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El número que presentamos incorpora nuevos temas al debate de la atención a la dependencia: 

Un modelo territorial de gestión, la atención centrada en la persona como nueva modalidad de 

atención, la evolución y reforma del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia, la 

fiscalidad y un acercamiento al fenómeno del envejecimiento y de los cuidados de las personas sin 

hijos (childlessness).

Por primera vez la Revista presenta un modelo de gestión territorial del Sistema, para el que se ha 

elegido a la Comunidad Autónoma de Castilla y León, en la que de forma generalizada coinciden los 

expertos como una de las Comunidades mejor gestionada y que cuenta con uno de los modelos más 

avanzados. La Consejera de Familia e Igualdad de Oportunidades y el Gerente de Servicios Sociales 

nos presentan este modelo, desarrollando los elementos clave del mismo, entre los que cabe des-

tacar: La incorporación de las entidades locales a la gestión, la simplificación de procedimientos, el 

consenso social en la definición del modelo, la apuesta por los servicios profesionalizados, el cambio 

en la concepción de los servicios residenciales impulsando unidades de convivencia y centros multi-

servicio, así como su visión sobre la financiación de dependencia.

La Atención Centrada en la Persona está siendo hoy el centro de la reflexión de los expertos y estu-

diosos, al mismo tiempo que se inician y se encuentran en fase de evaluación múltiples experiencias 

de este modelo. Teresa Martínez hace un análisis en profundidad de esta modalidad de atención 

con las principales aportaciones e iniciativas en el ámbito internacional y en España, destacando los 

factores y elementos que facilitan su aplicación, los retos y riesgos a tener en cuenta, así como los 

beneficios que reporta este enfoque de la atención.

Cuando se cumplen seis años desde la entrada en vigor de la Ley se ha considerado oportuno que 

desde el ámbito académico se estudie la evolución y reformas del Sistema, especialmente en estos 

últimos años, como consecuencia de la crisis económica y los ajustes fiscales que conlleva. Toni Vilá, 

que desde la aprobación de los estatutos de autonomía y de las primeras leyes de servicios sociales 

ha seguido la evolución de este sector, analiza el impacto sobre el Sistema de las normas publicadas 

con posterioridad (Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, los Estatutos de 

Autonomía reformados y las leyes de servicios sociales autonómicas) y el efecto de las últimas refor-

mas directas de la Ley sobre los derechos y sobre el contenido de las prestaciones y servicios.

El artículo de Miguel de Haro sobre fiscalidad nos ofrece otra modalidad de acción de los poderes 

públicos, distinta de las prestaciones de dependencia directas del Sistema, como son las deducciones 
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y exenciones fiscales a favor de los mayores y de las personas con dependencia; asimismo, en él se 

realiza un análisis comparado de la política fiscal a nivel europeo y autonómico.

Por otra parte, en nuestro entorno europeo está teniendo lugar el debate sobre la fiscalidad y los 

cuidados de las personas sin hijos, que ha dado lugar a una modificación de la normativa sobre co-

tización de este grupo de personas a la financiación de la dependencia en Alemania; con el artículo 

que nos presenta Gerardo Zamora se pretende un acercamiento a este fenómeno.

Pablo Cobo
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Palabras CLavE
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multiservicio, cuidados familiares, empleo, SAUSS, financiación, “En mi casa”, atención profesional.

Resumen

Castilla y León ha desarrollado un modelo de atención a las situaciones de dependencia caracteri-

zado fundamentalmente por su integración total en el sistema de servicios sociales respetando las 

competencias que en él tienen las corporaciones locales. La simplificación administrativa y agilidad 

en la tramitación de las solicitudes, el consenso social y una clara apuesta por los servicios profe-

sionalizados para evitar que el sistema se convierta en un régimen de subsidios, son algunas de 

las claves. Se han adoptado medidas que facilitan a las personas acceder a los servicios y que los 

hacen más atractivos como impulsar el uso de la ayuda vinculada, o el proyecto” En mi casa” que 

transforma las tradicionales residencias en centros multiservicio y unidades de convicencia. Este 

modelo, ha permitido obtener buenos resultados y pretende ser un motor de desarrollo económi-

co. Por último se propone que, para garantizar la estabilidad futura del sistema, la financiación de 

dependencia se integre en el modelo estatal de financiación autonómica.

Keywords

Dependency, Castilla y León, residential care, cohabitation unit, tied aid, multiservice centre, fa-

mily care, employment, SAUSS (System of Unified Access to Social Services), financing, “At home”, 

professional care.

abstract

Castilla y León has developed a model of care for dependency situations characterized primarily 

by its full integration into the social services system, respecting the powers held in it by local cor-

porations. Administrative simplification and flexibility in the processing of applications, social con-

sensus and a clear commitment to professionalize services to prevent the system from becoming 

a subsidy regime are some of the keys. Steps have been taken to enable people to access services 

and make them more attractive, such as promoting the use of tied aid, or the “At home” project 

that transforms traditional homes into multiservice centres and cohabitation units. This model has 

yielded good results and is intended to be an engine of economic development. Finally it is pro-

posed that, to ensure the future stability of the system, the financing of dependency is integrated 

into the state model of regional financing.
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1. INtRoDuCCIóN.

