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1. LÍMITES A LA OPCIÓN FAMILIAR EN LA 
LAAD DE 2006.

El primer objetivo de la Ley 39/2006, de 14 

de diciembre, de Promoción de la Autonomía 

Personal y Atención a las personas en situación 

de dependencia (LAAD en adelante) se refiere 

a “la capacidad de controlar, afrontar y tomar, 

por propia iniciativa, decisiones personales 

acerca de cómo vivir de acuerdo con las normas 

y preferencias propias así como de desarrollar 

las actividades básicas de la vida diaria.” (art. 

2.1).  Por otra parte, la Ley adopta el principio 

de “permanencia de las personas en situación 

de dependencia, siempre que sea posible, en 

el entorno en el que desarrollan su vida.” (art. 

3.1). Frente a tales referencias, la LAAD con-

tiene preceptos contrarios a la opción más fa-

miliar de su oferta, la “prestación económica 

para cuidados en el entorno familiar y apoyo a 

cuidadores no profesionales” (art. 18): prime-

ro, establece la prioridad de los servicios sobre 

las prestaciones económicas (art. 14.2), incluida 

la citada; segundo, la declara excepcional (art. 

18.1).

Cabe señalar, además, una importante omi-

sión de la LAAD en la regulación de los servi-

cios. La mayor parte de los que incluye en su 

catálogo (teleasistencia, ayuda a domicilio, 

centros de día y de noche) (arts. 15, 22, 23 y 

24) suponen la permanencia en el domicilio 

privado y la posibilidad de la provisión de cui-

dados por los familiares; pero en el texto de la 

LAAD no se establece la compatibilidad de los 

citados servicios con la “prestación económica 

para cuidados en el entorno familiar y apoyo a 

cuidadores no profesionales” -lo que si se haría 

en parte por algunas comunidades autónomas 

(CC. AA. en adelante)-.  

El menosprecio de la LAAD a los cuidados 

familiares en las situaciones de dependencia 

funcional (ocasionalmente, daré por sobreen-

tendido el adjetivo) es uno de los hechos que 

me viene moviendo -y que me mueve en esta 

ocasión- al análisis de las posibilidades de aque-

llos en lo concerniente a la atención básica de 

la dependencia; tomo el primer término de la 

locución “atención básica” de la LAAD y deno-

to mediante ella tanto actividades de ayuda 

operativa como relaciones personales. A pro-

pósito de términos: no utilizo aquí la oposición 

formal-informal en razón de que este segundo 

calificativo esta connotado negativa y arbitra-

riamente (Daly y Standing, 2003: 33; Sánchez 

Reinón, 2012: 187).  

Marx concluye su Tesis sobre Feuerbach con 

esta proposición: “Los filósofos no han he-

cho más que interpretar de diversos modos el 

mundo, pero de lo que se trata es de transfor-

marlo.” Debiera haber añadido: previo conoci-

miento adecuado para valorar con seguridad 

los objetivos a alcanzar y los medios utilizables.  

Ese conocimiento no es sólo el de carácter cien-

tífico, sino también el filosófico-moral (Casado, 

2005: 16 a 22). En pro de elegir los medios idó-

neos para la atención básica a la dependencia, 

indagaré en ambos campos. 

De los trabajos aludidos, tuvo expresión pú-

blica una ponencia presentada en el III Congre-

so de la Red Española de Política Social (Casa-

do, 2011). Para aquel y para este texto, recibí 

valiosas aportaciones de Natividad de la Red, 

Manuel Sánchez Reinón y María Jesús Sanz An-

drés.
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2. FINES Y CONTENIDOS DE LA ATENCIÓN 
BÁSICA A LA DEPENDENCIA FUNCIONAL.

La dependencia funcional es acreedora de la 

acción preventiva primaria, secundaria y ter-

ciaria. Y es posible y pertinente actuar con ese 

objetivo en todas las etapas de la vida, incluida 

la prenatal (Martínez-Frías, 2004) y con espe-

cial celo en la vejez (Ruipérez Cantera, 2004 

y Gómez Pavón, 2007). Por otra parte, ciertas 

situaciones de dependencia van asociadas a 

enfermedades activas, de modo que requieren 

asistencia médica. Recordemos, además, el im-

portante papel que juegan las ayudas técnicas 

y las medidas de accesibilidad en muchos casos 

de dependencia. Las citadas intervenciones y 

ayudas no son objeto de este texto, pero si tie-

ne en cuenta las conexiones de las mismas con 

la atención básica.

La búsqueda de la idoneidad en la atención 

básica a la dependencia -objeto formal de este 

escrito- requiere, en primer lugar, conocer los 

fines y los contenidos de esa función. Y para 

ello, obvio es decirlo, hemos de tomar como 

referencia la naturaleza y demandas de las si-

tuaciones de dependencia. 

2.1. Dependencia (Casado, 2004: 18 a 23).

La voz “dependencia” es un sustantivo verbal 

con tantos significados posibles como relacio-

nes entre dos sujetos: dependencia energética, 

dependencia económica, drogodependencia 

humana o, en fin, dependencia humana fun-

cional. Para esta última, ha hecho fortuna en-

tre nosotros la siguiente definición adoptada 

en el seno del Consejo de Europa en 1998: 

“La dependencia es un estado en el que se 

encuentran las personas que por razones ligadas 

a la falta o la pérdida de autonomía física, psí-

quica o intelectual tienen necesidad de asisten-

cia y/o ayudas importantes a fin de realizar los 

actos corrientes de la vida diaria”.

“La dependencia puede afectar a cualquier 

sector de la población y no sólo a las personas 

mayores. Si bien es cierto que la dependencia 

tiende a aumentar con la edad, y que la vejez 

se caracteriza por aparecer frecuentemente 

asociada con múltiples problemas de salud, la 

edad no es el único criterio acerca de este esta-

do”. (Consejo de Europa, 1998: Anexo,1).

Es usual pasar de la definición de la depen-

dencia a la consideración de sus grados de 

afectación; pero me parece que debe abordar-

se antes la cuestión de sus clases. Las mismas 

presentan diferencias muy importantes. Como 

la dependencia es una quiebra de la autono-

mía, la exploración de aquella debe tomar a 

ésta como referencia. 

