan ser inme-
diatamente anteriores a la fecha de presentacion de la
solicitud. Para los menores de cinco anos el periodo de
residencia se exigird a quien ejerza su guarda y custodia.

2. Las personas que, reuniendo los requisitos ante-
riores, carezcan de la nacionalidad espanola se regiran
por lo establecido en la Ley Organica 4/2000, de 11 de
enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en
Espana y su integracion social, en los tratados internacio-
nales y en los convenios que se establezcan con el pais de
origen. Para los menores que carezcan de la nacionalidad
espanola se estara a lo dispuesto en las Leyes del Menor
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vigentes, tanto en el &mbito estatal como en el autono-
mico, asi como en los tratados internacionales.

3. El Gobierno podra establecer medidas de protec-
cién a favor de los espanoles no residentes en Espana.

4. El Gobierno establecera, previo acuerdo del Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia, las condiciones de acceso al Sistema de
Atencion a la Dependencia de los emigrantes espanoles
retornados.

TITULO |

El Sistema para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia

CAPITULO |

Configuracion del Sistema
Articulo 6. Finalidad del Sistema.

1. EI Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia garantiza las condiciones basicas y el conte-
nido comun a que se refiere la presente Ley; sirve de
cauce para la colaboracion y participacion de las Adminis-
traciones Publicas, en el ejercicio de sus respectivas com-
petencias, en materia de promocion de la autonomia
personal y la atencion y proteccion a las personas en
situacion de dependencia; optimiza los recursos publicos
y privados disponibles, y contribuye a la mejora de las
condiciones de vida de los ciudadanos.

2. El Sistema se configura como una red de utiliza-
cién publica que integra, de forma coordinada, centros y
servicios, publicos y privados.

3. Laintegracion en el Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia de los centros y servicios a
que se refiere este articulo no supondra alteracién alguna
en el régimen juridico de su titularidad, administracion,
gestion y dependencia organica.

Articulo 7. Niveles de proteccidon del Sistema.

La proteccion de la situacion de dependencia por
parte del Sistema se prestara en los términos estableci-
dos en esta Ley y de acuerdo con los siguientes niveles:

1.° El nivel de proteccién minimo establecido por la
Administracion General del Estado en aplicacion del
articulo 9.

2.° El nivel de proteccion que se acuerde entre la
Administracion General del Estado y la Administracion de
cada una de las Comunidades Autonomas a través de los
Convenios previstos en el articulo 10.

3.° El nivel adicional de proteccion que pueda esta-
blecer cada Comunidad Auténoma.

Articulo 8. Consejo Territorial del Sistema para la Auto-
nomia y Atencion a la Dependencia.

1. Se crea el Consejo Territorial del Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia como instru-
mento de cooperacién para la articulacion del Sistema. El
Consejo estara constituido por el titular del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales, y por un representante de
cada una de la Comunidades Auténomas, recayendo
dicha representacion en el miembro del Consejo de
Gobierno respectivo que tenga a su cargo las competen-
cias en la materia. Integraran igualmente el Consejo un
numero de representantes de los diferentes Departamen-
tos ministeriales. En la composicidén tendran mayoria los
representantes de las Comunidades Autbnomas.

2. Sin perjuicio de las competencias de cada una de
las Administraciones Publicas integrantes, corresponde al
Consejo, ademas de las funciones que expresamente le
atribuye esta Ley, ejercer las siguientes:

a) Acordar el Marco de cooperacion interadministra-
tiva para el desarrollo de la Ley previsto en el articulo 10.

b) Establecer los criterios para determinar la intensi-
dad de proteccion de los servicios previstos de acuerdo
con los articulos 10.3 y 15.

c) Acordar las condiciones y cuantia de las prestacio-
nes econdmicas previstas en el articulo 20 y en la disposi-
cion adicional primera.

d) Adoptar los criterios de participacion del benefi-
ciario en el coste de los servicios.

e) Acordar el baremo a que se refiere el articulo 27,
con los criterios basicos del procedimiento de valoracién
y de las caracteristicas de los érganos de valoracion.

f) Acordar, en su caso, planes, proyectos y progra-
mas conjuntos.

g) Adoptar criterios comunes de actuacion y de eva-
luacion del Sistema.

h) Facilitar la puesta a disposicion de documentos,
datos y estadisticas comunes.

i) Establecer los mecanismos de coordinacion para
el caso de las personas desplazadas en situacién de
dependencia.

j) Informar la normativa estatal de desarrollo en
materia de dependencia y en especial las normas previs-
tas en el articulo 9.1.

k) Servir de cauce de cooperacion, comunicacion e
informacion entre las Administraciones Publicas.

El Consejo Territorial del Sistema, una vez constituido,
acordara sus normas en cuanto a funcionamiento y Presi-
dencia.

Articulo 9. Participacion de la Administracion General
del Estado.

1. El Gobierno, oido el Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia,
determinara el nivel minimo de proteccion garantizado
para cada uno de los beneficiarios del Sistema, segun el
grado y nivel de su dependencia, como condicion basica
de garantia del derecho a la promocion de la autonomia
personal y atencién a la situacion de dependencia.

2. Lafinanciacion publica de este nivel de proteccion
correra a cuenta de la Administracion General del Estado
que fijara anualmente los recursos econémicos en la Ley
de Presupuestos Generales del Estado de acuerdo con los
criterios establecidos en el articulo 32.

Articulo 10. Cooperacion entre la Administracion Gene-
ral del Estado y las Comunidades Autonomas.

1. Enelsenodel Consejo Territorial del Sistema para
la Autonomia y Atencion a la Dependencia, la Administra-
cion General del Estado y las Comunidades Auténomas
acordaran el marco de cooperacion interadministrativa
que se desarrollard mediante los correspondientes Con-
venios entre la Administracion General del Estado y cada
una de las Comunidades Autonomas.

2. A través de los Convenios a los que se refiere el
apartado anterior, la Administracion General del Estado y
las Comunidades Auténomas acordaran los objetivos,
medios y recursos para la aplicacion de los servicios y
prestaciones recogidos en el Capitulo Il del presente
Titulo, incrementando el nivel minimo de protecciéon
fijado por el Estado de acuerdo con el articulo 9.

3. En aplicacion de lo previsto en el apartado ante-
rior, el Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia establecera los criterios para
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determinar la intensidad de proteccion de cada uno de los
servicios previstos en el Catalogo, y la compatibilidad e
incompatibilidad entre los mismos, para su aprobacion
por el Gobierno mediante Real Decreto.

4. Los Convenios estableceran la financiacion que
corresponda a cada Administracion para este nivel de
prestacién, en los términos establecidos en el articulo 32
y en la disposicion transitoria primera de esta Ley, asi
como los términos y condiciones para su revisién. Igual-
mente, los Convenios recogeran las aportaciones del
Estado derivadas de la garantia del nivel de proteccién
definido en el articulo 9.

Articulo 11. Participacion de las Comunidades Autdno-
mas en el Sistema.

1. En el marco del Sistema para la Autonomia y
Atencién a la Dependencia, corresponden a las Comuni-
dades Auténomas, sin perjuicio de las competencias que
les son propias segun la Constitucion Espanola, los Esta-
tutos de Autonomia y la legislacion vigente, las siguien-
tes funciones:

a) Planificar, ordenar, coordinar y dirigir, en el
ambito de su territorio, los servicios de promocién de la
autonomia personal y de atencién a las personas en situa-
cion de dependencia.

b) Gestionar, en su ambito territorial, los servicios y
recursos necesarios para la valoraciéon y atencién de la
dependencia.

c) Establecer los procedimientos de coordinacion
sociosanitaria, creando, en su caso, los o6rganos de
coordinacién que procedan para garantizar una efectiva
atencion.

d) Creary actualizar el Registro de Centros y Servicios,
facilitando la debida acreditacién que garantice el cumpli-
miento de los requisitos y los estandares de calidad.

e) Asegurar la elaboracion de los correspondientes
Programas Individuales de Atencion.

f) Inspeccionary, en su caso, sancionar los incumpli-
mientos sobre requisitos y estandares de calidad de los
centros y servicios y respecto de los derechos de los
beneficiarios.

g) Evaluar periodicamente el funcionamiento del
Sistema en su territorio respectivo.

h) Aportar a la Administracion General del Estado la
informacion necesaria para la aplicacién de los criterios
de financiacion previstos en el articulo 32.

2. En todo caso, las Comunidades Autdonomas, de
conformidad con lo establecido en el articulo 7 podran
definir, con cargo a sus presupuestos, niveles de protec-
cién adicionales al fijado por la Administracion General
del Estado en aplicacién del articulo 9 y al acordado, en su
caso, conforme al articulo 10, para los cuales podran
adoptar las normas de acceso y disfrute que consideren
mas adecuadas.

Articulo 12. Participacion de las Entidades Locales.

1. Las Entidades Locales participaran en la gestidon
de los servicios de atencion a las personas en situacion de
dependencia, de acuerdo con la normativa de sus respec-
tivas Comunidades Autdnomas y dentro de las competen-
cias que la legislacién vigente les atribuye.

2. LasEntidades Locales podran participar en el Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencioén
a la Dependencia en la forma y condiciones que el propio
Consejo disponga.

CAPITULO Il

Prestaciones y Catalogo de servicios de atencion del Sis-
tema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia

SeccION 1.2 PRESTACIONES DEL SISTEMA

Articulo 13. Objetivos de las prestaciones de depen-
dencia.

La atencion a las personas en situacién de dependen-
cia y la promocién de su autonomia personal deberan
orientarse a la consecucion de una mejor calidad de vida
y autonomia personal, en un marco de efectiva igualdad
de oportunidades, de acuerdo con los siguientes objetivos:

a) Facilitar una existencia autébnoma en su medio
habitual, todo el tiempo que desee y sea posible.

b) Proporcionar un trato digno en todos los ambitos
de su vida personal, familiar y social, facilitando su incor-
poracién activa en la vida de la comunidad.

Articulo 14. Prestaciones de atencion a la dependencia.

1. Las prestaciones de atencion a la dependencia
podran tener la naturaleza de servicios y de prestaciones
econdmicas e irdn destinadas, por una parte, a la promo-
cion de la autonomia personal y, por otra, a atender las
necesidades de las personas con dificultades para la rea-
lizacion de las actividades basicas de la vida diaria.

2. Los servicios del Catalogo del articulo 15 ten-
dran caracter prioritario y se prestaran a través de la
oferta publica de la Red de Servicios Sociales por las
respectivas Comunidades Autonomas mediante centros
y servicios publicos o privados concertados debida-
mente acreditados.