 “Estamos ante un tsunami, ‘la Ley de Depen-

dencia’, si somos capaces de aprovechar su im-

pulso convertiremos los Servicios Sociales en un 

pilar del estado del bienestar; si no, nos hundi-

remos con ellos”. Con esta frase, me recibió Je-

sús Fuertes Zurita, (entonces Director General 

de Políticas Sociales, hoy Gerente de Servicios 

Sociales), cuando llegué a dirigir la Gerencia 

de Servicios Sociales de Castilla y León, proce-

dente de la Dirección General de Planificación 

Sanitaria y Sociosanitaria. Entenderán que ne-

cesariamente firmemos juntos este artículo, 

siete años remando al unísono, con ilusión, 

contra viento y marea; trabajamos y seguimos 

trabajando duro pero con rumbo fijo desde 

el primer momento, contando siempre con el 

asesoramiento de quienes más saben, nuestros 

profesionales, y con su imprescindible compro-

miso e implicación.

Aún sigue dando vértigo escribir y leer de co-

rrido el escenario al que nos enfrentábamos en 

el año 2007 y los retos que teníamos por delan-

te. Con las ideas claras, identificamos tres cla-

ves que deberíamos conjugar para garantizar 

los derechos de las personas dependientes y re-

definir los Servicios Sociales de Castilla y León 

con éxito: las personas, la gestión y el diálogo.

• En cuanto a las PERSONAS, la primera prio-

ridad que nos impusimos fue su atención, 

reconociéndoles derechos frente al históri-

co sistema de beneficencia, sustituyendo las 

subvenciones genéricas a entidades o colecti-

vos por prestaciones individuales a personas 

concretas, adaptando los servicios a las nece-

sidades y nuevas demandas, dándolos a cono-

cer, simplificando su acceso, y garantizando 

que quien lo necesite pueda acceder a ellos.

• Por lo que se refiere al segundo aspecto 

clave, la GESTIÓN, el reto era desarrollar el 

sistema tradicional de servicios sociales en 

sus grandes virtudes, reorientándolo hacia 

un modelo de gestión eficiente y eficaz, cum-

pliendo la normativa nacional, e integrando 

la dependencia en los servicios sociales. Para 

ello, se introdujeron cambios en el modelo 

de atención y en el de gestión, se revisaron 

procedimientos, unificaron criterios, planifi-

caron recursos, todo ello con el objetivo de 

garantizar el sistema en el futuro y su soste-

nibilidad.

• En tercer lugar, el DIÁLOGO ha sido un ele-

mento esencial del proceso, implicando para 

ello a la administración local, consensuando 

el proceso con el tejido social y asociativo, 

con patronal y sindicatos, con empresarios 

y tercer sector, promoviendo y liderando el 

cambio dentro y fuera del sistema. Era preci-

so introducir los servicios sociales en la agen-

da política como punto de partida para posi-

cionar los servicios sociales en el nivel que les 

corresponde, en el mismo orden de priorida-

des que la sanidad o la educación.

2. CLavES DEL MoDELo.

2.1. Las personas.

Prestar servicios en Castilla y León exige co-

nocer de antemano nuestra estructura pobla-

cional. Estamos en la Comunidad más extensa 

de España y la tercera más extensa de Europa, 

con más de 90.000 Km², con una población de 

2’5 millones de habitantes distribuidos en 2.246 

municipios, de los que el 88% no supera los 1.000 

habitantes. Es decir, partimos de una gran disper-

sión de la población, a la que se suma su elevada 

esperanza de vida, superior a la media nacional.

EL SISTEMA DE DEPENDENCIA Y DE SERVICIOS SOCIALES EN CASTILLA Y LEÓN
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Todo ello hace que tengamos que planificar 

la atención social para un 23% de castellanos y 

leoneses que tienen más de 65 años, de los cua-

les el 28,5% vive en pequeños núcleos del me-

dio rural de menos de 1.000 habitantes. Ade-

más, la proyección de población nos indica que 

el porcentaje de destinatarios de la atención 

social, llegará al 25% en el año 2020. Es decir, 

había que definir unos servicios sociales que 

den respuesta a la cuarta parte de la población 

en el futuro y, en su mayoría, en el medio rural.

Lejos de plantearnos el reto como un proble-

ma, se estudiaron las oportunidades sociales y 

económicas que supone el sector de los servi-

cios sociales, no desde el punto de vista mera-

mente asistencial, sino como oportunidad de 

desarrollo económico, motor de empleo y sos-

tenibilidad de nuestros pueblos. Hay estudios 

que indican que cada millón de euros invertido 

en servicios sociales genera veinticinco puestos 

de trabajo, y que la tasa de reversión econó-

mica de los servicios sociales vía cotizaciones e 

IRPF, es superior al 40%. Cambiar la imagen de 

los servicios sociales y creer en ellos como gene-

radores de riqueza y no como consumidores de 

recursos ha sido y es una de las claves del mo-

delo de Castilla y León y quizá su principal reto.