2.2 Factores personales y circunstanciales 
de la dependencia   (De la Red et al, 2010: 
90 y 91).

Los factores personales propiciadores de la 

autonomía moral y de la operativa, así como 

también los relativos a la dependencia, son 

numerosos y diversos. En aras de la brevedad, 

enumero las clases de los mismos que me pare-

cen más importantes mediante una tabla. 
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El primer bloque de la tabla incluye los fac-

tores de la capacidad de tomar decisiones, es 

decir, de la autonomía moral. La misma requie-

re, en primer lugar, conocimiento y capacidad 

valorativa de las opciones objeto de posibles 

elecciones, así como de las consecuencias de 

éstas, tanto para el interesado como para los 

entornos. Estas capacidades se ven mermadas 

por la discapacidad intelectual, que a partir 

de cierto grado de intensidad supone depen-

dencia moral relevante. Lo mismo cabe decir 

de algunos trastornos mentales; de ellos, en 

la epidemiología actual, las demencias son un 

importante bloque generador de dependencia 

moral, de gravedad variable. También pueden 

llegar a bloquear la capacidad de decisión ra-

cional ciertos trastornos psíquicos, como la an-

siedad, la inseguridad, las obsesiones y otras 

alteraciones mentales cuando se manifiestan 

de modo grave y continuado. 

Como es sabido, las alteraciones menta-

les aludidas son susceptibles de tratamientos 

mediante medicamentos y psicoterapia que 

pueden aliviar y, en algunos casos, corregir la 

dependencia moral. Después indicaré la rela-

ción auxiliar de la atención básica con dichas 

intervenciones. 

Por supuesto, tanto el factor cognitivo como 

el emocional no dependen sólo de la dotación 

natural de los individuos, sino que ésta se mo-

difica mediante la instrucción, la formación y el 

desarrollo personal en las facetas relacionadas 

con los citados factores. Esas intervenciones no 

son objeto de esta exposición.

El segundo bloque de la tabla cubre el campo 

de los factores concernientes a la capacidad de 

desempeño o realización de actividades, vale 

decir, de la autonomía operativa. Ésta puede 

verse menguada por una amplísima gama de 

deficiencias congénitas y adquiridas derivadas 

de enfermedades y accidentes. Como es sabi-

do, una parte de esos casos entrañan depen-

dencia igualmente operativa. 

Tabla 1. Factores personales de Autonomía y Dependencia (no exhaustivo).

CAPACIDADES

Capacidad para tomar
decisiones
(con conocimiento y
responsabilidad)

Factores
personales

Factores promotores
de autonomía

Factores promotores
de la dependencia

Cognitivo

Emocional

Cuidados de salud

prenatales

Crianza saludable

Atención temprana

Atención a los problemas

de salud mental

Patologías congénitas y

por accidentes del

embarazo y del parto

Patologías adquiridas y

accidentes ocurridos

en el curso de la vida

Capacidad de 
desempeño o 
realización

Cognitivo

Emocional

Físicos

Sensoriales

Los indicados para los

factores cognitivo y

emocional y análogos

para el físico y el

emocional

Los indicados para los

factores cognitivo y

emocional y análogos

para el físico y el

emocional
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La medicina, la cirugía y otras disciplinas 

-desde la ortopedia mecánica a la electrónica 

aplicada- vienen desarrollando una amplísima 

gama de medios para paliar y aún corregir la 

dependencia operativa. Después indicaré el 

punto de conexión de los mismos con la aten-

ción básica.  

También influye en la autonomía operativa 

la capacitación técnica y personal. La primera 

se refiere a la preparación del individuo para la 

acción en los entornos. La segunda correspon-

de a la habilitación para la gestión de la propia 

vida. Estas acciones quedan fuera del objeto de 

esta exposición. 

Inciden también en la autonomía y la depen-

dencia muy diversos factores circunstanciales. 

La tabla recoge algunas clases de ellos relativos 

a las posibilidades de hacer efectivas las deci-

siones y de realizar actividades.

Tabla 2. Factores circunstanciales incidentes en la Autonomía y la Dependencia (ejemplos).

POSIBILIDAD DE

Hacer efectivas
las decisiones

POSITIVOS NEGATIVOS

Plenitud de derechos

Integración relacional y

social libre

Poder adquisitivo suficiente

Estados técnicos accesibles

y asistidos

Ayudas personales

Incapacitación jurídica

Prisión y otras limitaciones de

orden judicial

Limitaciones de facto

(internamiento asistencial)

Pobreza y marginalidad

Desempeño o 
realización

Entornos técnicos accesibles

y asistidos

Barreras materiales, 

funcionales o simbólicas

en los entornos

Las circunstancias de los individuos no afec-

tan, en rigor, a su capacidad de tomar deci-

siones, pero si condicionan y aún bloquean su 

posibilidad de hacerlas efectivas. Este es un fe-

nómeno que se manifiesta en el común de la 

población, pero tiene una incidencia especial 

de signo negativo en algunas clases de situa-

ciones de dependencia. Por de pronto, los tras-

tornos mentales y la discapacidad intelectual 

graves pueden abocar a medidas de incapaci-

tación jurídica, las cuales afectan incluso a las 

decisiones residenciales (Alonso Seco y Gonza-

lo González, 1997: 356 y 357). Por otra parte, 

entre las personas con esas afectaciones son 

relativamente frecuentes las condenas penales 

y las sentencias de privación de libertad (Casa-

do, 2008: 570-582). 

La capacidad de desempeño está obviamen-

te condicionada por las características de los 

entornos. El ejemplo más obvio nos lo ofrece el 

medio físico: las escaleras constituyen barreras 

infranqueables para, entre otras, las personas 

sin funcionalidad en sus piernas; los ascenso-

res y las plataformas elevadoras les posibilitan 

la movilidad vertical. En el orden simbólico: la 

información mediante una sola lengua en so-

ciedades plurilingües llega a imposibilitar, por 



FUNDACIÓN CASER PARA LA DEPENDENCIA

6

ejemplo, que un enfermo conozca su diagnós-

tico y prescripciones correspondientes; la elegi-

bilidad de lengua de comunicación asistencial 

-con auxilio de intérprete si fuera necesario- 

salva esa barrera.  