3. De no ser posible la atencion mediante alguno de
estos servicios, en los Convenios a que se refiere el
articulo 10 se incorporara la prestaciéon econdmica vincu-
lada establecida en el articulo 17. Esta prestacién ird des-
tinada a la cobertura de los gastos del servicio previsto en
el Programa Individual de Atencidon al que se refiere el
articulo 29, debiendo ser prestado por una entidad o cen-
tro acreditado para la atencién a la dependencia.

4. EIl beneficiario podra, excepcionalmente, recibir
una prestacion econémica para ser atendido por cuidado-
res no profesionales, siempre que se den condiciones
adecuadas de convivencia y de habitabilidad de la
vivienda y asi lo establezca su Programa Individual de
Atencion.

5. Las personas en situacion de dependencia podran
recibir una prestacion econdémica de asistencia personal
en los términos del articulo 19.

6. La prioridad en el acceso a los servicios vendra
determinada por el grado y nivel de dependencia y, a
igual grado y nivel, por la capacidad econdmica del solici-
tante. Hasta que la red de servicios esté totalmente
implantada, las personas en situacion de dependencia
que no puedan acceder a los servicios por aplicacién del
régimen de prioridad senalado, tendran derecho a la pres-
tacion econémica prevista en el articulo 17 de esta Ley.

7. Alos efectos de esta Ley, la capacidad econdmica
se determinard, en la forma que reglamentariamente se
establezca, a propuesta del Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, en
atencién a la renta y el patrimonio del solicitante. En la
consideracion del patrimonio se tendran en cuenta la
edad del beneficiario y el tipo de servicio que se presta.





44148

Viernes 15 diciembre 2006

BOE num. 299

Articulo 15. Catalogo de servicios.

1. EI Catalogo de servicios comprende los servicios
sociales de promocién de la autonomia personal y de
atencion a la dependencia, en los términos que se especi-
fican en este capitulo:

a) Los servicios de prevencién de las situaciones
de dependencia y los de promocion de la autonomia
personal.

b) Servicio de Teleasistencia.

c) Servicio de Ayuda a domicilio:

(i) Atencion de las necesidades del hogar.
(ii) Cuidados personales.

d) Servicio de Centro de Dia y de Noche:

(i) Centro de Dia para mayores.

(ii) Centro de Dia para menores de 65 anos.
(iii) Centro de Dia de atencién especializada.
(iv) Centro de Noche.

e) Servicio de Atencion Residencial:

(i) Residencia de personas mayores en situacion de
dependencia.

(ii) Centro de atencidon a personas en situacion de
dependencia, en razon de los distintos tipos de discapa-
cidad.

2. Los servicios establecidos en el apartado 1 se
regulan sin perjuicio de lo previsto en el articulo 14 de la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud.

Articulo 16. Red de servicios del Sistema para la Auto-
nomia y Atencion a la Dependencia.

1. Las prestaciones y servicios establecidos en esta
Ley se integran en la Red de Servicios Sociales de las res-
pectivas Comunidades Autonomas en el ambito de las
competencias que las mismas tienen asumidas. La red de
centros estara formada por los centros publicos de las
Comunidades Autonomas, de las Entidades Locales, los
centros de referencia estatal para la promocidon de la auto-
nomia personal y para la atencion y cuidado de situacio-
nes de dependencia, asi como los privados concertados
debidamente acreditados.

2. Las Comunidades Auténomas estableceran el
régimen juridico y las condiciones de actuacion de los
centros privados concertados. En su incorporacion a la
red se tendrd en cuenta de manera especial los corres-
pondientes al tercer sector.

3. Los centros y servicios privados no concertados
que presten servicios para personas en situacion de
dependencia deberan contar con la debida acreditacion
de la Comunidad Auténoma correspondiente.

4. Los poderes publicos promoveran la colabora-
cion solidaria de los ciudadanos con las personas en
situacion de dependencia, a través de la participacién de
las organizaciones de voluntarios y de las entidades del
tercer sector.

SEcCION 2.7 PRESTACIONES ECONOMICAS
Articulo 17. Prestacion econdmica vinculada al servicio.

1. La prestacion econdmica, que tendrad caracter
periddico, se reconocera, en los términos que se esta-
blezca, Unicamente cuando no sea posible el acceso a un
servicio publico o concertado de atencion y cuidado, en
funcién del grado y nivel de dependencia y de la capaci-
dad economica del beneficiario, de acuerdo con lo pre-
visto en el convenio celebrado entre la Administracién

General del Estado y la correspondiente Comunidad
Autonoma.

2. Esta prestaciéon econdmica de caracter personal
estara, en todo caso, vinculada a la adquisicion de un
servicio.

3. Las Administraciones Publicas competentes super-
visaran, en todo caso, el destino y utilizacidon de estas pres-
taciones al cumplimiento de la finalidad para la que fueron
concedidas.

Articulo 18. Prestacion econdmica para cuidados en el
entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesio-
nales.

1. Excepcionalmente, cuando el beneficiario este
siendo atendido por su entorno familiar, y se reunan las
condiciones establecidas en el articulo 14.4, se recono-
cera una prestacidon econdmica para cuidados familiares.

2. Previo acuerdo del Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, se
estableceran las condiciones de acceso a esta presta-
cion, en funciéon del grado y nivel reconocido a la per-
sona en situacion de dependencia y de su capacidad
econdmica.

3. El cuidador deberd ajustarse a las normas sobre
afiliacion, alta y cotizacion a la Seguridad Social que se
determinen reglamentariamente.

4. EIl Consejo Territorial del Sistema para la Autono-
mia y Atencion a la Dependencia promovera acciones de
apoyo a los cuidadores no profesionales que incorpora-
ran programas de formacion, informacion y medidas para
atender los periodos de descanso.

Articulo 19. Prestacion econdmica de asistencia personal.

La prestacion econdmica de asistencia personal tiene
como finalidad la promocién de la autonomia de las per-
sonas con gran dependencia. Su objetivo es contribuir a
la contratacién de una asistencia personal, durante un
numero de horas, que facilite al beneficiario el acceso a
la educacion y al trabajo, asi como una vida mas auto6-
noma en el ejercicio de las actividades basicas de la vida
diaria. Previo acuerdo del Consejo Territorial del Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, se esta-
bleceran las condiciones especificas de acceso a esta
prestacion.

Articulo 20. Cuantia de las prestaciones econdomicas.

La cuantia de las prestaciones econdmicas reguladas
en los articulos de esta Seccién se acordara por el Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia, para su aprobacion posterior por el
Gobierno mediante Real Decreto.

SEccION 3.7 SERVICIOS DE PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL
Y DE ATENCION Y CUIDADO

Articulo 21. Prevencion de las situaciones de depen-
dencia.

Tiene por finalidad prevenir la aparicion o el agrava-
miento de enfermedades o discapacidades y de sus
secuelas, mediante el desarrollo coordinado, entre los
servicios sociales y de salud, de actuaciones de promo-
cién de condiciones de vida saludables, programas espe-
cificos de caracter preventivo y de rehabilitacion dirigidos
a las personas mayores y personas con discapacidad y a
quienes se ven afectados por procesos de hospitalizacion
complejos. Con este fin, el Consejo Territorial del Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia acordara
criterios, recomendaciones y condiciones minimas que
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deberian cumplir los Planes de Prevencion de las Situa-
ciones de Dependencia que elaboren las Comunidades
Auténomas, con especial consideraciéon de los riesgos y
actuaciones para las personas mayores.

Articulo 22. Servicio de Teleasistencia.

1. EIl servicio de Teleasistencia facilita asistencia a
los beneficiarios mediante el uso de tecnologias de la
comunicacion y de la informacion, con apoyo de los
medios personales necesarios, en respuesta inmediata
ante situaciones de emergencia, o de inseguridad, sole-
dad y aislamiento. Puede ser un servicio independiente o
complementario al de ayuda a domicilio.

2. Este servicio se prestara a las personas que no
reciban servicios de atencion residencial y asi lo esta-
blezca su Programa Individual de Atencién.

Articulo 23. Servicio de Ayuda a Domicilio.

El servicio de ayuda a domicilio lo constituye el con-
junto de actuaciones llevadas a cabo en el domicilio de las
personas en situacion de dependencia con el fin de aten-
der sus necesidades de la vida diaria, prestadas por enti-
dades o empresas, acreditadas para esta funcion:

a) Servicios relacionados con la atencion de las
necesidades domeésticas o del hogar: limpieza, lavado,
cocina u otros.

b) Servicios relacionados con la atencion personal,
en la realizacion de las actividades de la vida diaria.

Articulo 24. Servicio de Centro de Dia y de Noche.

1. Elservicio de Centro de Dia o de Noche ofrece una
atencidn integral durante el periodo diurno o nocturno a
las personas en situacion de dependencia, con el objetivo
de mejorar o mantener el mejor nivel posible de autono-
mia personal y apoyar a las familias o cuidadores. En
particular, cubre, desde un enfoque biopsicosocial, las
necesidades de asesoramiento, prevencion, rehabilita-
cion, orientacion para la promocion de la autonomia,
habilitacién o atencion asistencial y personal.

2. La tipologia de centros incluird Centros de Dia
para menores de 65 anos, Centros de Dia para mayores,
Centros de Dia de atencién especializada por la especifici-
dad de los cuidados que ofrecen y Centros de Noche, que
se adecuaran a las peculiaridades y edades de las perso-
nas en situacién de dependencia.

Articulo 25. Servicio de Atencion residencial.

1. El servicio de atencion residencial ofrece, desde
un enfoque biopsicosocial, servicios continuados de
caracter personal y sanitario.

2. Este servicio se prestara en los centros residencia-
les habilitados al efecto segun el tipo de dependencia,
grado de la misma e intensidad de cuidados que precise
la persona.

3. La prestacion de este servicio puede tener carac-
ter permanente, cuando el centro residencial se con-
vierta en la residencia habitual de la persona, o tempo-
ral, cuando se atiendan estancias temporales de
convalecencia o durante vacaciones, fines de semana y
enfermedades o periodos de descanso de los cuidadores
no profesionales.

4. El servicio de atencion residencial serd prestado
por las Administraciones Publicas en centros propios y
concertados.

CAPITULO Il

La dependencia y su valoracion
Articulo 26. Grados de dependencia.

1. La situacién de dependencia se clasificara en los
siguientes grados:

a) Grado I. Dependencia moderada: cuando la per-
sona necesita ayuda para realizar varias actividades basi-
cas de la vida diaria, al menos una vez al dia o tiene nece-
sidades de apoyo intermitente o limitado para su
autonomia personal.

b) Grado ll. Dependencia severa: cuando la persona
necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de
la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no quiere el
apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades
de apoyo extenso para su autonomia personal.

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

2. Cadauno de los grados de dependencia estableci-
dos en el apartado anterior se clasificaran en dos niveles,
en funcién de la autonomia de las personas y de la inten-
sidad del cuidado que requiere.