Realizada la proyección de población gene-

ral, nos dotamos de un estudio paralelo al Li-

bro Blanco de la Dependencia para nuestra Co-

munidad Autónoma, de este modo podíamos 

definir con mayor precisión el escenario de 

población potencialmente dependiente hasta 

el año 2015 en que estaba prevista la implan-

tación completa de la Ley, sus niveles de de-

pendencia y, por tanto, necesidades de apoyo. 

Sus conclusiones nos situaron en un escenario 

de necesidad de atención a 55.000 personas 

dependientes de grados III y II en el año 2015 

(actualmente 57.000 personas ya tienen sus de-

rechos reconocidos en nuestra Comunidad).

Paralelamente se analizó la situación del sec-

tor prestador de servicios, fundamentalmente 

de personas mayores. La Comunidad contaba 

con un amplio desarrollo del sector residencial, 

la mayor cobertura del escenario nacional, en 

torno al 7% de media, si bien la distribución 

territorial arrojaba grandes diferencias entre 

unas áreas de servicios sociales y otras, que os-

cilaban entre el 0% y el 15%, asimismo, nos en-

contramos con un elevado volumen de plazas 

sólo aptas para personas válidas que, en este 

momento, requerían de adaptaciones para po-

der seguir atendiendo a personas que ingresa-

ron como tal, pero que con el paso de los años 

se han convertido en dependientes. Por ello, 

una de las primeras medidas adoptadas fue la 

elaboración de un mapa de servicios residen-

ciales en la Comunidad con el objetivo de dis-

poner del 5% de cobertura en todas las áreas 

de servicios sociales y planificar la transforma-

ción de las plazas de personas válidas en plazas 

de atención a personas dependientes.

Asimismo se estudió la prestación de ayuda a 

domicilio, heterogénea en ese momento en la 

Comunidad y con un claro potencial de mejora.

2.2. una gestión eficiente y eficaz.

Tras estos primeros análisis de la situación en 

cuanto a usuarios, recursos y prestaciones, era 

obligado el análisis del modelo por el que los 

usuarios accedían a estos servicios. La Ley de 

Promoción de la Autonomía Personal y Aten-

ción a personas en situación de Dependencia 

establece el reconocimiento de derechos indi-

viduales a las personas como punto de parti-

da para la concesión de la ayuda o prestación. 
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Esto entraba en contradicción totalmente con 

el tradicional sistema de concesión de sub-

venciones o de convenios con las entidades, 

fundamentalmente del tercer sector, para 

que prestaran servicios a las personas. Por lo 

tanto, era imprescindible redefinir el modelo 

de relaciones con usuarios y con el sector, ga-

rantizando el funcionamiento de los servicios, 

pero simplificando los procedimientos todo lo 

posible para evitar que el volumen de trabajo 

que suponía avanzar en la atención individua-

lizada, paralizase lo que ya estaba en marcha o 

complicara demasiado el acceso.

Era imprescindible, por lo tanto, conjugar 

servicios sociales con nuevos mecanismos de 

gestión para prestar atención individualizada y 

reconocer derechos. Eran fundamentales la in-

terlocución y los acuerdos con todos los agen-

tes implicados para promover el cambio que se 

requería para implantar el nuevo sistema.

2.3. El diálogo.

Desde el primer momento, el diálogo y el 

consenso han sido las señas de identidad del 

sistema de dependencia en Castilla y León des-

de el primer acuerdo en que se pactaron los cri-

terios de capacidad económica y participación 

del usuario en 2007, hasta los más recientes en 

julio de 2012, pasando por el contenido de ser-

vicios y prestaciones acordados en 2010.

También el diálogo y el consenso fueron la 

clave de la aprobación de una Ley esencial, la 

Ley de Servicios Sociales de Castilla y León (Ley 

16/2010, de 20 de diciembre) cuyo aspecto más 

destacable es que supera el modelo de servi-

cios sociales de carácter asistencial, avanzando 

hacia un sistema en el que aquellos servicios que 

tengan el carácter de esenciales, se configuren 

como auténticos derechos subjetivos de todos 

los ciudadanos, exigibles ante los poderes y ad-

ministraciones públicas y, en su caso, ante los 

órganos jurisdiccionales, como garantía máxi-

ma de su reconocimiento, respeto y protección.

Partiendo de este fundamento de nuestros 

servicios sociales, podríamos decir que el nú-

cleo de todo el modelo ha consistido en crear 

nuevos mecanismos de gestión, salvaguardan-

do en todo momento sus principios básicos: el 

valor de los profesionales y la colaboración con 

las Corporaciones Locales.

3. EL MoDELo DE CaStILLa Y LEóN uN Mo-
DELo INtEGRaDo Y DE CaLIDaD.

3.1. La atención a la dependencia integrada 
en el sistema de servicios sociales.

Desde el primer momento la atención a la 

dependencia en Castilla y León se ha integrado 

en el sistema de servicios sociales, en lugar de 

crear una red paralela y duplicada de servicios.