Por supuesto, la dependencia se manifiesta 

con intensidades diversas, las cuales vienen 

siendo descritas mediante diferentes escalas. A 

efectos descriptivos, me parece especialmente 

indicada la graduación de la dependencia en 

relación con las clases de actividades de la vida 

diaria: básicas o de autocuidado; instrumenta-

les o de desenvolvimiento en el medio social; 

y avanzadas, relativas a la participación social 

productiva, en el sentido amplio de este térmi-

no  (Casado, 2004: 21 a 23; Rogero, 2010: 193 

a 195). La protección social de la dependencia 

requiere graduarla en relación con la intensi-

dad de la ayuda requerida. Así, la LAAD, tras su 

reforma mediante el Real Decreto-Ley 20/2012, 

establece tres grados (art. 26).

2.3 Contenidos de la atención y estilos re-
lacionales. 

Las combinaciones de los factores personales 

y circunstanciales de la dependencia, además 

de sus grados, generan una diversidad enorme 

de manifestaciones, la cual entraña una de-

manda de atención también muy diversa. Los 

contenidos de la atención han sido agrupados 

(Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2005: 

173; Rogero, 2010: 38 y 39) en estas tres clases: 

material o instrumental, informativa o estraté-

gica y emocional. Me serviré seguidamente de 

otro enfoque para visibilizar la diferencia de 

requerimientos de las dos clases indicadas de 

dependencia funcional. 

Tabla 3. Fines y contenido de la Atención a la Dependencia.

LIMITACIONES/
CARENCIAS para : 

Tomar decisiones
(con conocimiento y
responsabilidad), por
limitaciones cognitivas
y/o emocionales

ATENCIÓN BÁSICA
ESTILO DE LA 
RELACIÓN

Tutela supletoria de las

limitaciones-incapacidades

para tomar decisiones

Tutelar directiva,

respetuosa, motivadora,

afectiva

Desempeño o 
realización por
limitaciones cognitivas,
emocionales, físicas o 
sensoriales

Ayuda logística supletoria

de las limitaciones-

incapacidades de desempeño

Idem para limitaciones

cognitivas

Según la demanda tácita

o expresa del asistido en

otros supuestos

ATENCIÓN
PERSONALIZADA

Tratamientos psiquiátricos

y de psicoterapia

Terapia Cognitiva

Habilitación-

rehabilitación somática y

mental de mantenimiento

Relaciones personales
y sociales

Facilitación o 

suplencia

Según la demanda del

asistido

Tratamientos

psicoterapéuticos
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Las limitaciones de capacidad para tomar de-

cisiones con conocimiento y responsabilidad 

demandan ayuda humana, que puede llegar a 

suplir a los afectados en su actividad más per-

sonal. Esta clase de ayuda es propia de la aten-

ción básica.  

Salvo que se asuman riesgos de daños graves 

para el interesado y, en ciertos casos, para ter-

ceros, la suplencia de la adopción de decisiones 

tiene necesariamente un carácter tutelar-direc-

tivo, que limita las posibilidades de salvaguar-

da de la autonomía moral de los asistidos. No 

obstante esto, incluso las afecciones más graves 

causantes de la incapacidad en examen, por lo 

general, no impiden experimentar agrado o 

desagrado con los cuidadores y sus prácticas, 

de modo que es posible y oportuno observar 

las manifestaciones indicativas de ello y obrar 

en consecuencia.  En cualquier caso, la posición 

tutelar de los asistentes no puede excusar el 

respeto a los asistidos. Por otra parte, cuando 

estos sufran pobreza de relaciones sociales au-

tónomas, como es muy frecuente, resulta espe-

cialmente indicado que la asistencia se realice 

de modo motivador y afectivo. 

En los casos de dependencia moral menos 

graves no resulta necesaria la suplencia en la 

toma de decisiones, sino la complementación 

mediante consejo, asesoramiento, orientación, etc. 

Los trastornos y deficiencias que incapacitan 

para tomar decisiones o la dificultan gravemen-

te demandan asistencia psiquiátrica y/o psico-

terapéutica. La misma requiere obviamente la 

intervención de facultativos y otros terapeutas 

para las funciones de diagnóstico, prescripción 

y terapia; los prestadores de la  atención básica 

podrán y deberán guiarse en su función de las 

indicaciones que reciban de aquellos, median-

te los cuales colaboran en las terapias (Gómez 

Pavón, 2008: 31 a 35). 

Las carencias de capacidad para la ejecución 

de actividades de la vida diaria demandan ayu-

da supletoria o complementaria al efecto. Por 

este lado, la misma está llamada a tener tanta 

diversidad como las manifestaciones de depen-

dencia que la requieren. Dicha ayuda, obvio es 

decirlo, es propia de la atención básica. En esta 

faceta, la misma podrá contar en muchos casos 

con el concurso de ayudas técnicas e interven-

ciones de supresión de barreras físicas y de la 

información. 

En una buena parte de los casos de depen-

dencia operativa, la ayuda básica requerida 

hace parte de la vida íntima de los afectados: 

levantarse de la cama, asearse, elegir vestuario 

y enfundárselo… Esto plantea una obvia exi-

gencia de que la ayuda se realice sin menos-

cabo de la dignidad de los asistidos. El modo 

como esto se logre debe guiarse por el criterio 

de los mismos con capacidad de elegir y de ma-

nifestarse, sea de modo expreso o tácito. Esta 

capacidad será clave igualmente para incorpo-

rar o no componentes de motivación y afecti-

vos a la relación de ayuda; dicho de otra mane-

ra, no debe darse por supuesto que los mismos 

están indicados siempre. 

Las situaciones de dependencia para la rea-

lización de actividades suelen demandar aten-

ciones especializadas, como la habilitación, la 

rehabilitación de mantenimiento o la terapia 

ocupacional. Como es sabido, mediante las 

oportunas instrucciones, algunas de las acti-

vidades indicadas al efecto pueden ser reali-

zadas por los propios interesados, en muchos 

casos con el concurso de sus asistentes básicos.
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Las limitaciones para tomar decisiones y para 

la realización de actividades puede implicar 

dificultades de distinto grado para mantener 

las relaciones personales y sociales propias de 

la condición humana. La atención básica debe 

salvar esas dificultades y aún cubrir los huecos 

relacionales. La prestación de ayuda tutelar 

y operativa puede ser aprovechada al efecto 

practicándose de modo a la vez personal. Pero 

puede ser necesario propiciar o posibilitar otras 

relaciones específicamente personales más las 

de carácter social.