3. Losintervalos para la determinacion de los grados
y niveles se estableceran en el baremo al que se refiere el
articulo siguiente.

Articulo 27. Valoracion de la situacion de dependencia.

1. Las Comunidades Autonomas determinaran los
o6rganos de valoracién de la situacién de dependencia,
que emitiran un dictamen sobre el grado y nivel de
dependencia, con especificacion de los cuidados que la
persona pueda requerir. EI Consejo Territorial debera
acordar unos criterios comunes de composicion y actua-
cion de los 6rganos de valoracién de las Comunidades
Auténomas que, en todo caso, tendran caracter publico.

2. El grado y niveles de dependencia, a efectos de
su valoracion, se determinardn mediante la aplicacién
del baremo que se acuerde en el Consejo Territorial del
Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia
para su posterior aprobacion por el Gobierno mediante
Real Decreto. Dicho baremo tendra entre sus referentes
la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Dis-
capacidad y la Salud (CIF), adoptada por la Organizacién
Mundial de la Salud.

3. El baremo establecera los criterios objetivos de
valoracién del grado de autonomia de la persona, de su
capacidad para realizar las distintas actividades de la vida
diaria, los intervalos de puntuacion para cada uno de los
grados y niveles de dependencia, y el protocolo con los
procedimientos y técnicas a seguir para la valoracién de
las aptitudes observadas, en su caso.

4. El baremo valorara la capacidad de la persona
para llevar a cabo por si misma las actividades basicas de
la vida diaria, asi como la necesidad de apoyo y supervi-
sion para su realizacion por personas con discapacidad
intelectual o con enfermedad mental.

5. La valoracién se realizarad teniendo en cuenta los
correspondientes informes sobre la salud de la personay
sobre el entorno en el que viva, y considerando, en su
caso, las ayudas técnicas, ortesis y protesis que le hayan
sido prescritas.
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CAPITULO IV

Reconocimiento del derecho

Articulo 28. Procedimiento para el reconocimiento de la
situacion de dependencia y del derecho a las presta-
ciones del Sistema.

1. El procedimiento se iniciara a instancia de la per-
sona que pueda estar afectada por algun grado de
dependencia o de quien ostente su representacion, y su
tramitacidon se ajustara a las previsiones establecidas en
la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico
de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun, con las especificidades que resul-
ten de la presente Ley.

2. El reconocimiento de la situacion de dependencia
se efectuara mediante resolucion expedida por la Adminis-
tracion Autondmica correspondiente a la residencia del
solicitante y tendra validez en todo el territorio del Estado.

3. Laresolucion ala que se refiere el apartado anterior
determinara los servicios o prestaciones que corresponden
al solicitante segun el grado y nivel de dependencia.

4. En el supuesto de cambio de residencia, la Comu-
nidad Autdnoma de destino determinara, en funcion de
su red de servicios y prestaciones, los que correspondan
a la persona en situaciéon de dependencia.

5. Los criterios basicos de procedimiento para el
reconocimiento de la situaciéon de dependencia y las
caracteristicas comunes del 6rgano y profesionales que
procedan al reconocimiento seran acordados por el Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia.

6. Los servicios de valoracion de la situacion de
dependencia, la prescripcidon de servicios y prestaciones y
la gestion de las prestaciones econdmicas previstas en la
presente Ley, se efectuardn directamente por las Admi-
nistraciones Publicas no pudiendo ser objeto de delega-
cién, contratacién o concierto con entidades privadas.

Articulo 29. Programa Individual de Atencidn.

1. En el marco del procedimiento de reconocimiento
de la situacion de dependencia y las prestaciones corres-
pondientes, los servicios sociales correspondientes del
sistema publico estableceran un Programa Individual de
Atencion en el que se determinaran las modalidades de
intervencion mas adecuadas a sus necesidades de entre
los servicios y prestaciones econdmicas previstos en la
resolucién para su grado y nivel, con la participacion pre-
via consulta y, en su caso, eleccién entre las alternativas
propuestas del beneficiario y, en su caso, de su familia o
entidades tutelares que le represente.

2. El programa individual de atencion sera revisado:

a) Ainstancia del interesado y de sus representantes
legales.

b) De oficio, en la forma que determine y con la
periodicidad que prevea la normativa de las Comunida-
des Autonomas.

c¢) Con motivo del cambio de residencia a otra Comu-
nidad Autonoma.

Articulo 30. Revision del grado o nivel de dependencia y
de la prestacion reconocida.

1. El grado o nivel de dependencia sera revisable, a
instancia del interesado, de sus representantes o de oficio
por las Administraciones Publicas competentes, por
alguna de las siguientes causas:

a) Mejoria o empeoramiento de la situacion de
dependencia.

b) Error de diagnodstico o en la aplicaciéon del corres-
pondiente baremo.

2. Las prestaciones podran ser modificadas o extin-
guidas en funcion de la situacion personal del beneficia-
rio, cuando se produzca una variacion de cualquiera de
los requisitos establecidos para su reconocimiento, o por
incumplimiento de las obligaciones reguladas en la pre-
sente Ley.

Articulo 31. Prestaciones de analoga naturaleza y fina-
lidad.

La percepcion de una de las prestaciones econdmicas
previstas en esta Ley deducird de su cuantia cualquier
otra prestacion de analoga naturaleza y finalidad estable-
cida en los regimenes publicos de proteccion social. En
particular, se deduciran el complemento de gran invalidez
regulado en el articulo 139.4 de la Ley General de la Segu-
ridad Social, Texto Refundido aprobado por Real Decreto
legislativo 1/1994, de 20 de junio, el complemento de la
asignacion econdémica por hijo a cargo mayor de 18 anos
con un grado de minusvalia igual o superior al 75%, el de
necesidad de otra persona de la pension de invalidez no
contributiva, y el subsidio de ayuda a tercera persona de
la Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracion Social de los
Minusvalidos (LISMI).

CAPITULO V

Financiacion del Sistema y aportacion
de los beneficiarios

Articulo 32. Financiacion del Sistema por las Adminis-
traciones Publicas.

1. La financiacion del Sistema sera la suficiente para
garantizar el cumplimiento de las obligaciones que
correspondan a las Administraciones Publicas competen-
tes y se determinara anualmente en los correspondientes
Presupuestos.

2. La Administracién General del Estado asumira
integramente el coste derivado de lo previsto en el
articulo 9.

3. En el marco de cooperacion interadministrativa
previsto en el articulo 10, los Convenios que se suscriban
entre la Administracion General del Estado y cada una de
las administraciones de las Comunidades Auténomas
determinaran las obligaciones asumidas por cada una de
las partes para la financiacion de los servicios y prestacio-
nes del Sistema. Dichos Convenios, que podran ser anua-
les o plurianuales, recogeran criterios de reparto teniendo
en cuenta la poblacién dependiente, la dispersion geogra-
fica, la insularidad, emigrantes retornados y otros facto-
res, y podran ser revisados por las partes.

La aportacion de la Comunidad Autonoma sera, para
cada ano, al menos igual a la de la Administracion Gene-
ral del Estado como consecuencia de lo previsto en este
apartado y en el anterior.

Articulo 33. La participacion de los beneficiarios en el
coste de las prestaciones.

1. Los beneficiarios de las prestaciones de depen-
dencia participardn en la financiacion de las mismas,
segun el tipo y coste del servicio y su capacidad econé-
mica personal.

2. Lacapacidad econdmica del beneficiario se tendra
también en cuenta para la determinacidn de la cuantia de
las prestaciones econdmicas.

3. El Consejo Territorial del Sistema para la Auto-
nomia y Atencion a la Dependencia fijara los criterios
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para la aplicacion de lo previsto en este articulo, que
seran desarrollados en los Convenios a que se refiere
el articulo 10.

Para fijar la participacién del beneficiario, se tendra en
cuenta la distincién entre servicios asistenciales y de
manutencion y hoteleros.

4. Ningun ciudadano quedara fuera de la cobertura
del Sistema por no disponer de recursos econdomicos.

TiTuLo 1l

La calidad y eficacia del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia

CAPITULO |

Medidas para garantizar la calidad del Sistema

Articulo 34. Calidad en el Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia.

1. EIl Sistema para la Autonomia y Atencidon a la
Dependencia fomentara la calidad de la atencién a la
dependencia con el fin de asegurar la eficacia de las pres-
taciones y servicios.

2. Sin perjuicio de las competencias de cada una de
las Comunidades Autonomas y de la Administracion
General del Estado, se estableceran, en el ambito del Con-
sejo Territorial, la fijacion de criterios comunes de acredi-
tacion de centros y planes de calidad del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia, dentro del
marco general de calidad de la Administracion General
del Estado.

3. Asimismo, sin perjuicio de las competencias de
las Comunidades Autonomas y de la Administracion
General del Estado, el Consejo Territorial acordara:

a) Criterios de calidad y seguridad para los centros y
servicios.

b) Indicadores de calidad para la evaluacion, la
mejora continua y el andlisis comparado de los centros y
servicios del Sistema.

c) Guias de buenas practicas.

d) Cartas de servicios, adaptadas a las condiciones
especificas de las personas dependientes, bajo los princi-
pios de no discriminacién y accesibilidad.

Articulo 35. Calidad en la prestacion de los servicios.

1. Se estableceran estandares esenciales de calidad
para cada uno de los servicios que conforman el Catalogo
regulado en la presente Ley, previo acuerdo del Consejo
Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia.

2. Los centros residenciales para personas en
situacion de dependencia habran de disponer de un
reglamento de régimen interior, que regule su organi-
zacion y funcionamiento, que incluya un sistema de
gestidon de calidad y que establezca la participacidon de
los usuarios, en la forma que determine la Administra-
cion competente.

3. Se atendera, de manera especifica, a la calidad en
el empleo asi como a promover la profesionalidad y
potenciar la formacién en aquellas entidades que aspiren
a gestionar prestaciones o servicios del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia.

CAPITULO Il

Formacion en materia de dependencia

Articulo 36. Formacion y cualificacion de profesionales y
cuidadores.

1. Se atendera a la formacion basica y permanente
de los profesionales y cuidadores que atiendan a las per-
sonas en situaciéon de dependencia. Para ello, los poderes
publicos determinaran las cualificaciones profesionales
idoneas para el ejercicio de las funciones que se corres-
pondan con el Catalogo de servicios regulado en el
articulo 15.

2. Los poderes publicos promoveran los programas
y las acciones formativas que sean necesarios para la
implantacion de los servicios que establece la Ley.

3. Con el objetivo de garantizar la calidad del Sis-
tema, se fomentard la colaboracion entre las distintas
Administraciones Publicas competentes en materia edu-
cativa, sanitaria, laboral y de asuntos sociales, asi como
de éstas con las universidades, sociedades cientificas y
organizaciones profesionales y sindicales, patronales y
del tercer sector.