En la situación de partida, en función de cada 

prestación y del titular de la misma, existían 

distintas solicitudes, diferentes instrumentos 

de valoración de la capacidad funcional, distin-

tos baremos sociales, distintos procedimientos, 

distintas comisiones de valoración, distintas ba-

ses de datos, desconexión entre resoluciones, 

y diferente manera de establecer la capacidad 

económica y el copago. En el siguiente esque-

ma se aprecia esta situación:

EL SISTEMA DE DEPENDENCIA Y DE SERVICIOS SOCIALES EN CASTILLA Y LEÓN
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Para simplificar e integrar procedimientos 

se ha partido del absoluto respeto al ámbito 

competencial de las diferentes administracio-

nes. Así, a las Corporaciones Locales con com-

petencia en materia de asuntos sociales, se les 

ha asignado una especial relevancia en todo el 

proceso, puesto que están presentes en fases 

tan importantes del sistema de la dependen-

cia como la orientación, valoración, dictamen, 

consulta, prestación de servicios o el segui-

miento.

La clave para esta unificación han sido la 

definición de la atención a la dependencia 

como un “proceso integral” con el que se ga-

rantiza la coordinación y definición del flujo 

de trabajo. Cada participante tiene clara su 

responsabilidad en el proceso, sabe qué tarea 

le corresponde y en qué plazo debe realizar-

la; por lo tanto, no hay ningún procedimiento 

duplicado, ningún usuario con prestaciones sin 

identificar en el sistema, ninguna tarea que se 

realice dos veces. En concreto, la Comunidad 

Autónoma realiza las funciones de valoración 

en los casos en que los usuarios están en centros 

propios de la Junta de Castilla y León y se reser-

va la competencia exclusiva en todo el proceso 

de gestión administrativa, cálculos de capaci-

dad económica de los usuarios y resoluciones 

de dependencia.

Situación de partida.
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La integración se ha realizado desde el punto 

de vista de los procedimientos de tramitación 

y de acceso al sistema (solicitud, valoración, 

baremo, criterios de cálculo de capacidad eco-

nómica y de copago, historia social, etc.), pro-

cedimientos ahora únicos para todas las pres-

taciones, con independencia de si la persona 

se encuentra o no en situación de dependencia 

conforme a la normativa estatal, y de quién es 

el titular de la prestación. Desde el año pasado, 

el acceso unificado a los servicios sociales en 

Castilla y León se fundamenta en la existencia 

de un modelo de solicitud única, a través del 

cual el usuario puede solicitar, junto a la valo-

ración o revisión de la situación de dependen-

cia, el acceso a todos los servicios y prestaciones 

del sistema, con independencia de quién sea el 

prestador o titular de la prestación.

Con ello, se persigue fundamentalmente la 

simplificación de trámites y una mayor celeri-

dad en la resolución, atendiendo a criterios de 

racionalización, normalización y ahorro para la 

administración. Pero también, y fundamental-

mente, la homogeneidad de criterios en toda 

la Comunidad y la facilidad del usuario para 

acceder a los servicios sociales.

3.2. Simplificación y unificación de procedi-
mientos.

Para conseguir esta simplificación y unifica-

ción de procedimientos y el rigor en la gestión 

han sido claves dos instrumentos:

1. El Acuerdo Marco de Cofinanciación de los 

Servicios Sociales, como mecanismo de finan-

ciación a las Corporaciones Locales (Diputaciones 

Situación actual.

Ventanilla Única
(CEAS)

SOLICITUD ÚNICA DE
ACCESO A LOS 

SERVICIOS SOCIALES

Baremo Único

Criterios de Capacidad Económica Comunes

Misma Aportación del Ciudadano

RESOLUCIÓN DEPENDENCIA

RESOLUCIÓN ÚNICA 
DE ACCESO A LOS SERVICIOS

EL SISTEMA DE DEPENDENCIA Y DE SERVICIOS SOCIALES EN CASTILLA Y LEÓN
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y Ayuntamientos de más de 20.000 habitan-

tes), en el que se definen criterios y se ajusta 

la cofinanciación de los servicios a las nece-

sidades y cargas de trabajo en función de la 

población a atender.

2. Y la creación de una herramienta infor-

mática propia y única para el “Sistema de 

Atención a los Usuarios de Servicios Sociales” 

(SAUSS), como núcleo de todo el sistema de 

servicios sociales.

SAUSS permite a todos los agentes del siste-

ma compartir y completar información en cada 

una de las fases de los distintos procesos, tanto 

en el ámbito de la dependencia (solicitud, va-

loración, dictamen, etc.), como en el conjunto 

de los servicios sociales de la Comunidad. Así, 

para poder gestionar la Ley de Dependencia, 

en este momento, ejecuta los cálculos de capa-

cidad económica y copago desde la Adminis-

tración Regional, para todas las Corporaciones 

Locales.

Seis años después, el SAUSS hace posible que 

los profesionales de los servicios sociales pue-

dan disponer de las historias sociales de los 

usuarios, y conocer cuál ha sido su recorrido 

por los servicios sociales de toda la Comunidad 

Autónoma. Entre 2007 y 2012, han estado acti-

vas en algún momento 269.519 historias socia-

les en esta Comunidad, y a 31 de diciembre de 

2012 eran 189.020 las que estaban activas. Sólo 

en 2012, hubo 26.475 nuevas historias sociales.