3. CONOCIMIENTO APLICABLE A LA ELECCIÓN 
DE MEDIOS.

El conocimiento de carácter científico goza 

en nuestra cultura de muy alto y justo aprecio 

como guía para la acción. Y también va siendo 

apreciada la información sobre buenas prácti-

cas. Pero los objetivos finales y las condiciones 

morales de la acción pro bienestar no se deri-

van de las evidencias empíricas, sino que hemos 

de alumbrarlos mediante la filosofía (Casado, 

2005: 16 a 18). Así pues, para indagar cuáles 

deban ser los medios idóneos de la atención 

básica a la dependencia, debemos servirnos de 

las tres fuentes de conocimiento citadas.  

3.1. Principios.

En el mundo occidental, la acción pro bien-

estar debe tener como guía los principios y 

valores fundamentales asumidos por nuestra 

cultura; de ellos, son especialmente aplicables 

al objeto de esta exposición la dignidad de to-

das las personas, su libertad, la igualdad y la 

solidaridad. En la esfera pública, la Declaración 

Universal de los Derechos Humanos se inicia 

con la proclamación de dichos principios y va-

lores fundamentales (art. 1), y sus disposiciones 

sobre derechos sociales (arts. 22 y 25) cubren la 

atención a las situaciones de dependencia -sal-

vo que no se utiliza este término-. Del mismo 

modo, nuestra Constitución asume los citados 

principios fundamentales (arts. 1.1 y 10.1); y 

también establece derechos sociales que abar-

can -igualmente sin nombrarla- la atención a la 

dependencia (arts. 41, 43, 49 y 50). 

De los principios evocados, creo oportuno co-

menzar aquí por la solidaridad, pues es el motor 

de la provisión de ayuda a las personas afectas 

de dependencia. Algunas de éstas tienen capa-

cidad económica para comprar los servicios que 

necesitan; mas parecen ser mayoría los que ca-

recen de tal capacidad. Para cubrir ese hueco, 

es imprescindible que la solidaridad actúe. La 

misma se manifiesta de modo abundante y es-

pontáneo en el seno de las familias; pero esta 

línea de ayuda no alcanza a toda la demanda. 

En nuestras sociedades, son estimables las ini-

ciativas voluntarias extrafamiliares de apoyo, 

entre otras necesidades, para las derivadas de 

la dependencia; pero sus aportaciones no lle-

gan a todos los vacíos que dejan las coberturas 

familiares. El déficit que resulta de la autopro-

visión más las solidaridades voluntarias, viene 

haciendo necesaria la solidaridad obligatoria. 

Su medio histórico es la imposición jurídica del 

deber de prestación de ayuda entre parientes 

(Código civil, I.VI). Pero en los estados sociales, 

como el español, la aplicación principal de la 

solidaridad obligatoria a la protección por de-

pendencia se viene instrumentando mediante 

instituciones de protección de base contributi-

va -seguros sociales- o fiscal -seguridad social 

asistencial y LAAD-. 

La dignidad de las personas exige, obviamen-

te, atención de buena calidad, y también que 

aquella no sea tomada como medio para el logro 
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de otros fines. Recordemos el imperativo cate-

górico de Kant en su fórmula del fin en sí mis-

mo: “Obra de modo que uses la humanidad, 

tanto en tu persona como en la persona de 

cualquier otro, siempre como un fin al mismo 

tiempo y nunca solamente como un medio en 

sí mismo.” (1972 [1785]: pp. 44 y 45)  Esta nor-

ma es particularmente oportuna en relación 

con la frecuente valoración de determinadas 

opciones de atención a la dependencia por sus 

efectos colaterales, especialmente la creación 

de empleo, los retornos económicos y la igual-

dad de las clases sexuales. 

A mi parecer, la dignidad de las personas en-

traña también la aportación de las afectas de 

dependencia. Como el común de los humanos, 

están moralmente llamadas a realizar por sí el 

máximo de actividades que sus circunstancias 

les permitan; especialmente de autocuidado. 

Esta orientación de conducta se ve amenaza-

da por factores individuales y sociales: en al-

gunos casos, la disponibilidad de apoyos -sean 

de próximos o de ajenos- propicia el abuso de 

los mismos; con frecuencia, la conmiseración 

es fuente de sobreprotección; la atención me-

diante servicios integrales deriva hacia la pasi-

vización; etc.  Por cierto y como es sabido, apar-

te de su significado moral, la autoprovisión es 

deseable desde el punto de vista de la promo-

ción de la salud. 

Las situaciones de dependencia para tomar 

decisiones suponen limitaciones subjetivas a la 

auténtica libertad. Y la dependencia de des-

empeño entraña riesgo para su ejercicio por 

los posibles conflictos de intereses entre los 

afectados y las personas o instancias que les 

proveen ayuda para sus actividades diarias. Es-

tas circunstancias obligan a velar por la salva-

guarda de la libertad posible de las personas 

afectas de dependencia especialmente en lo 

relativo a la elección de los medios de aten-

ción. “El principio de la libertad de elección es 

fundamental a fin de garantizar el respeto a la 

dignidad y a la autodeterminación de la per-

sona dependiente.” (Consejo de Europa, 1998: 

Anexo, 3.2). La disyuntiva más importante al 

efecto se compone de estos términos: asisten-

cia mediante internamiento o residiendo en do-

micilio particular. 

El principio de igualdad es particularmente 

relevante en relación a las situaciones de de-

pendencia por la desventaja funcional que su-

pone la misma. Como esto es muy obvio dentro 

del común de la sociedad, mencionaré las rei-

vindicaciones de diferenciación en la aplicación 

de la LAAD que hicieron algunos portavoces de 

entidades asociativas del área de la discapaci-

dad. He aquí la declaración de uno de ellos que 

no desea ser identificado: “Como ya he dicho, 

X [la asociación] es crítica con la Ley de Depen-

dencia, sin dejar de valorar que es un primer 

paso hacia una buena legislación a favor de 

los disminuidos. Pero sus críticas van centradas 

en el origen de esta Ley. Según X, esta Ley se 

pensó inicialmente para los ancianos y por la 

presión de las entidades dedicadas a los dismi-

nuidos/dependientes, se consiguió que tam-

bién entraran en esta Ley, pero los baremos no 

están pensados para los disminuidos, sino para 

los ancianos y resultan de difícil aplicación.”  