CAPITULO IlI

Sistema de informacion

Articulo 37. Sistema de informacion del Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia.

1. El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, a tra-
vés del organismo competente, establecera un sistema de
informacion del Sistema para la Autonomia y Atencion a
la Dependencia que garantice la disponibilidad de la infor-
macion y la comunicacion reciproca entre las Administra-
ciones Publicas, asi como la compatibilidad y articulacién
entre los distintos sistemas. Para ello, en el seno del Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia se acordaran los objetivos y contenidos
de la informacién.

2. El sistema contendra informacién sobre el Cata-
logo de servicios e incorporara, como datos esenciales,
los relativos a poblacion protegida, recursos humanos,
infraestructuras de la red, resultados obtenidos y calidad
en la prestacion de los servicios.

3. Elsistema de informacion contemplaréa especifica-
mente la realizacién de estadisticas para fines estatales en
materia de dependencia, asi como las de interés general
supracomunitario y las que se deriven de compromisos
con organizaciones supranacionales e internacionales.

Articulo 38. Red de comunicaciones.

1. El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, a tra-
vés de la utilizacion preferente de las infraestructuras
comunes de comunicaciones y servicios telematicos de
las Administraciones Publicas, pondra a disposicion del
Sistema para la Autonomia y Atenciéon a la Dependencia
una red de comunicaciones que facilite y dé garantias de
proteccion al intercambio de informacion entre sus inte-
grantes.

2. Elusoytransmisién de la informacion en esta red
estard sometido al cumplimiento de lo dispuesto en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, y a los requerimientos
de certificacion electrdnica, firma electrénica y cifrado, de
acuerdo con la legislacion vigente.

3. Através de dicha red de comunicaciones se inter-
cambiara informacién sobre las infraestructuras del sis-
tema, la situacion, grado y nivel de dependencia de los
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beneficiarios de las prestaciones, asi como cualquier otra
derivada de las necesidades de informacién en el Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia.

CAPITULO IV

Actuacion contra el fraude
Articulo 39. Accion administrativa contra el fraude.

Las Administraciones Publicas velaran por la correcta
aplicaciéon de los fondos publicos destinados al Sistema
para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, evitando
la obtencion o disfrute fraudulento de sus prestaciones y
de otros beneficios o ayudas econdémicas que puedan
recibir los sujetos que participen en el Sistema o sean
beneficiarios del mismo. Igualmente estableceran medi-
das de control destinadas a detectar y perseguir tales
situaciones.

A tales efectos, las Administraciones Publicas desa-
rrollardn actuaciones de vigilancia del cumplimiento de
esta Ley y ejerceran las potestades sancionadoras con-
forme a lo previsto en el Titulo Il de la misma, haciendo
uso, en su caso, de las formulas de cooperacién interad-
ministrativa contenidas en esta Ley.

CAPITULO V

Organos consultivos del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia

Articulo 40. Comité Consultivo.

1. Se crea el Comité Consultivo del Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia como érgano
asesor, adscrito al Ministerio de Trabajo y Asuntos Socia-
les, mediante el cual se hace efectiva, de manera perma-
nente, la participacion social en el Sistema y se ejerce la
participacion institucional de las organizaciones sindica-
les y empresariales en el mismo.

2. Sus funciones seran las de informar, asesorar y
formular propuestas sobre materias que resulten de espe-
cial interés para el funcionamiento de dicho Sistema.

3. La composicién del Comité tendra caracter tripar-
tito, en tanto que integrado por las Administraciones
publicas, las organizaciones empresariales y las organiza-
ciones sindicales, y paritario entre Administraciones
Publicas por una parte y organizaciones sindicales y
empresariales por otra, en los términos establecidos en el
siguiente apartado. Los acuerdos del Comité se adopta-
ran por mayoria de los votos emitidos en cada una de las
partes, requiriendo asi la mayoria de los votos de las
Administraciones Publicas y la mayoria de los votos de
las organizaciones sindicales y empresariales.

4. ElComité Consultivo estara presidido por el repre-
sentante de la Administracion General del Estado que
designe el titular del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales. Su funcionamiento se regulara por su regla-
mento interno. Estard integrado por los siguientes miem-
bros, nombrados en los términos que se establezcan
reglamentariamente:

a) Seis representantes de la Administracion General
del Estado.

b) Seis representantes de las administraciones de
las Comunidades Auténomas.

c) Seis representantes de las Entidades locales.

d) Nueve representantes de las organizaciones
empresariales mas representativas.

e) Nueve representantes de las organizaciones sindi-
cales mas representativas.

Articulo 41.  Organos consultivos.

1. Seran dérganos consultivos de participacion insti-
tucional del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia los siguientes:

El Comité Consultivo del Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia.

El Consejo Estatal de Personas Mayores.

El Consejo Nacional de la Discapacidad.

El Consejo Estatal de Organizaciones no Guberna-
mentales de Accidn Social.

2. Las funciones de dichos o6rganos seran las de
informar, asesorar y formular propuestas sobre materias
que resulten de especial interés para el funcionamiento
del Sistema.

TiTULO 1l
Infracciones y sanciones

Articulo 42. Responsables.

1. Soélo podran ser sancionadas por hechos constitu-
tivos de infraccion administrativa las personas fisicas o
juridicas que resulten responsables de los mismos.

2. Se consideran autores de las infracciones tipifica-
das por esta Ley quienes realicen los hechos por si mis-
mos, conjuntamente o a través de persona interpuesta.

3. Tendran también la consideracion de autores
quienes cooperen en su ejecucion mediante una accién u
omisién sin la cual la infracciéon no hubiese podido lle-
varse a cabo.

Articulo 43. Infracciones.

Constituira infraccion:

a) Dificultar o impedir el ejercicio de cualesquiera de
los derechos reconocidos en esta Ley.

b) Obstruir la accion de los servicios de inspeccion.

c) Negar el suministro de informacion o proporcio-
nar datos falsos.

d) Aplicar las prestaciones econémicas a finalidades
distintas a aquellas para las que se otorgan, y recibir ayu-
das, en especie o econdmicas, incompatibles con las
prestaciones establecidas en la presente Ley.

e) Incumplir las normas relativas a la autorizacion de
apertura y funcionamiento y de acreditacion de centros
de servicios de atenciéon a personas en situacién de
dependencia.

f) Tratar discriminatoriamente a las personas en
situacion de dependencia.

g) Conculcar la dignidad de las personas en situa-
cion de dependencia.

h) Generar danos o situaciones de riesgo para la
integridad fisica o psiquica.

i) Incumplir los requerimientos especificos que for-
mulen las Administraciones Publicas competentes.

Articulo 44. Clasificacion de las infracciones.

1. Las infracciones se clasificardn en leves, graves y
muy graves, de acuerdo con criterios de riesgo para la
salud, gravedad de la alteracidn social producida por los
hechos, cuantia del beneficio obtenido, intencionalidad,
numero de afectados y reincidencia.

2. Se calificaran como leves las infracciones tipifi-
cadas de acuerdo con el articulo 43 cuando se hayan
cometido por imprudencia o simple negligencia, y no
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comporten un perjuicio directo para las personas en
situacion de dependencia.

3. Se calificardn como infracciones graves las tipifi-
cadas de acuerdo con el articulo 43 cuando comporten un
perjuicio para las personas, o se hayan cometido con dolo
o negligencia grave. También tendran la consideraciéon de
graves, aquellas que comporten cualesquiera de las
siguientes circunstancias:

a) Reincidencia de falta leve.

b) Negativa absoluta a facilitar informaciéon o a pres-
tar colaboracion a los servicios de inspeccion, asi como el
falseamiento de la informacion proporcionada a la Admi-
nistracion.

c) Coacciones, amenazas, represalias o cualquier
otra forma de presion ejercitada sobre las personas en
situacion de dependencia o sus familias.

4. Se calificardn como infracciones muy graves
todas las definidas como graves siempre que concurran
alguna de las siguientes circunstancias:

a) Que atenten gravemente contra los derechos fun-
damentales de la persona.

b) Que se genere un grave perjuicio para las personas
en situacion de dependencia o para la Administracion.

¢) Que supongan reincidencia de falta grave.

5. Se produce reincidencia cuando, al cometer la
infraccion, el sujeto hubiera sido ya sancionado por esa
misma falta, o por otra de gravedad igual o mayor o por
dos o mas infracciones de gravedad inferior, durante los
dos ultimos anos.

Articulo 45. Sanciones.

1. Las infracciones a la presente Ley seran sanciona-
das por las administraciones competentes con pérdida de
las prestaciones y subvenciones para las personas bene-
ficiarias; con multa para los cuidadores no profesionales;
y con multa y, en su caso, pérdida de subvenciones, cese
temporal de la actividad o cierre del establecimiento, local
0 empresa para las empresas proveedoras de servicios.
En todo caso, la sancion implicaré el reintegro de las can-
tidades indebidamente percibidas.

2. La graduacién de las sanciones sera proporcional
a la infraccion cometida y se establecera ponderandose
segun los siguientes criterios:

a) Gravedad de la infraccion.

b) Gravedad de la alteracion social y perjuicios cau-
sados.

c) Riesgo para la salud.

d) Numero de afectados.

e) Beneficio obtenido.

f) Grado de intencionalidad y reiteracion.

3. La graduacion de las multas se ajustard a lo
siguiente:

a) Porinfraccion leve, multa de hasta 300 euros a los
cuidadores y hasta treinta mil euros a los proveedores de
servicios.

b) Por infraccion grave, multa de trescientos a tres
mil euros a los cuidadores; y de treinta mil uno a noventa
mil euros a los proveedores de servicios.

¢) Porinfraccion muy grave, multa de tres mil uno a
seis mil euros a los cuidadores; y de noventa mil uno
hasta un maximo de un millon euros a los proveedores de
servicios.

4. En los supuestos en los que se acuerde la sus-
pension de prestaciones o subvenciones, ésta se gra-
duara entre uno y seis meses segun la gravedad de la
infraccion.

5. Ademas, en los casos de especial gravedad, rein-
cidencia de la infraccidén o trascendencia notoria y grave,
las infracciones muy graves se sancionaran con la sus-
pension temporal de la actividad por un maximo de cinco
anos o, en su caso, con el cierre de la empresa o la clau-
sura del servicio o establecimiento.

6. Durante la sustanciacidon del procedimiento san-
cionador, la Administracion competente podra acordar,
como medida cautelar, la suspension de cualquier tipo de
ayudas o subvencion de caracter financiero que el par-
ticular o la entidad infractora haya obtenido o solicitado
de dicha Administracion Publica.