Todas las medidas mencionadas han permiti-

do que, en este momento, Castilla y León sea 

la Comunidad más ágil a la hora de conceder 

prestaciones. Por lo tanto, es en la que más 

personas tienen concedidas prestaciones res-

pecto a la población (4,10% frente al 3,47% 

nacional), y la que tiene el menor porcentaje 

de personas que, teniendo derecho a prestaciones, 

se encuentran pendientes de recibirlas (3,78% 

frente al 22,86% nacional). En esta Comuni-

dad prácticamente nos encontramos en una 

situación de plena atención; para demostrar-

lo, basta tener en cuenta que, con dos años de 

antelación, ya hemos superado el número de 

dependientes severos y grandes dependientes 

que estaban previstos en el sistema para el año 

2015.

3.3. apuesta por los servicios profesionales.

Nuestros profesionales han sido y son otra 

de las grandes apuestas. Desde el principio la 

apuesta clara y decidida por los servicios pro-

fesionales en lugar de por la prestación eco-

nómica de cuidados en el entorno familiar ha 

sido, y sigue siendo, otro de los grandes com-

promisos.

Sin duda, éste es uno de los aspectos más 

controvertidos de la Ley de Dependencia, pues 

si bien su articulado se decanta claramente por 

priorizar la atención mediante la prestación de 

servicios, asignando un carácter excepcional a 

los cuidados en el entorno familiar, la realidad 

de la aplicación del sistema demuestra exacta-

mente lo contrario.

Aún reconociendo, como no puede ser de 

otro modo, el importante papel de los cuida-

dores familiares, y la tentación que supone 

para las administraciones reconocer esta pres-

tación, mucho más barata y cuya concesión, en 

estos momentos, se puede aplazar dos años, 

la realidad demuestra que no frenar esta ten-

dencia supondrá, por un lado, un riesgo para la 

calidad de la atención, y por otro, una evidente 

amenaza, no sólo para el empleo futuro, sino 
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también para el empleo actual vinculado a la 

atención a las situaciones de dependencia.

Castilla y León es la Comunidad que más ser-

vicios profesionales tiene asociados al sector de 

la dependencia (el 67,61% del total de presta-

ciones son servicios, frente al 55,92% estatal) y, 

por tanto, que más empleo tiene vinculado a 

estos servicios.

En este punto, sólo añadiré unos datos para 

la reflexión que justifican que, en Castilla y 

León, el tratamiento que se viene dando a los 

cuidados en el entorno familiar sea más exi-

gente que en otras Comunidades Autónomas:

• En la actualidad, las 7.700 plazas (el 22% 

del total) que, según nos informan fuentes 

del sector de atención residencial, están va-

cantes en residencias y centros de día de Cas-

tilla y León, conllevan la existencia de 5.159 

puestos de trabajo sin cubrir.

• En el supuesto de que las 25.000 personas 

dependientes atendidas por familiares acce-

dieran a servicios profesionales, se crearían 

11.000 puestos de trabajo de atención en 

el domicilio y 16.755 puestos si la atención 

fuera residencial (aunque indudablemente el 

objetivo no es en ningún caso la instituciona-

lización).

Se trata de un tema muy importante para 

esta Comunidad, si tenemos en cuenta, por un 

lado, el perfil de estos cuidadores de personas 

dependientes: mujeres de 65 años de edad me-

dia que viven en el medio rural, y por otro, el  

de los propios dependientes también mayori-

tariamente mujer de 75 años y residentes en el 

medio rural. 

En este escenario, si sucumbimos a la tenta-

ción de optar por las prestaciones familiares 

como alternativa generalizada, la previsión de 

riesgo no es sólo del sector profesional, sino 

del propio sistema de servicios sociales, ya que 

en el corto plazo la figura del cuidador no po-

drá asumir la atención del 24% de población 

que previsiblemente habrá que atender, sin 

que haya opciones profesionales para dar esa 

respuesta si tomamos medidas pensando en el 

corto plazo y no consolidamos el sector profe-

sional.

Este análisis del sector fue obligado ante el 

nuevo escenario que se dibujaba en el mes de 

julio de 2012 con las modificaciones estableci-

das a nivel estatal y sobre la base del obligado 

cumplimiento del objetivo de déficit y estabi-

lidad presupuestaria. Todo ello hizo que nos 

viéramos obligados a redefinir el sistema y to-

mar decisiones que nos permitieran absorber 

el ajuste financiero sin tener que abandonar  

nuestro modelo de profesionalización de los 

servicios, ante los riesgos que ello entrañaba, 

como se ha señalado.

Partiendo nuevamente del amplio consen-

so que existe en Castilla y León, se adoptaron 

varios acuerdos en el Marco del Diálogo Social 

y con el sector de personas mayores y perso-

nas con discapacidad, totalmente coherentes 

con el planteamiento que formula el Tribunal 

de Cuentas en su informe de fiscalización de 

la gestión económico-financiera y de la aplica-

ción de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de 

promoción de la autonomía personal y aten-

ción a las personas en situación de dependencia, 

en lo referente a que en España no se ha cum-

plido con el carácter excepcional de las prestacio-

nes económicas de cuidados en el entorno, conside-

rando además que “si no se invierte la tendencia, 
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el Sistema para la Autonomía y Atención a la 

Dependencia (SAAD) podría acabar convirtién-

dose más en un sistema de subsidios que en 

una red asistencial de servicios, lo que podría 

no garantizar una atención de calidad ni la 

autonomía personal de las personas en situa-

ción de dependencia, finalidad última de la Ley 

39/2006”.