La afirmación sobre el origen de la LAAD 

choca con los siguientes hechos: El Libro blan-

co previo a la LAAD (Ministerio de Trabajo y 

Asuntos Sociales, 2005) considera la dependen-

cia funcional en todas las edades; así puede 

verse en el capítulo primero, dedicado a la po-

blación objeto de protección; e incluye sendos 

capítulos para los menores de 65 años (el IV) y 
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los mayores (el V). En cuanto a los “baremos”, 

el examen del vigente cuando se produjo esa 

manifestación -aprobado por Real Decreto 

504/2007, de 20 de abril- muestra lo siguiente: 

las actividades físicas de la vida diaria objeto de 

valoración –comer, defecar, lavarse, etc.- pue-

den suponer problemas de ejecución a perso-

nas de cualquier edad; el baremo incluye una 

escala específica para valorar las limitaciones 

relativas a la toma de decisiones para las perso-

nas afectas de discapacidad intelectual y enfer-

medad mental -sin discriminación por edad-. 

3.2. El enfoque comunitario.

En el pasado -como en el presente-, la aten-

ción de las situaciones de dependencia me-

diante internado era minoritaria, pero tuvo 

mucha notoriedad. Debieron de influir en ello 

factores como la monumentalidad de muchas 

de sus sedes y su densidad institucional.

Los internados -usual e impropiamente de-

nominados instituciones de modo excluyen-

te- han sido un medio de atención -y control, 

en algunos casos- a personas en situaciones de 

necesidad extraordinaria por orfandad y aban-

dono parental, enfermedades y deficiencias 

mentales y somáticas graves y crónicas, pobre-

za y desvalimiento social… Son medios de dise-

ño sencillo y de gran cobertura funcional, pero 

adolecen de graves inconvenientes. 

Vives denunció la mala gestión de los esta-

blecimientos asistenciales (1992 [1525], segun-

da parte, caps. II y III). Viniendo a España y a la 

Ilustración encontramos en Cabarrús una críti-

ca sistemática de los internados asistenciales y 

propuestas de reforma de signo resueltamente 

domiciliario. Expuso una y otras en la primera 

de las cinco cartas que escribió a Jovellanos 

entre finales de 1792 y principios de 1793 -si 

bien se publicaron bastantes años después-   

(Cabarrús, 1820).  El enfoque domiciliario ten-

dría una estimable acogida en la Ley de Esta-

blecimiento general de la Beneficencia, de 23 

de enero-6 de febrero de 1922. Y cabe decir 

lo mismo del Real Decreto de 14 de mayo de 

1852 por el que se establece el reglamento de 

la Ley General de Beneficencia de 20 de junio 

de 1849.  

En el siglo XX y en el mundo occidental, con 

una base empírica más rigurosa y amplia, se 

promueven reformas de sustitución de la pau-

ta del internamiento por el enfoque comuni-

tario, es decir, por la permanencia en la mayor 

medida posible de las personas necesitadas en 

su domicilio y en sus otros entornos habituales 

(Casado, 2007: 274 y 275). De tales movimien-

tos merece ser destacado, en primer lugar, el 

de reforma psiquiátrica; cabe tomar como 

punto de partida del mismo el informe Action 

for mental health, publicado en 1961 y en los 

EE.UU. También merece ser destacada la acción 

pro medicina comunitaria y atención primaria 

en salud; proclamada ésta solemnemente en la 

Conferencia Internacional de la Organización 

Mundial de la Salud sobre el asunto que se ce-

lebrara en Alma–Ata y en 1978.

El enfoque comunitario ha sido adoptado 

también por instancias muy relevantes para la 

protección de las situaciones de dependencia. 

Sirva como muestra la Recomendación nº (98) 9 

del Comité de Ministros a los Estados miembros 

del Consejo de Europa relativa a la dependen-

cia, cuyo inciso final incluye la siguiente pres-

cripción: “Las prestaciones deberán ser atribui-

das y concedidas tanto a las personas que viven 

en su domicilio como a las que residen en ins-

tituciones. Sin embargo, el mantenimiento en 
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domicilio debe favorecerse.” (1998: Anexo, 31)

En la misma fuente se afirma que “la perma-

nencia en el domicilio es generalmente prefe-

rida por la persona dependiente.” (Consejo de 

Europa, 1998: Anexo, 3.5). 

En España contamos con dos encuestas de 

opinión sobre las opciones residenciales de la 

“población española cuidadora de personas 

mayores”, con obvio conocimiento de causa. 

Dichas consultas se realizaron en 1994 y 2004, 

y fueron promovidas por el Instituto de Mayo-

res y Servicios Sociales (IMSERSO, 1995 y 2005). 

Como puede verse en la tabla 4, la preferen-

cia por cuidadores y alojamientos familiares es 

muy amplia. 

Más recientemente, también el Imserso en-

cuestó a las propias personas mayores, que 

también optaron mayoritariamente por los 

domicilios particulares.

Tabla 4. Preferencias de los cuidadores de personas mayores sobre los cuidadores que 
preferirían para ellos mismos en el caso de necesitarlos en su vejez. Porcentajes.

1994 2004CUIDADORES PREFERIDOS

1994

Una hija

Su esposo/a

Los hijos e hijas indistintamente

Una residencia pagada por la Administración

Profesionales de servicios sociales públicos

Un hijo

Una vivienda o miniresidencia en mi mismo barrio/pueblo

Otro familiar

La familia y los servicios sociales conjuntamente

Profesionales en una residencia privada

Otras

No sabe/No contesta

Fuente: IMSERSO, 2005: 65.