7. Durante la sustanciacién del procedimiento por
infracciones graves o muy graves, y ante la posibilidad de
causar perjuicios de dificil o imposible reparacion, la
Administracién competente podra acordar, como medida
cautelar, el cierre del centro o la suspensién de la activi-
dad.

Articulo 46. Prescripcion.

1. Las infracciones a que se refiere la presente Ley
prescribiran:

a) Alano, las leves.
b) A los tres anos, las graves.
c) Alos cuatro anos, las muy graves.

2. El plazo de prescripcion comenzara a contarse a
partir del dia que se haya cometido la infraccion y se inte-
rrumpira por la iniciacion, con conocimiento del intere-
sado, del procedimiento sancionador.

3. Las sanciones impuestas por faltas muy graves
prescribiran a los cinco anos, por faltas graves a los cua-
tro anos y por faltas leves al ano.

Articulo 47. Competencias.

1. Las Comunidades Autdénomas desarrollaran el
cuadro de infracciones y sanciones previstas en la pre-
sente Ley.

2. Laincoacidn e instruccion de los expedientes san-
cionadores, asi como la imposicion de las correspondien-
tes sanciones, correspondera a cada Administracion
Publica en el &mbito de sus respectivas competencias.

3. En el ambito de la Administracion General del
Estado serad érgano competente para imponer las sancio-
nes por conductas previstas como infracciones en el
articulo 43:

a) El titular de la Direccion General del Instituto de
Mayores y Servicios Sociales, cuando se trate de sancio-
nes por la comision de infracciones leves.

b) El titular de la Secretaria de Estado de Servicios
Sociales, Familias y Discapacidad, cuando se trate de san-
ciones por la comision de infracciones graves.

c) El titular del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, cuando se trate de sanciones por la comision de
infracciones muy graves, si bien se requerira el acuerdo
previo del Consejo de Ministros cuando las sanciones
sean de cuantia superior a 300.000 euros o en los supues-
tos de cierre de la empresa o clausura del servicio o esta-
blecimiento.

Disposicién adicional primera. Financiacion de las pres-
taciones y servicios garantizados por la Administra-
cion General del Estado.

La Ley de Presupuestos Generales del Estado de cada
ejercicio determinard la cuantia y la forma de abono a las
Comunidades Autonomas de las cantidades necesarias
para la financiacion de los servicios y prestaciones previs-
tos en el articulo 9 de esta Ley.
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Disposicién adicional segunda. Régimen aplicable a los
sistemas de Concierto y Convenio.

La financiacion de los servicios y prestaciones del Sis-
tema en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco y en la
Comunidad Foral de Navarra que corresponda, segun lo
previsto en el articulo 32 de esta Ley, a la Administracion
General del Estado con cargo a su presupuesto de gastos
se tendra en cuenta en el calculo del cupo vasco y de la
aportacion navarra, de conformidad con el Concierto Eco-
némico entre el Estado y la Comunidad del Pais Vasco y
con el Convenio Econdmico entre el Estado y la Comuni-
dad Foral de Navarra, respectivamente.

Disposicién adicional tercera. Ayudas econdmicas para
facilitar la autonomia personal.

La Administracion General del Estado y las adminis-
traciones de las Comunidades Autdonomas podran, de
conformidad con sus disponibilidades presupuestarias,
establecer acuerdos especificos para la concesion de ayu-
das econdmicas con el fin de facilitar la autonomia perso-
nal. Estas ayudas tendran la condicion de subvencion e
iran destinadas:

a) A apoyar a la persona con ayudas técnicas o ins-
trumentos necesarios para el normal desenvolvimiento
de su vida ordinaria.

b) A facilitar la accesibilidad y adaptaciones en el
hogar que contribuyan a mejorar su capacidad de despla-
zamiento en la vivienda.

Disposicién adicional cuarta. Seguridad Social de los
cuidadores no profesionales.

Reglamentariamente el Gobierno determinara Ila
incorporacién a la Seguridad Social de los cuidadores no
profesionales en el Régimen que les corresponda, asi
como los requisitos y procedimiento de afiliacién, alta y
cotizacion.

Disposicién adicional quinta. Registro de Prestaciones
Sociales Publicas.

La prestacién econémica vinculada al servicio, la pres-
tacion econdmica para cuidados en el entorno familiar y
la prestacion econdémica de asistencia personalizada,
reguladas en esta ley, quedan integradas en el Registro
de Prestaciones Sociales Publicas. Con tal fin, las entida-
des y organismos que gestionen dichas prestaciones
vendran obligados a suministrar los datos que, referentes
a las que se hubiesen concedido, se establezcan en las
normas de desarrollo de esta Ley.

Disposicién adicional sexta. Modificacion del Real
Decreto Legislativo 3/2004, de 5 de marzo, por el que
se aprueba el texto refundido de la Ley del Impuesto
sobre la Renta de las Personas Fisicas.

Se anade un nuevo apartado al articulo 7 del texto
refundido de la Ley del Impuesto sobre la Renta de las
Personas Fisicas, aprobado por Real Decreto Legisla-
tivo 3/2004, de 5 de marzo, con el siguiente texto:

«v) Las prestaciones econdmicas publicas vincula-
das al servicio para cuidados en el entorno familiar y de
asistencia personalizada que se derivan de la Ley de Pro-
mocion de la Autonomia Personal y de Atencién a las
personas en situacion de dependencia.»

Disposicién adicional séptima. Instrumentos privados
para la cobertura de la dependencia.

1. El Gobierno, en el plazo de seis meses, promovera
las modificaciones legislativas que procedan, para regular
la cobertura privada de las situaciones de dependencia.

2. Con el fin de facilitar la cofinanciacion por los
beneficiarios de los servicios que se establecen en la pre-
sente Ley, se promovera la regulacion del tratamiento
fiscal de los instrumentos privados de cobertura de la
dependencia.

Disposicién adicional octava. Terminologia.

Las referencias que en los textos normativos se efec-
tuan a «minusvalidos» y a «personas con minusvalia», se
entenderan realizadas a «personas con discapacidad».

A partir de la entrada en vigor de la presente Ley, las
disposiciones normativas elaboradas por las Adminis-
traciones Publicas utilizaran los términos «persona con
discapacidad» o «personas con discapacidad» para
denominarlas.

Disposicién adicional novena. Efectividad del reconoci-
miento de las situaciones vigentes de gran invalidez y
de necesidad de ayuda de tercera persona.

Quienes tengan reconocida la pension de gran invali-
dez o la necesidad de asistencia de tercera persona seguin
el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de Proce-
dimiento para el reconocimiento, declaracion y califica-
cion del grado de minusvalia, tendran reconocido el
requisito de encontrarse en situacién de dependencia, en
el grado y nivel que se disponga en el desarrollo regla-
mentario de esta Ley.

Disposicién adicional décima. Investigacion y desarrollo.

1. Los poderes publicos fomentaran la innovaciéon
en todos los aspectos relacionados con la calidad de vida
y la atencion de las personas en situacion de dependen-
cia. Para ello, promoveran la investigacion en las areas
relacionadas con la dependencia en los planes de 1+D+l.

2. Las Administraciones Publicas facilitaran y apoya-
ran el desarrollo de normativa técnica, de forma que ase-
gure la no discriminacion en procesos, disefos y desarro-
llos de tecnologias, productos y servicios, en colaboracion
con las organizaciones de normalizacién y todos los agen-
tes implicados.

Disposicidén adicional undécima. Ciudades de Ceuta y
Melilla.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales suscribira
acuerdos con las Ciudades de Ceuta y Melilla sobre cen-
tros y servicios de atenciéon a la dependencia en ambas
Ciudades, pudiendo participar en el Consejo Territorial
del Sistema en la forma que éste determine.

Disposicién adicional duodécima. Diputaciones Forales,
Cabildos y Consejos Insulares.

En la participacion de las entidades territoriales en el
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
se tendran en cuenta las especificidades reconocidas a las
Diputaciones Forales en el caso de la Comunidad Auto6-
noma del Pais Vasco, a los Cabildos en el caso de la
Comunidad Auténoma de Canarias y a los Consejos Insu-
lares en el caso de la Comunidad Auténoma de llles
Balears.
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Disposicién adicional decimotercera. Proteccion de los
menores de 3 anos.

1. Sin perjuicio de los servicios establecidos en los
ambitos educativo y sanitario, el Sistema para la Autono-
mia y Atencion a la Dependencia atenderd las necesida-
des de ayuda a domicilio y, en su caso, prestaciones eco-
ndémicas vinculadas y para cuidados en el entorno familiar
a favor de los menores de 3 anos acreditados en situacién
de dependencia. El instrumento de valoracidn previsto en
el articulo 27 de esta Ley incorporara a estos efectos una
escala de valoracién especifica.

2. La atencion a los menores de 3 anos, de acuerdo
con lo dispuesto en el apartado anterior, se integrara en
los diversos niveles de proteccion establecidos en el ar-
ticulo 7 de esta Ley y sus formas de financiacion.

3. Enelsenodel Consejo Territorial del Sistema para
la Autonomia y Atencidn a la Dependencia se promovera
la adopcidon de un plan integral de atencion para estos
menores de 3 anos en situacion de dependencia, en el
que se contemplen las medidas a adoptar por las Admi-
nistraciones Publicas, sin perjuicio de sus competencias,
para facilitar atencion temprana y rehabilitacion de sus
capacidades fisicas, mentales e intelectuales.

Disposicién adicional decimocuarta. Fomento del empleo
de las personas con discapacidad.

Las entidades privadas que aspiren a gestionar por via
de concierto prestaciones o servicios del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia deberan acreditar
con caracter previo, en el caso de que vinieran obligadas a
ello, el cumplimiento de la cuota de reserva para personas
con discapacidad o, en su defecto, las medidas de caracter
excepcional establecidas en el articulo 38 de la Ley 13/1082,
de 7 de abril, de Integracion Social de los Minusvalidos, y
reguladas en el Real Decreto 364/2005, de 8 de abril.

Disposicion adicional decimoquinta. Garantia de accesi-
bilidad y supresion de barreras.

Las Administraciones Publicas, en el ambito de sus
respectivas competencias, garantizaran las condiciones
de accesibilidad en los entornos, procesos y procedimien-
tos del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Depen-
dencia, en los términos previstos en la Ley de igualdad de
oportunidades, no discriminacion y accesibilidad univer-
sal de las personas con discapacidad.

Disposicién adicional decimosexta. Pensiones no contri-
butivas.