Los medidas acordadas implicaban conseguir 

que los cuidados en el entorno familiar resul-

ten menos atractivos y por tanto una reducción 

de las ayudas familiares, un 15% más que la 

previsión estatal y un paralelo incremento de 

las cuantías máximas para prestación de servi-

cios de un 20% sobre las estatales. En la misma 

resolución en la que se comunicaba el ajuste 

de las cuantías correspondientes a cuidados 

familiares se informaba de todas las alternati-

vas profesionales y las cuantías que pudieran 

corresponder a cada persona en función de su 

capacidad económica.

3.4. Los cuidados familiares.

No obstante, no hay que confundir el que la 

prestación de cuidados familiares deba tener 

carácter excepcional, con la necesidad de que 

se proporcione en las mejores condiciones po-

sibles adoptando medidas de supervisión de la 

atención recibida por las personas en situación 

de dependencia y de apoyo a los cuidadores.

En primer lugar, no hay que olvidar que el ob-

jeto de la prestación económica de cuidados en 

el entorno familiar es mejorar la calidad de la 

atención recibida por el beneficiario. Por ello, 

en nuestra normativa se aclara que el fin de la 

ayuda económica es “contribuir a la cobertu-

ra de gastos tales como la adquisición de pro-

ductos necesarios para el cuidado, productos y 

servicios de apoyo necesarios para la atención 

personal, mejora de la accesibilidad, etc.”

Asimismo, se han diseñado herramientas de 

control de la calidad de la prestación y segui-

miento profesional como el “informe de resul-

tado de cuidados” elaborado por el personal 

de enfermería que recoge información desde 

el punto de vista sanitario de los cuidados que 

recibe la persona dependiente y de las condi-

ciones de salud del cuidador, por lo que es de 

gran utilidad para el profesional que, a través 

del informe social, valora la idoneidad de la 

prestación económica de cuidados en el entor-

no familiar, tanto en su concesión inicial, como 

en el seguimiento o “la guía de cuidados de las 

personas en situación de dependencia” tam-

bién elaborada por personal sanitario. 

Un instrumento fundamental de seguimien-

to y apoyo en el domicilio son los Equipos 

para la Promoción de la Autonomía Personal 

(EPAP), implantados a lo largo del año 2011 

en colaboración con Ayuntamientos de más de 

20.000 habitantes y Diputaciones Provinciales. 

Son equipos itinerantes y multidisciplinares, 

integrados por psicólogos y técnicos de inter-

vención social, que garantizan en todo el terri-

torio de la Comunidad una atención correcta 

a las personas que reciben prestaciones en su 

domicilio y apoyan en su tarea a los familiares 

que les atienden. En la actualidad, son 72 los 

profesionales que componen los treinta equi-

pos existentes.

Una de las tareas más importantes que des-

empeñan es la atención y apoyo al cuidador fa-

miliar en cuestiones relacionadas con hábitos 

saludables (sueño, alimentación, medicación, 

ejercicio físico, ocio y tiempo libre, etc.), con el 

asesoramiento (problemas conductuales, cuidados 
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del enfermo, cuidados del cuidador, recursos so-

ciosanitarios, etc.) y con la detección e interven-

ciones en posibles situaciones de maltrato.

Además se han puesto en marcha medidas 

de descanso para los cuidadores familiares de 

grandes dependientes, mediante una ayuda 

económica que favorezca la atención residen-

cial temporal.

3.5. Servicios profesionales adecuados, su-
ficientes y atractivos.

Adoptadas las medidas necesarias respecto a 

los cuidados familiares, era preciso definir un 

sistema de servicios profesionales atractivo si 

pretendemos que sean una alternativa realista 

a los cuidados familiares, teniendo en cuenta 

lo complicado del planteamiento y tres retos a 

superar en el medio plazo:

- En primer lugar, garantizar que los usuarios 

puedan pagarse los servicios a los que pue-

dan tener derecho.

- En segundo lugar, que deben existir servi-

cios suficientes y accesibles, bien distribuidos 

por el territorio.

- En tercer lugar, que deben ser suficiente-

mente atractivos y flexibles como para que 

las personas dependientes los demanden.

1. Para alcanzar el primero de los objetivos, 

es decir, garantizar al usuario la capacidad su-

ficiente para elegir y adquirir los servicios que 

necesita, se adoptaron dos medidas, una con 

relación a los precios públicos, y otra con re-

lación a las ayudas vinculadas a la adquisición 

de servicios, equiparándolas en la medida de 

lo posible a fin de integrarlas en un único pro-

cedimiento.