19,9

29,5

16,7

8,5

2,3

3,5 

3,5

1,4

4,8

2,1

8,0

25,7

19,3

13,8

7,4

6,0

5,4

4,1

4,0

2,2

2,1

1,8

8,2
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La aplicación de la LAAD ha generado un he-

cho que parece convergente con las preferen-

cias mayoritarias registradas por las encuestas 

citadas: la amplia aceptación de la “prestación 

económica para cuidados en el entorno fami-

liar y apoyo a cuidadores no profesionales” 

(art. 18) (www.dependencia.imserso.es) -la 

cual, por cierto, fue declarada excepcional por 

la Ley (art. 18.1)-. Parece que la abundancia de 

concesiones de la citada prestación viene con-

dicionada por factores ajenos al interés de los 

beneficiarios, especialmente el de las Comuni-

dades Autónomas por reducir gasto (Jiménez 

Lara, 2012: 19); pese a ello, dije “aceptación” 

porque la efectividad de los servicios y presta-

ciones de la LAAD requiere la solicitud o al me-

nos la aceptación de los interesados.  

Quede nota, finalmente, de que la conexión 

comunitaria debe procurarse también en la 

ubicación residencial de personas afectas de 

dependencia fuera de los domicilios propios 

o de familiares. La fórmula más próxima es el 

acogimiento familiar. En el otro extremo en-

contramos experiencias e investigaciones que 

procuran la incorporación de las relaciones co-

munitarias a los establecimientos residenciales  

(Chapman et al, 2003).

3.3 Potencialidad de los cuidadores familia-
res y apoyos a los mismos.

La opción por el domicilio privado y la aten-

ción familiar están, al menos de hecho, muy 

ligadas: “no podemos dejar de reconocer que 

hoy día las familias son la alternativa real para 

permitir la permanencia en el hogar de las per-

sonas mayores.” (Martínez Rodríguez, 2010). 

A propósito de esta circunstancia, es obligado 

plantearse la potencialidad de los familiares 

para la atención básica a las situaciones de de-

pendencia.

Los contenidos de la atención básica que 

implican mayor intimidad espiritual y física 

son afines al régimen de comunión y recipro-

cidad personales que se asocian con el amor y 

la cooperación gratuita propios de las familias. 

De este modo, salvo fallos de esas relaciones o 

de la capacidad y/o disponibilidad de familia-

res potenciales cuidadores, resulta deseable su 

participación directa en la provisión de la aten-

ción básica por dependencia. La misma puede 

ser parcial, puesto que es posible fraccionar los 

Tabla 5. ¿Dónde preferiría vivir Ud. si llegara a necesitar cuidados? Porcentajes.

Sexo Edad

1994

En su casa aunque sea sólo/a

En la casa de un hijo/a o de otros familiares

Compartiendo una vivienda con otras personas

En una residencia/urbanización para mayores

En otro lugar

No sabe/No contesta

Fuente: IMSERSO. Encuesta de mayores 2010 ( www.imsersomayores.csic.es).

14,5

46,0

0,8

22,4

0,2

16,2

16,1

46,2

1,4

15,3

0,2

20,8

Hombre Mujer TOTAL

TOTAL 100 100 100

15,4

46,1

1,2

18,3

0,2

18,8

65 a 69 70 a 74 75 a 79 80 y + TOTAL

100 100 100 100 100

11,4

43,8

1,1

21,7

0,3

21,7

17,7

40,2

2,0

18,0

0,1

22,0

16,2

50,3

0,5

16,3

0,2

16,4

16,2

50,4

1,0

17,2

0,1

15,2

15,4

46,1

1,2

18,3

0,2

18,8
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contenidos de la atención y reservar los más 

delicados y ejecutivos a los familiares. 

La atención familiar de la dependencia pare-

ce especialmente adecuada para la facilitación 

y suplencia de las relaciones personales empo-

brecidas por limitaciones cognitivas, emocio-

nales o físicas.

El núcleo de los contenidos funcionales de 

la atención básica para las situaciones de de-

pendencia es técnicamente sencillo y conoci-

do por el común de las personas adultas. Pero 

es frecuente que aquella comporte algunas 

operaciones inusuales y/o con riesgos para el 

asistido y para el asistente -como las relativas 

a la movilización y a las posturas corporales-. 

Y pueden plantearse también requerimientos 

específicos relativos al régimen de vida -por 

ejemplo, la composición de la dieta y/o su con-

sistencia, medicación, curas-. Merecen especial 

atención las exigencias relacionales propias de 

las situaciones de dependencia por secuelas de 

alteraciones cognitivas y emocionales. Median-

te asistencia especializada, la atención familiar 

puede cumplir esas exigencias, incluso en casos 

complejos (Gitlin et al, 2010). 

La participación de los familiares en la provi-

sión de la atención básica puede realizarse de 

modo fluido mediante la convivencia del asisti-

do y de su/s asistente/s. Pero se realiza también 

residiendo en viviendas diferentes, mediante 

las oportunas comunicaciones y desplazamien-

tos. Y aún cabe esa participación de los familia-

res residiendo el asistido en un internado real 

y habitualmente abierto a la presencia y a la 

intervención de aquellos; lo que, al menos en 

España, es excepcional.

La frecuentemente amplia dedicación de los 

asistentes familiares a las situaciones de de-

pendencia va unida en muchos casos, no sólo a 

los esfuerzos y riesgos físicos ya aludidos, sino 

también a los de carácter mental. Una parte 

importante de las personas afectas deben se-

guir tratamientos farmacológicos complejos, 

dietas especiales y programas de ejercicios físi-

cos y mentales; estos pueden ser dirigidos por 

técnicos externos, pero con frecuencia resulta 

conveniente la colaboración de los cuidadores 

básicos. Y son también muy importantes las 

tensiones que se derivan con frecuencia de la 

participación afectiva del asistente en las limi-

taciones, los sufrimientos y los riesgos del asistido. 

La mayor parte de los observadores y de las 

observaciones concernientes a la provisión fa-

miliar de ayuda en situaciones de dependencia 

vienen abordando el fenómeno de las cargas 

y de los costes de oportunidad con una visión 

casi mecánica. Pero el conocimiento psicológi-

co nos informa de que la motivación alivia de 

modo significativo el impacto de fatiga y es-

trés de las actividades objetivamente esforza-

das. Esta circunstancia debe de ser la base de 

la siguiente conclusión derivada del análisis de 

información empírica de 2005: “El cuidado a 

mayores y enfermos del propio hogar genera 

un grado de satisfacción significativamente su-

perior a la mayoría de tareas domésticas (como 

limpiar, fregar o cocinar) y al empleo. La satis-

facción con el cuidado a mayores dependientes 

es similar a la que producen las reparaciones 

en el hogar y el estudio, e inferior a la genera-

da por las relaciones familiares y el cuidado a 

niños.” (Rogero García, 2010: 326).  