Se modifica el apartado 2 del articulo 145 del Texto
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, apro-
bado por Real Decreto legislativo 1/1994, de 20 de junio,
en los siguientes términos:

Las cuantias resultantes de lo establecido en el apar-
tado anterior de este articulo, calculadas en computo
anual, son compatibles con las rentas o ingresos anuales
de que, en su caso, disponga cada beneficiario, siempre
que los mismos no excedan del 25 por 100 del importe, en
coOmputo anual, de la pension no contributiva. En caso
contrario, se deducira del importe de la pension no contri-
butiva la cuantia de las rentas o ingresos que excedan de
dicho porcentaje, salvo lo dispuesto en el articulo 147.

Disposicién transitoria primera. Participacion en la finan-
ciacion de las Administraciones Publicas.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2007 y el 31 de diciembre de 2015, y para favorecer la

implantacién progresiva del Sistema, la Administracion
General del Estado establecera anualmente en sus Presu-
puestos créditos para la celebracion de los convenios con
las administraciones de las Comunidades Auténomas de
acuerdo con el articulo 10 de esta Ley.

Disposicién transitoria segunda.

Durante un periodo maximo de seis meses desde la
fecha de inicio para la presentacion de solicitudes de
reconocimiento de la situacion de dependencia, quedara
en suspenso lo previsto en el articulo 28.6 sobre delega-
cién, contratacion o concierto.

Disposicién final primera. Aplicacion progresiva de la
Ley.

1. La efectividad del derecho a las prestaciones de
dependencia incluidas en la presente Ley se ejercitara pro-
gresivamente, de modo gradual y se realizara de acuerdo
con el siguiente calendario a partir del 1 de enero de 2007:

El primer ano a quienes sean valorados en el Grado Il
de Gran Dependencia, niveles 2y 1.

En el segundo y tercer ano a quienes sean valorados
en el Grado Il de Dependencia Severa, nivel 2.

En el tercero y cuarto ano a quienes sean valorados en
el Grado Il de Dependencia Severa, nivel 1.

El quinto y sexto ano a quienes sean valorados en el
Grado | de Dependencia Moderada, nivel 2.

El séptimo y octavo ano a quienes sean valorados en
el Grado | de Dependencia Moderada, nivel 1.

2. El reconocimiento del derecho contenido en las
resoluciones de las administraciones publicas competen-
tes generara el derecho de acceso a los servicios y presta-
ciones correspondientes, previstos en los articulos 17 a 25
de esta Ley, a partir del inicio de su ano de implantacién
de acuerdo con el calendario del apartado 1 de esta dispo-
sicion o desde el momento de su solicitud de reconoci-
miento por el interesado, si ésta es posterior a esa fecha.

3. Transcurridos los primeros tres anos de aplica-
cién progresiva de la Ley, el Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
realizard una evaluacion de los resultados de la misma,
proponiendo las modificaciones en la implantacion del
Sistema que, en su caso, estime procedentes.

4. En la evaluacion de los resultados a que se refiere
el apartado anterior se efectuara informe de impacto de
género sobre el desarrollo de la Ley.

Disposicion final segunda. Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia.

En el plazo maximo de tres meses desde la entrada en
vigor de la presente Ley, debera constituirse el Consejo
Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia regulado en el articulo 8.

Disposicién final tercera. Comité Consultivo.

En el plazo maximo de tres meses desde la entrada en
vigor de la presente Ley, debera constituirse el Comité
Consultivo del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia regulado en el articulo 40.

Disposicién final cuarta. Marco de cooperacion interad-
ministrativa para el desarrollo de la Ley.

En el plazo maximo de tres meses desde su constitu-
cion, el Consejo Territorial del Sistema acordara el marco de
cooperaciéon interadministrativa para el desarrollo de la Ley
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previsto en el articulo 10, asi como el calendario para el
desarrollo de las previsiones contenidas en la presente Ley.

Disposicién final quinta. Desarrollo reglamentario.

En el plazo maximo de tres meses tras la constitucion
del Consejo y de conformidad con los correspondientes
acuerdos del Consejo Territorial del Sistema, se aprobara
la intensidad de proteccidén de los servicios previstos de
acuerdo con los articulos 10.3 y 15, asi como el baremo
para la valoracién del grado y niveles de dependencia
previstos en los articulos 26 y 27.

Disposicion final sexta. Informe anual.

1. EIl Gobierno debera informar a las Cortes anual-
mente de la ejecucidn de las previsiones contenidas en la
presente Ley.

2. Dicho informe incorporarad la memoria del Con-
sejo Territorial y el dictamen de los Organos Consultivos.

Disposicién final séptima. Habilitacion normativa.

Se faculta al Gobierno para dictar cuantas disposicio-
nes sean necesarias para el desarrollo y ejecuciéon de la
presente Ley.

Disposicién final octava. Fundamento constitucional.

Esta Ley se dicta al amparo de la competencia exclusiva
del Estado para regular las condiciones basicas que garanti-
cen la igualdad de todos los espanoles en el ejercicio de los
derechos y el cumplimiento de los deberes constitucionales,
conforme al articulo 149.1.1.% de la Constitucion.

Disposicion final novena. Entrada en vigor.

La presente Ley entrara en vigor el primer dia del mes
siguiente al de su publicacion en el «Boletin Oficial del
Estado».

Por tanto,
Mando a todos los espanoles, particulares y autorida-
des, que guarden y hagan guardar esta ley.

Madrid, 14 de diciembre de 2006.
JUAN CARLOS R.

El Presidente del Gobierno,
JOSE LUIS RODRIGUEZ ZAPATERO

21991 LEY 40/2006, de 14 de diciembre, del Estatuto

de la ciudadania espanola en el exterior.

JUAN CARLOS |

REY DE ESPANA

A todos los que la presente vieren y entendieren.
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo
vengo en sancionar la siguiente Ley.

EXPOSICION DE MOTIVOS

1. La emigracion espanola ha constituido un feno-
meno politico, social y econdmico que ha caracterizado

nuestra historia, acentuandose desde la segunda mitad
del siglo XIX hasta mas alla de mediados del siglo XX.

2. Las primeras leyes sobre la emigracion, que datan
de 1907 y 1924, nacieron con el mero objetivo de procla-
mar la libertad de emigracion y de propiciar los desplaza-
mientos de los espanoles al extranjero, sin que se con-
templasen medidas especificas de proteccion una vez
instalados en el pais de acogida.

3. Durante los siglos XIX y XX, en diversos periodos,
se produjeron oleadas de exiliados politicos de distintas
orientaciones y signos; asimismo, como consecuencia de
la Guerra Civil espanola y de la dictadura, a partir de 1939
comienza a producirse un éxodo de refugiados politicos y
una emigracion de caracter econdémico a otros paises,
motivada por las duras circunstancias de la posguerra
que se viven en Espana, y atraida por las buenas perspec-
tivas de trabajo y el mayor nivel de vida derivado del
crecimiento econdmico existente en esos paises.

El exilio, como consecuencia de la Guerra Civil espa-
nola vy la dictadura significé, sin duda, una pérdida para el
desarrollo econémico, cultural y social de Espana. En sen-
tido inverso, los paises que acogieron a los refugiados
espanoles pudieron beneficiarse con la formaciéon acadé-
mica, cientifica y profesional de los exiliados.

4. La Ley 93/1960, de 22 de diciembre, de Bases de
Ordenaciéon de la Emigracién y el Decreto-ley 1000/1962,
de 3 de mayo, que aprueba el texto articulado de dicha
Ley, elaborados durante el régimen de dictadura, ignoran
la existencia de cientos de miles de exiliados en Europa e
Iberoamérica, si bien es cierto que marcan un cambio de
criterio en el enfoque de la corriente migratoria.

5. Las razones de este cambio obedecen a la volun-
tad de regular la emigracidn de la poblaciéon espanolavy, al
mismo tiempo, impulsarla. A resultas de ello, se manten-
dra con un crecimiento constante, hasta 1967, aquel fené-
meno migratorio, —-fundamentalmente dirigido hacia los
paises europeos mas desarrollados—, que habia comen-
zado a producirse hacia 1959.

6. Los factores que determinan este desplazamiento
masivo de trabajadores al exterior en pleno régimen fran-
quista son, por una parte, el notable incremento demo-
grafico de Espana que provoca un excedente de mano de
obra que las estructuras econdmicas, basadas en una
economia rural y de escasa industrializaciéon no pueden
absorber y, por otra, la expansién industrial y el creci-
miento econdmico de los paises europeos.

7. La emigracién de la década de los anos sesenta,
asi como la de las décadas anteriores, tuvo efectos bene-
ficiosos, tanto para el trabajador, que tenia la posibilidad
de obtener un empleo mejor remunerado y de mejorar su
cualificacion profesional y sus condiciones de vida, como
para el crecimiento econdmico de Espana, ya que la
entrada de divisas enviadas por los emigrantes permitié
sufragar parte del déficit comercial y equilibrar la balanza
de pagos, facilitando las importaciones de bienes de
equipo destinados a la modernizacion de las empresas.
Esta situacién contribuyd en gran medida a la expansién
industrial de Espana en los anos sesenta y setenta.

8. De forma paralela a estos efectos beneficiosos, la
realidad de la emigracién y del exilio exige poner también
de relieve las consecuencias negativas para los trabajado-
res emigrantes, los exiliados y sus familias derivadas del
desarraigo social y cultural de Espana, consecuencia poli-
tica del régimen franquista surgido de la Guerra Civil, de
las dificultades de insercion social y laboral en el pais de
acogida y de los problemas que habian de abordar en su
proyecto de retornar a Espana y, en algunos casos, de la
represion politica sufrida en el pais de acogida.

9. Mencidn especial cabe hacer de las mujeres que
tuvieron que emigrar, casi siempre en el contexto de un
traslado familiar, padeciendo la doble jornada de trabajo
doméstico y del trabajo fuera de la casa. A la discrimina-






SEXTA CONFERENCIA DE LOS MINISTROS EUROPEQOS DE SANIDAD

El envejecimiento en el siglo XXI: necesidad de un enfoque equilibrado para un
envejecimiento con buena salud.
Atenas, abril 1999

DECLARACION DE POLITICA GENERAL

Nosotros, Ministros responsables de Sanidad, reunidos en Atenas con motivo de la presente
Conferencia Ministerial del Consejo de Europa, conscientes:

— Del éxito y de los desafios que representa el envejecimiento de la poblacion para las
sociedades actuales.

— Del hecho de que las personas mayores son miembros de pleno derecho de nuestra sociedad,
que merecen ver plenamente respetados sus derechos fundamentales de caracter individual y
social.

— De que en las sociedades actuales, competitivas, con un ritmo acelerado y generador de estrés,
y en las cuales impera la tecnologia, las personas mayores, y especialmente las mujeres, son
vulnerables.

— De que las politicas sociales y de salud deben estar basadas en el principio de solidaridad y de
equidad y estar centradas en las necesidades de los individuos, sea cual sea su edad.

—  Del caracter indispensable de las politicas preventivas para preparar un envejecimiento con
buena salud.