Se aprobó una nueva regulación de Precios 

Públicos (Decreto 70/2011, de 22 de diciembre), 

adaptándolos a los criterios de capacidad indi-

vidual y copago mensual en  términos  similares 

al sistema de ayuda vinculada a servicio, frente 

al copago lineal de todos los usuarios y recono-

cimiento general de deuda, favoreciendo con 

ello a las rentas más bajas frente a quienes tie-

nen mayor capacidad económica.

Por lo que se refiere a la prestación vincula-

da al servicio, para garantizar que sea atractiva 

y pueda ser una alternativa más a los servicios 

profesionales se adoptaron, fundamentalmen-

te, dos medidas para garantizar que todas las 

personas que precisen servicios se los puedan 

pagar sumando a su capacidad económica la apor-

tación que se le concede por ayuda vinculada:

• La primera, incrementar las cuantías máxi-

mas, (un 20% sobre la previsión estatal para 

el grado III y de hasta el 70% en el grado II). 

• y la segunda, fijar precios de los servicios 

con el sector entre 1.100 y 1.500 € los precios 

de residencia.

El uso de la ayuda vinculada presenta eviden-

tes ventajas para el conjunto del sistema en 

relación al clásico modelo de conciertos, fun-

damentalmente porque permite a las personas 

elegir el lugar donde quieren ser atendidas, les 

evita tener que permanecer en lista de espera, 

o ser trasladadas de centro si no lo desean me-

jorando, por tanto, el grado de satisfacción de 

los usuarios. Además, desde el punto de vista 

de la gestión, se facilita la tramitación, redu-

ciendo con ello costes, tanto a las entidades 

como a la administración, al tiempo que se 

favorece el ajuste entre oferta y demanda de 

forma ágil y permanente y se fomenta la libre 

competencia entre entidades.

EL SISTEMA DE DEPENDENCIA Y DE SERVICIOS SOCIALES EN CASTILLA Y LEÓN
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No obstante, también hay que considerar 

una serie de requisitos o limitaciones que de-

ben darse para que estas ventajas puedan ser 

reales y para evitar algunos riesgos derivados 

del mal uso de la ayuda vinculada, como son 

el control de calidad, el control de acceso y el 

seguimiento permanente de aquellas personas 

que la perciben y de los centros que la ofertan, 

cuestiones todas ellas ejercidas directamente 

por la Administración Regional.

2. El segundo de los aspectos que el sistema 

de servicios sociales de Castilla y León debe 

asegurar es que existan servicios suficientes 

para sustituir las ayudas familiares. Y aquí nos 

encontramos con un primer reto, porque ga-

rantizar la atención profesional mediante una 

diversidad de servicios en la zona rural es es-

pecialmente complejo en nuestra Comunidad, 

dadas sus características demográficas.

Para salvar esta situación, se está avanzando 

en la reconversión de los actuales centros para 

personas mayores, especialmente los residen-

ciales, en lo que hemos denominado Centros 

Multiservicio desde los que se puedan propor-

cionar diferentes servicios profesionales especí-

ficos a las personas del entorno, tanto en el do-

micilio, como en el propio centro residencial, 

o en el centro de día. Estos servicios se podrán 

ofertar de forma aislada o conjunta y en la in-

tensidad que cada usuario precise en función de 

su programa individualizado. En este caso, el ser-

vicio que se concede será el de “promoción de 

la autonomía personal” que incluirá dicho con-

junto de prestaciones. De este modo, podemos 

decir que el contenido del servicio de autonomía 

personal se diseñará prácticamente a la carta. 

Para ello, los tradicionales centros residen-

ciales, desde agosto de 2012, pueden registrar 

servicios de forma individualizada, que luego 

podrán ofertar mediante ayuda vinculada a los 

dependientes de la zona, servicio de noche, de 

comida en el centro, de terapia ocupacional, 

taller de memoria, actividad física, residencia 

fin de semana, etc. o bien llevar servicio de ca-

tering, ayuda a domicilio, teleasistencia, etc. a 

la propia vivienda del dependiente.

Esta apertura de las residencias posibilita ser-

vicios profesionales próximos al entorno de las 

personas dependientes, acerca la atención a las 

personas de la zona, mejora la transición de las 

personas de su hogar a la residencia cuando 

sea necesario, pero además, ayuda a asentar 

población en el entorno rural, favorece el em-

pleo, especialmente femenino, rentabiliza los 

servicios e instalaciones de los centros y facilita 

su viabilidad económica. 

3. El tercer y último de los objetivos que de-

bemos garantizar es que los servicios que ofre-

ce el sistema resulten atractivos, se adapten a 

las necesidades y requerimientos de los usua-

rios. En este sentido se han adoptado dos me-

didas, una ampliando y flexibilizando la oferta 

de servicios a domicilio, como se ha señalado 

anteriormente, y otra transformando el actual 

modelo residencial en un modelo de atención 

más personal y hogareño que hemos denominado 

“en mi casa” basado en unidades de convivencia.

Respecto a los nuevos  servicios en el domici-

lio queremos desarrollar y potenciar tres de las 

prestaciones de la propia Ley, la promoción de 

la autonomía personal, el asistente personal y 

la teleasistencia avanzada.