Las probadas potencialidades de los cuidado-

res familiares para la atención básica de la de-

pendencia no excusan la provisión de apoyos 

a aquellos. Los mismos son necesarios, en unos 
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casos, para posibilitar su función; en otros, 

para mejorarla; y también para prevenir el es-

trés, el aislamiento, la pérdida irreparable de 

oportunidades… En no pocos casos las propias 

familias contratan auxiliares domésticos. Pero, 

sobre todo para quienes carecen de medios 

económicos para tal recurso, son necesarios 

otras clases de apoyos. 

Algunas entidades privadas -como la Aso-

ciación Parkinson Madrid- y públicas -como el 

Ayuntamiento también de Madrid (Serrano 

Garijo, 2010: 141 a 147)- vienen desarrollando 

programas de capacitación y apoyo, principal-

mente psíquico, a los cuidadores familiares y, 

en algunos casos a los empleados auxiliares. 

Las necesidades que se plantean en este frente 

son muy diversas. 

Aparte de los apoyos personales y directos 

a los cuidadores, son muy importantes los de 

carácter instrumental o externos; como los que 

siguen. Por de pronto, la disponibilidad de 

viviendas accesibles es un medio muy impor-

tante tanto para los afectados como para los 

cuidadores; además del cambio de alojamien-

to, cabe recurrir a la adaptación de la vivien-

da habitual (Sanz, 2011: 301 y 302). Uno de los 

costes de oportunidad de algunos cuidadores 

es la renuncia al empleo e ingreso económico 

correspondiente (Rodríguez Cabrero, 2004: 63 

a 67); la misma puede ser compensada con un 

subsidio o prestación compensatorios. El capí-

tulo más importante de los apoyos externos es 

el de los servicios de apoyo a la permanencia 

en el domicilio: teleasistencia, servicio de ayu-

da a domicilio, centro de día, centro de noche, 

residencia temporal. 

3.4 Opciones internacionales.

Aún cuando sus resultados no tengan valor 

normativo, la comparación internacional es un 

medio acreditado para disponer de referencias 

auxiliares en la valoración y diseño de las prác-

ticas y proyectos propios. Afortunadamente, 

para el objeto de esta exposición, contamos 

con trabajos realizados por autores españoles 

guiados por el interés en la acción nacional.     

Rodríguez Cabrero ha llevado a cabo un pro-

fundo examen de las “Políticas de atención a 

la dependencia en los regímenes de bienestar 

de la Unión Europea” (2011). El principal foco 

de observación del mismo es la asignación de 

responsabilidades protectoras a los individuos, 

las familias y el Estado. En relación con ello, se 

aborda también la cuestión de los agentes  dis-

pensadores de cuidados. Ambos hilos se cruzan 

con cuestiones abordadas aquí. 

En la configuración de las políticas de los paí-

ses de la UE juega un papel importante la liber-

tad de elección de prestaciones, bien que con 

“limitaciones y controles de cara a garantizar 

la calidad de la asistencia” (p. 16). Las presta-

ciones monetarias son un medio básico para 

posibilitar dicho principio. Las reformas recien-

tes han sido ocasión propicia al efecto (p. 27).

En cuanto al papel de las familias, “en nin-

gún modelo de CLD [cuidados de larga dura-

ción] el Estado sustituye los cuidados familia-

res… En cierto modo, las nuevas políticas de 

CLD refuerzan, reconstituyéndolo, el modelo 

tradicional de cuidados tanto por la vía de las 

prestaciones monetarias (modelo anglosajón), 

como mediante servicios y programas de con-

ciliación de la vida familiar y personal con el 

empleo (modelo nórdico) o mediante la 
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integración de los cuidadores informales en el 

Sistema de Seguridad Social (modelo continen-

tal, caso español) o, como suele suceder, con 

una combinación de todos ellos cuya estruc-

tura depende del tipo concreto de régimen y 

Estado de Bienestar.“ (p. 19). 

La libre elección (p. 16, 24, 26, 27) propicia la 

opción de las prestaciones económicas, aunque 

con limitaciones y controles para garantizar la 

calidad de la asistencia. 

En relación con el objeto de esta exposición, 

importa reseñar la extensión, bien que con in-

tensidad variable, en los distintos países estu-

diados por Rodríguez Cabrero, de las políticas 

de apoyo al cuidador informal (p. 36).   

Helena Sotelo ha publicado una compara-

ción internacional centrada en las prestaciones 

económicas para las situaciones de dependen-

cia (2011), en la cual constata “el progresivo 

afianzamiento de las prestaciones económicas 

como vía de acceso a la adquisición de servi-

cios de atención personal formal, o como vía 

de compensación económica de los cuidados 

informales.” (p. 10).

En algunos países europeos se han instituido 

prestaciones cuyos beneficiarios son los cuida-

dores, pero esta fórmula está poco extendida, 

de modo que el trabajo citado se centra en las 

destinadas a los afectados por dependencia, en 

sus distintas modalidades (p. 10). Desde el pun-

to de vista de su afectación, las mismas son de 

dos clases: las destinadas a las personas usua-

rias -como la prestación económica para cuida-

dos en el entorno familiar de la LAAD-; las que 

se conceden para la adquisición de servicios 

por el beneficiario -como las otras dos prestacio-

nes económicas de la LAAD-. Las prestaciones 

económicas pueden constituir piezas de pro-

tección independientes –como en el caso de la 

LAAD-, o estar integradas en fondos de presta-

ciones económicas y servicios de los que puede 

disponer el beneficiario hasta el tope que ten-

ga concedido. 