En consecuencia, estamos de acuerdo en tener unas politicas:

— Basadas en los derechos del hombre y en el respeto al individuo.

— Orientadas al mantenimiento, la promocion y la recuperacion de la independencia.

—  Concebidas para poder hacer frente a aquellas situaciones en las cuales las personas mayores
corren el riesgo de ser victimas de actitudes y de tratos discriminatorios.

— Inspiradas por la preocupacién por las personas mayores y por el respeto a su dignidad.

— Tendentes a establecer servicios de caracter global, integrados, no burocréticos y de buena
calidad.

—  Concebidas para apoyar a la familia y promover la solidaridad entre las generaciones.

Nos comprometemos a trabajar a partir de los principios fundamentales expuestos y en la
perspectiva de los objetivos siguientes:

1. Consideramos que el aumento del numero de personas mayores es a la vez un éxito y un desafio.
Nuestro mérito es haber dado a un numero cada dia mayor de ciudadanos la posibilidad de vivir
durante mas tiempo y mas plenamente. En cuanto al desafio, consiste en que las personas mayores
generalmente tienen ahora mas necesidad de apoyo de la colectividad en materia de atencion
sanitaria y de proteccion social que cuando eran jovenes y gozaban de buena salud. De ahi nace la
necesidad de ajustar las prioridades en los servicios sanitarios y sociales.

2. La autonomia es un factor de bienestar muy importante. Es esencial para la dignidad del
individuo. Por tanto, debe hacerse todo lo que se pueda para preservarla durante el mayor tiempo
posible. Pensamos que se deben tomar medidas en nuestros Estados miembros para dar tareas Utiles





a las personas mayores, que les permitan mantener el placer de vivir y permanecer integradas en la
sociedad. Daremos la mayor prioridad al mantenimiento de la autonomia de las personas mayores, y
con este fin hacemos nuestro el lema del Afio Internacional de las Personas Mayores:

«Una sociedad para todas las edades», y nos comprometemos a contribuir a:

e Forjar en nuestras sociedades una imagen positiva y realista del envejecimiento, mostrando que
la mayoria de las personas mayores representan una fuente de experiencias y gozan de buena
salud, con el fin de promover el espiritu de solidaridad entre las generaciones y garantizar la
cohesion social.

e Asegurar una infraestructura social de tal naturaleza que ayude a las personas mayores a tener
un nivel de vida adecuado y a seguir motivadas e interesadas por la vida de su comunidad.
Tomar las medidas financieras y de otro tipo para ayudar a que las personas mayores
permanezcan en sus propias casas.

e Facilitar a la familia diferentes tipos de ayudas, cuanto tomen a su cargo a personas mayores, si
unos y otros lo desean.

e Adoptar medidas preventivas para el mantenimiento de la buena salud desde una etapa precoz
de la existencia, y para promover una buena higiene de vida.

e Garantizar una atencion activa en el caso de afecciones que puedan ser tratadas, con el fin de
evitar la pérdida precoz de la autonomia y prever medidas de rehabilitacion.

3. La atencion sanitaria es un derecho social fundamental. Por lo tanto, es necesario garantizar la
igualdad en el acceso a dicha atencion, asi como a los tratamientos. Estamos profundamente
convencidos de que la promocion de la salud, la prevencion de las enfermedades, la atencidn
sanitaria y la readaptacion deben dirigirse sin discriminacion al conjunto de la sociedad,
independientemente de su edad y de su estado, y con este fin, nosotros:

e Estableceremos un equilibrio entre tratamiento y cuidados en un sentido amplio, de forma que
se ofrezca a las personas mayores una extensa gama de servicios de ayuda, a los cuales puedan
recurrir en funcion de sus necesidades especificas.

e Combatiremos y eliminaremos los criterios discriminatorios vinculados con la edad para el
acceso a la promocion de la salud, a la prevencion de las enfermedades, a la atencién y al
tratamiento.

e Estableceremos servicios médicos, sociales, hospitalarios y comunitarios integrados y que
tengan como centro de su preocupacion al usuario, sobre la base de un sistema de observacion
de las tendencias demograficas y epidemioldgicas.

e Estimularemos una cooperacion multiprofesional entre los servicios de diferentes sectores en
diversas disciplinas, particularmente con el fin de dirigir hacia los servicios apropiados a las
personas mayores que tienen necesidad de ellos.

e Trabajaremos para asegurar la continuidad de los cuidados con el fin de impedir tanto los
solapamientos como las carencias en los servicios.

4. En tanto que Ministros responsables de Sanidad, estimamos que los Estados miembros deben
hacer todo lo que esté a su alcance para asistir a las personas mayores con el fin de permitirles que
permanezcan en su domicilio, y ayudarlas en las actividades de la vida cotidiana mediante una
organizacion comunitaria apropiada y las prestaciones de seguridad social adecuadas, y con este fin
nosotros:





e Definiremos las grandes orientaciones de una politica global y coherente que tenga en cuenta la
modificacion de la relacion entre prevencion, tratamiento y cuidados no medicos, asi como el
equilibrio entre las redes de atencion formales e informales.

e Haremos todo lo posible para organizar un sistema, adaptado a las estructuras administrativas y
juridicas de cada Estado miembro, que permita a las personas mayores obtener facilmente, sin
esfuerzos indebidos, toda la informacion que puedan precisar en lo que respecta a la asistencia
social y sanitaria.

e Apoyaremos la cooperacion entre los poderes locales y regionales, las organizaciones no
gubernamentales y las estructuras del estado, reconociendo sus respectivos papeles y
responsabilidades, para asegurar la atencién social sin la cual no se podra lograr el sentimiento
de bienestar.

e Estimularemos a las organizaciones no gubernamentales comprometidas con el trabajo
voluntario a favor de las personas mayores para que aseguren un servicio apropiado en
cooperacion con las redes formalmente constituidas, y apoyaremos la participacion activa de las
personas mayores en el trabajo de estasONG.

e Como a veces los mejores cuidados no impiden el agravamiento irreversible de la enfermedad y
del sufrimiento, desarrollaremos la capacidad del personal sanitario y de las instituciones de
salud para que se hagan cargo de los cuidados paliativos y el dolor de las personas.

5. ElI nimero creciente de las personas mayores en la Europa actual plantea problemas en los planos
ético, social, sanitario y econdmico que deberan ser estudiados en profundidad, y con este fin
nosotros contribuiremos:

e A desarrollar centras de excelencia y redes de informacion avalados cientificamente.

e A laorganizacién de la formacion de pregraduados y postgraduados, y la educacion permanente
de los profesionales de la atencion sanitario y social que se ocupan de las personas mayores.

e A establecer la gerontologia como una especializacidn siempre que sea necesario.

e A completar los programas académicos existentes con la inclusion de la gerontologia y otros
conocimientos sobre el envejecimiento.

e A facilitar oportunidades de formacién a los voluntarios que trabajen con personas mayores.

Nosotros, los Ministros de Sanidad, representantes de los paises miembros del Consejo de Europa
nos comprometemos a incluir en nuestro programa de trabajo la cuestién del envejecimiento con
calidad de vida por medio de:

e El desarrollo y el seguimiento de politicas coherentes para las personas mayores, en estrecha
cooperacidn con otras organizaciones internacionales que acttan en el campo de la sanidad y del
envejecimiento con buena salud, asi como con las instituciones econdmicas internacionales
pertinentes, tales como el Fondo Social de Desarrollo del Consejo de Europa.

e El desarrollo de un sitio web relativo a los fundamentos cientificos de los temas sociales y de
sanidad referentes a las personas mayores, con el fin de asegurar el intercambio de
informaciones.

NOTA EXPLICATIVA RELATIVA A LA DECLARACION POLITICA

Las personas mayores, miembros de pleno derecho de la sociedad





La sociedad contemporanea esté estructurada en torno a tres periodos distintos de la vida del ser
humano: la educacion durante la juventud, la actividad econdémica a lo largo de la vida adulta y la
jubilacion para las personas de edad. Esta situacion viene determinada en gran medida por
consideraciones de orden econdémico, que otorgan inevitablemente mayor importancia a la juventud
y a la edad adulta que a las personas mayores, a pesar de que la esperanza de vida ha aumentado
considerablemente.

Nosotros consideramos que el aumento del nimero de personas mayores en la mayor parte de los
paises representa a la vez un éxito y un desafio. Nuestros mayores gozan en su mayoria de una
buena salud, son econémicamente independientes y participan activamente en la vida de la
comunidad. Las crecientes posibilidades de tratamiento en las primeras etapas de la vida traen como
consecuencia normalmente su prolongacion. De todas formas, una esperanza de vida mas larga
puede venir acompafiada por un aumento en el riesgo de enfermedades cronicas.

El hecho de que los ciudadanos cada vez en mayor nimero puedan vivir mas tiempo y mas
plenamente es la sefial de nuestro éxito; pero es también para nosotros un reto en el sentido de que
las personas mayores generalmente tienen mas necesidad de apoyo de la colectividad en materia de
atencion sanitaria y de proteccion social que cuando eran jovenes y gozaban de buena salud. Por
ello, es necesario ajustar las prioridades en los servicios sanitarios y sociales.

La persona humana debe ser considerada en su totalidad, y no en funcion de su edad. No se debe
olvidar que una persona mayor ha sido joven y ha contribuido a la economia del pais, La sociedad
tiene una responsabilidad hacia ella. Se trata, en efecto, de una persona que tiene los derechos y
obligaciones de todo ciudadano.

Los jovenes merecen ciertamente la mayor atencion si queremos preparar su porvenir, pero las
personas mayores se merecen por lo menos una atencion igual.

Equidad y no discriminacion

El cuidado de la salud es un concepto multisectorial que abarca todas las medidas destinadas a
preservar, mantener y reforzar la salud. Constituye un derecho social fundamental, y la igualdad de
acceso a los tratamientos y a la atencion sanitaria deberia estar garantizada, independientemente de
la edad o de cualquier otra condicion.

De todas formas, dentro de las sociedades que envejecen, el principio de equidad estd con
frecuencia sometido a tensiones. Un Estado puede estar tentado a invertir en la atencion sanitaria
para los jévenes mas que para las personas mayores. Para estas Gltimas y para su familia, el coste
elevado de los cuidados en un establecimiento al efecto puede absorber una parte importante de sus
ingresos, acarreando un empobrecimiento y un descenso del nivel de vida.

Se debe forjar y propagar en el seno de nuestras sociedades una imagen positiva y realista del
envejecimiento, con el fin de hacer prevalecer el espiritu de solidaridad entre las generaciones y de
garantizar la cohesion social.

La promocién de la salud, la proteccién sanitaria, la atencion en el campo de la salud y la
readaptacion se deben dirigir, sin discriminacion alguna, al conjunto de los miembros de la
sociedad, independientemente de su edad o de su estado. Hay que tener en cuenta que la poblacion
de mayor edad incluye a grupos particularmente vulnerables, como son las personas discapacitadas,
las personas econdémicamente débiles y las mujeres. Es conveniente combatir y condenar





firmemente toda medida que pretenda ejercer una discriminacion en contra de las personas mayores
por el unico motivo de que tienen una edad determinada. Deben, pues, ser evitadas las condiciones
vinculadas con la edad para el acceso a la atencion, a menos que estén objetivamente justificadas.

Autonomia

La autonomia es un factor muy importante del bienestar y de la salvaguarda de la dignidad. Con la
edad, mantener la capacidad funcional se convierte en un objetivo importante. Conviene, en
consecuencia, actuar por todos los medios para preservar esta autonomia durante el maximo tiempo
posible. Seré necesario, para ello, modificar la practica y las actitudes.

El envejecimiento con buena salud se prepara desde la juventud y a lo largo de toda la vida. Las
formas sanas de vida ayudaran a los individuos a mantener su autonomia.

Una buena infraestructura social (alojamiento decente, acondicionamiento urbano, higiene,
servicios de base) es, asimismo, importante para permitir un envejecimiento con buena salud. En
cuanto a la industria, debe también continuar aportando su contribucion, poniendo en el mercado
mas productos concebidos para todas las edades o, en su defecto, especificamente orientados a
cubrir las necesidades de la gente mayor. El sector pablico, incluidas las autoridades locales, y el
privado, asi como las organizaciones no gubernamentales, deben ayudar a identificar las
necesidades de nuevos productos.

Las personas mayores que tienen misiones Utiles dentro de la sociedad estdn menos amenazadas por
los problemas de salud que aquellas que son marginadas por razon de su edad. Habrd que prestar
especial atencion a los factores psicolégicos y psicosociales que influyen sobre las personas
mayores, en particular cuando llega el momento de la jubilacion, que viene acompafiada
normalmente por una pérdida de identidad y de motivacién que tiene consecuencias nefastas para la
salud. Esta marginacion se ve agravada por la soledad, siendo el caso méas frecuente el de las
mujeres que sobreviven a sus parejas.

Creemos que las personas mayores pueden hacer que la familia y la sociedad aprovechen sus
conocimientos y sus experiencias. Al sentirse Utiles e integradas en la sociedad, tienen mas
oportunidades de conservar el deseo de vivir y de mantenerse con buena salud.

La tendencia actual es la de fijar la atencion sobre las personas de la cuarta edad, que han perdido
ya su autonomia y tienen necesidad de cuidados especificos. Es necesario, de todas formas,
interesarse también por la pérdida precoz de la autonomia. Existe, en efecto, una tendencia a no
practicar ninguna intervencion importante en las personas de edad, que por ello corren el riesgo de
perder antes su autonomia. En términos econdmicos, lo que se ahorra renunciando a la intervencion
no representa sino una parte infima de lo que sera necesario gastar para paliar esta pérdida de
autonomia. Si queremos que las personas mayores conserven un maximo de autonomia, de manera
que se puedan mantener dentro de su entorno familiar se debera prevenir el deterioro debido a las
afecciones que pueden ser tratadas y curadas.

Convendria adoptar medidas preventivas que puedan ser aplicadas en la vida cotidiana de las
personas mayores, y practicar intervenciones sociales y cuidados sanitarios precoces destinados a
hacerles recobrar su autonomia o para impedir su pérdida.

Se debe conseguir una dosificacion sensata entre tratamiento médico y cuidados, de acuerdo con las
personas mayores,- con vistas a garantizar su autonomia y su papel dentro de la sociedad. Se





garantizara de este modo un equilibrio adecuado entre dos objetivos: aumentar la duracion de la
vida y mejorar la calidad del tiempo de vida ganado.

Redes asistenciales

Mientras que las personas mayores psiquicamente autonomas tienden a ser asimiladas a los
miembros ordinarios de la sociedad adulta, aquellas cuya autonomia esta reducida tienen necesidad
de atencion para evitar ser marginadas. Al igual que la enfermedad y la incapacidad, el riesgo de ser
dependientes de la atencion institucional de larga duracion es, hoy en dia, compartido por todos no-
sotros, con una probabilidad méas fuerte ain en el caso de las personas discapacitadas que alcanzan
el umbral de la vejez. Este problema atafie a millones de personas en toda Europa.

Se debera intentar cualquier cosa para preservar la parte de autonomia que les queda. Es necesario
hacer todo lo posible para permitir que las personas mayares permanezcan en su ambiente familiar
el mayor tiempo posible, y sustituir la institucionalizacién por la atencion a domicilio o cualquier
otra forma de servicios de atencién ambulatoria, y prestarles asistencia en sus actividades cotidianas
mediante una organizacién comunitaria apropiada y las prestaciones adecuadas de la seguridad
social.

Se han de desarrollar servicios a domicilio accesibles, idoneos para responder a las necesidades de
las personas mayores y de sus familias. Hay necesidad de alojamientos, nuevos y renovados de
buena calidad, asi como de un entorno adecuado que sustituya el alojamiento en establecimientos
residenciales.

Las organizaciones no gubernamentales, que ya trabajan activamente de forma desinteresada en
favor de las personas mayores, tienen un importante papel que jugar, en coordinacion con los
servicios comunitarios.

La asistencia proporcionada por la familia es uno de los factores mas importantes en la prestacion
de cuidados de larga duracion. Ademas, se podria considerar la adopcién de ciertas medidas, en el
marco de las politicas de empleo, con el fin de permitir que aquellos que lo deseen puedan ocuparse
de sus parientes mayores, siempre que estos Ultimos lo deseen también.

Las politicas basadas en el desarrollo y el refuerzo de los redes familiares y de vecindad dan buenos
resultados siempre que las personas que dispensen los cuidados sepan que pueden dirigirse a un
servicio de geriatria, de carécter institucional o en el seno de la colectividad, si tienen necesidad de
asesoramiento o de una ayuda urgente, incluida la organizacién de un ingreso temporal.

Cuando estan disponibles diferentes tipos de ayuda (autoridades locales, comunidad, vecindario),
las personas mayores pueden elegir la formula que mejor convenga a su estado. No obstante, esto
no es posible mas que si la informacién sobre las diferentes formas de ayuda es facilmente
accesible. Es muy penoso para las personas mayores y para sus familias tener que buscar la
informacion entre multiples fuentes y, con demasiado frecuencia, no llegan a utilizar los servicios
existentes simplemente porque no existe una forma sencilla de acceso a la informacion pertinente.

Debera hacerse todo lo posible para establecer un sistema, adaptado a las estructuras administrativas
y juridicas de cada Estado miembro y que permita a las personas mayores obtener facilmente y sin
esfuerzo toda la informacién que precisan sobre los medios de asistencia social y médica. Para que
funcione un sistema de este tipo, es esencial garantizar una coordinacion intersectorial en el ambito
gubernamental (nacional, regional y local).





Un enfoque global y equilibrado

Para responder a las necesidades de las personas mayores, se debe desarrollar una politica global y
coherente que tenga en cuenta la modificacion de la relacion entre prevencion, tratamiento y
cuidados no médicos, asi como el equilibrio entre las redes de cuidados formales e informales, y las
obligaciones relativas a los diversos tipos de responsabilidad financiera.

Las personas mayores necesitan servicios de diferentes sectores, dentro de un abanico de disciplinas
y en distintos niveles de cualificacion. Ademas, es considerable el riesgo de fraccionamiento y de
falta de continuidad de la responsabilizacién, en el tiempo y en el espacio. La evaluacion
multidisciplinar de las situaciones de las personas mayores deberia, por consiguiente, ser parte
integrante de todos los servicios sanitarios y sociales, del mismo modo que ha de ser facilitada la
creacion de puntos focales a partir de los cuales se realice la integracion de las intervenciones
mientras éstas duren.

La experiencia demuestra que el desarrollo de servicios especializados es beneficioso en geriatria y
en psicogeriatria, especialmente en lo que concierne al tratamiento y a la atencion sanitaria
primarios. Aconsejamos la creacion de servicios médico-sociales polivalentes, en el ambito
hospitalario y en el seno de la colectividad, para las personas mayores con dependencia grave.

Se deben promover politicas y préacticas cientificamente fundamentadas con el fin de permitir una
utilizacion mas eficaz y responsable de los limitados recursos econémicos.

Por otra parte, se debera garantizar un reparto equilibrado y transparente de estos recursos entre
toda la gama de servicios, a fin de asegurar la continuidad de los cuidados. Deberan simplificarse
los tramites para lograr que los responsables se hagan cargo econdémicamente de las diversas
prestaciones, tramites que pueden resultar dificiles para las personas mayores y sus familias.

Investigacion y formacion

Hoy en dia, el aumento del nimero de personas mayores en Europa pone de manifiesto problemas
médicos, éticos, sociales y econdmicos que deben ser objeto de un examen en profundidad. La
investigacion en estos &mbitos ayudard a que los gobiernos aporten respuestas coherentes y
econdémicamente viables, y especialmente:

A definir las metas y los objetivos de la politica de salud puablica en lo que respecta al

envejecimiento.

e A identificar aquellas intervenciones de salud publica que tienen una buena relacion entre coste
y eficacia.

e A garantizar servicios de calidad.

e A responder equitativamente a las necesidades.

e A responder mas eficazmente a las necesidades de determinadas categorias de personas mayores
(las afectadas de demencia o de accidentes vasculares cerebrales, por ejemplo).

A este fin, seria Util establecer centros de excelencia, asi como redes de informacion que se apoyen

en los conocimientos actuales. Existe ya un considerable fondo de conocimientos acerca de los

diferentes aspectos del envejecimiento. Se debe estimular la creacion de un sitio web relativo al

aspecto cientifico de la atencion sanitaria y de la proteccion social para las personas mayores, lo

cual permitird a todos los Estados miembros compartir informacion. EI Consejo de Europa podria

emprender esta tarea.





El aumento del nimero de personas mayores entrafia, asimismo, el desarrollo del sector de los
cuidados de larga duracion. Solo un personal formado y cualificado en gerontologia y geriatria
facilitar un servicio de calidad excelente a nuestros ancianos. Es necesario ofrecer una formacion
permanente y perspectivas de promocion profesional en este sector, asi como asegurar la formacion
de los profesionales y voluntarios que se han de ocupar de las personas mayores. Son esenciales la
formacion por medio del trabajo en equipos multiprofesionales y la movilidad de los profesionales.

Debemos igualmente desarrollar las especialidades geriatricas y gerontopsiquiatricas alli donde sea
necesario.

Nota: Traduccion no oficial.