La opción política por las prestaciones econó-

micas se ha basado en distintos factores: “hay 

países que instrumentan estas alternativas con 

unos objetivos claramente centrados en la re-

ducción de costes y orientados al progresivo 

retranqueamiento de lo público, y países que 

realmente los introducen con el fin principal 

y último de favorecer el ejercicio del derecho 

de elección de las personas usuarias y de con-

tribuir a la modernización del Estado de bien-

estar, sin pretender ningún debilitamiento del 

modelo de responsabilidad pública.” (p. 11).

En el orden práctico, y sobre todo en relación 

con la población de edad avanzada afecta de 

dependencia, se está produciendo un impor-

tante movimiento internacional en pro de la 

facilitación de la opción domiciliaria -housing- 

mediante: por una parte, la accesibilidad de las 

viviendas y la domótica; por otra, la expansión 

de los servicios ambulatorios (Rodríguez Rodrí-

guez, 2011: 9 a 13).

4. CAMBIOS DE 2012 EN LA LAAD Y EN SU 
APLICACIÓN RELATIVOS A LA OPCIÓN 
FAMILIAR.

La aplicación de la LAAD durante sus cinco 

primeros años de vigencia, en relación con la 

prestación económica para cuidados en el en-

torno familiar, ha generado cuatro fenómenos 

relevantes para esta exposición. En primer lu-

gar, contradiciendo la excepcionalidad que la 

LAAD asigna a dicha prestación, todas las CC. AA. 
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menos la de Madrid la concedieron en mayor 

número de casos que cualquier otro compo-

nente de su panoplia protectora (www.depen-

dencia.imserso.es, SISAAD). En segundo lugar, 

pese a que la LAAD no lo prevé, al menos cinco 

CC.AA. adoptaron el criterio de compatibili-

zar la prestación mencionada con diferentes 

servicios. En tercer lugar, principalmente por 

una buena parte del sector de los proveedores 

privados, se desarrolló una amplia campaña de 

custionamiento y aún negación de la calidad 

de la atención familiar (a título de muestra, cfr. 

Entre Mayores, nº 111, pp. 17 y 18). En cuarto 

lugar, la preocupación por los costes del cui-

dador familiar que se manifestara en el tiem-

po anterior a la aprobación de la LAAD (Ro-

dríguez Cabrero, 2004: pp. 63 a 67), continuó 

siendo objeto de atención (ejemplo reciente: 

García Calvente y Del Río Lozano, 2012: p. 101).   

Teniendo como referencia lo expuesto en los 

apartados 2 y 3 sobre la naturaleza de la aten-

ción básica a la dependencia y sobre los crite-

rios de elección de medios, parece indicado 

que se reaccionara a los cuatro fenómenos re-

señados en el párrafo anterior, principalmente, 

con los siguientes cambios. Primero, supresión 

en la LAAD de la preferencia de los servicios so-

bre las prestaciones económicas y de la excep-

cionalidad de la relativa a los cuidados en 

el entorno familiar. Segundo, inclusión en la 

LAAD de la compatibilidad de dicha prestación 

con los servicios, por una parte, de promoción 

de la autonomía y, por otra, de los de apoyo 

a la permanencia en los domicilios particula-

res de los afectados (al menos, teleasistencia, 

servicio de ayuda a domicilio y estancias resi-

denciales de respiro). Tercero, aplicación rigu-

rosa de las disposiciones de la LAAD relativas 

a inspección y sanciones (arts.39 y 42 a 47). 

Cuarto, promoción del componente “apoyo a 

cuidadores no profesionales” que la LAAD ligó 

a la prestación económica para cuidados en el 

entorno familiar. 

Tras la consecución de mayoría absoluta por 

el Partido Popular en las elecciones generales 

de 2011, se adoptaron importantes medidas 

relativas al Sistema para la Autonomía y Aten-

ción a la Dependencia. Las de nivel nacional 

relacionadas con el asunto en cuestión se ha-

llan en estos dos documentos: 1) Resolución de 

13 de julio de 2012, de la Secretaría de Esta-

do de Servicios Sociales e Igualdad, por la que 

se publica el Acuerdo del Consejo Territorial 

de Sistema para la Autonomía y Atención a la 

Dependencia para la mejora del sistema para 

la autonomía y atención a la dependencia;  2) 

Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de 

medidas para garantizar la estabilidad presu-

puestaria y de fomento de la competitividad 

(título III y disposición transitoria décima). 

Excepcionalidad. El Consejo no abordó la 

supresión del carácter excepcional de la pres-

tación económica para cuidados en el entorno 

familiar sino que, por el contrario, tomó varios 

acuerdos para hacerla efectiva (segundo, 7ª). 

El Real Decreto-ley no modifica lo establecido 

por la LAAD en 2006.

Compatibilidad. El Real Decreto-ley aña-

de a la LAAD un nuevo artículo por el que se 

establece el Régimen de incompatibilidad de 

las prestaciones. La disposición que incide en 

la económica para cuidados en el entorno fa-

miliar reza como sigue: “Las prestaciones eco-

nómicas serán incompatibles entre sí y con los 

servicios del catálogo establecidos en el artícu-

lo 15, salvo con los servicios de prevención de 

las situaciones de dependencia, de promoción 

de la autonomía personal y de teleasistencia.” 
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(art. 25 bis.1).

Inspección y sanciones. El Consejo no adoptó 

acuerdos sobre estos puntos, pero sí sobre la 

ampliación de los requisitos y compromisos del 

cuidador familiar, tanto en el trámite de solici-

tud como en el ejercicio de su tarea (segundo, 

7ª). El Real Decreto-ley no modificó las disposi-

ciones de la LAAD sobre acción administrativa 

contra el fraude (art. 39) e infracciones y san-

ciones (arts. 42 a 47). 

Apoyo a los cuidadores no profesionales. Ni 

el Consejo ni el Real Decreto-ley incidieron en 

este punto.

Aparte de lo anterior, tanto en el Acuerdo 

del Consejo (segundo, 15ª y tercero, 9.2, princi-

palmente) como en el Real Decreto-ley (dispo-

sición transitoria décima) se incluyen medidas 

de reducción de las cuantías de la prestación 

económica para cuidados en el entorno fami-

liar.  

¿Por qué sigue y aun se agrava el trato ad-

verso a la opción familiar? Por limitación de 

espacio, debe quedar este asunto para otra 

ocasión, si la hubiere… 
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