En primer lugar, como ya se ha señalado, en 

Castilla y León estamos haciendo un importan-

te esfuerzo para incrementar el uso del Servicio 
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de promoción de la autonomía personal, servicio 

prácticamente a la carta que, como prestación 

única, se adapta muy bien a las necesidades de 

determinadas personas, incluso si son jóvenes 

o de mediana edad con determinadas discapa-

cidades. Por otra parte, pensamos que este en-

foque dirigido a estimular y mantener la auto-

nomía debe tenerse en cuenta también en los 

servicios de atención residencial y en centros de 

día, por lo que nuestra normativa establece que 

deben garantizarse los contenidos de este ser-

vicio para usuario que los  tengan reconocidos.

El segundo elemento esencial, la prestación 

de asistente personal supuso una importante 

novedad en la red de recursos existente, cuan-

do fue creada en la Ley de Dependencia. 

Sin embargo a pesar de ser un servicio enor-

memente flexible que se adapta muy bien a 

distintas necesidades individuales, dada su po-

livalencia, es un servicio muy poco utilizado en 

España, mucho menos que en otros países de 

nuestro entorno, lo cual seguramente está mo-

tivado por diversas causas, una de las cuales, 

sin duda, es que la figura del asistente personal 

también supone una novedad en nuestra nor-

mativa laboral, por lo que no existen referen-

tes ni antecedentes.

Pensamos que es necesario dar un impulso a 

este servicio que, debido a esa flexibilidad a la 

que antes nos referíamos, puede ser muy útil, 

especialmente para personas con necesidades 

muy específicas ligadas a la inserción sociola-

boral, o cuyas dificultades más importantes 

estén vinculadas a las limitaciones en su auto-

nomía; estamos hablando, por tanto, de perso-

nas con sordoceguera, con limitaciones físicas, 

o determinados casos de enfermedad mental, 

entre otras situaciones.

Por último y en lo que se refiere a nuevas 

prestaciones en el domicilio, sería interesante 

potenciar la teleasistencia avanzada, pendien-

te del desarrollo normativo necesario a nivel 

estatal para definir este servicio y permitir su 

concesión como prestación única. En este mo-

mento se están realizando importantes avan-

ces en esta materia como la necesidad de incor-

porar en la atención a las personas en situación 

de dependencia diversos tipos de sensores de 

detección de movimiento, de constantes vita-

les, de geolocalización, o programas virtuales 

de estimulación, etc.

Por otro lado, todos hemos escuchado como 

las personas mayores hablan de los centros re-

sidenciales como el último lugar, lo inevitable, 

no precisamente el lugar en el que quieren 

vivir. Este elemento es la clave para que este-

mos trabajando en el proyecto “en mi casa”, 

nuevo modelo de atención centrado en las 

personas que queremos extender en Castilla y 

León, cuando ya los usuarios son residentes del 

centro. Un modelo muy alejado de los modelos 

hospitalarios u hoteleros que tradicionalmente 

se utilizan en las residencias de nuestro país. 

El nuevo modelo ha sido desarrollado con 

éxito en muchos países de nuestro entorno, así 

como en el ámbito de las personas con discapa-

cidad y de la atención a menores de edad a los 

que ha habido que separar de sus familias, y se 

caracteriza por una atención personalizada y 

una organización del servicio mediante las de-

nominadas unidades de convivencia.

Estas unidades se establecen para aproxima-

damente doce personas, con el objetivo de que 

sientan la residencia como su hogar. Disponen 

de habitaciones preferentemente individuales 

con baño privado, y comparten entre ellos cocina, 
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comedor, sala de estar y rincón de lavado. Todo 

en un ambiente cálido, donde se huye de ele-

mentos institucionales, como los uniformes, y 

donde los residentes pueden decorar y perso-

nalizar su habitación con sus elementos prefe-

ridos.

Pero no se trata sólo de un cambio ambien-

tal, sino también organizativo. Para lograr que 

la atención efectivamente sea personalizada y 

que favorezca la máxima autonomía posible, 

los residentes pueden elegir las actividades 

que deseen realizar, ajustadas a sus gustos o al 

estilo de vida que llevaban con anterioridad a 

vivir en el centro, así como los horarios en los 

que desempeñan esas actividades diarias, tales 

como a qué hora se levantan, pasean, leen, se 

acuestan, etc., decidir sobre su propia imagen, 

cómo se visten, se peinan o qué complementos 

utilizan, e incluso elegir el menú. Pueden, por 

ejemplo, preparar comidas, ir a la compra, la-

var la ropa, tejer, o cuidar plantas o animales, 

todo ello con el apoyo profesional.

Cada residente cuenta con un profesional de 

referencia que le presta atención directa y es-

table, y que hace un seguimiento individualiza-

do de sus rutinas y cuidados. Esos profesionales 

tienen una visión global de la persona mayor, 

de su historia de vida (quién es la persona, sus 

capacidades o su modo de vida) y de su proyec-

to vital (qué quiere ser y hacer la persona, sus 

sueños, intereses, etc.), y coordina los apoyos 

que precise para que pueda seguir desarrollán-

dolo. Además, el modelo facilita y propicia la 

participación activa y la implicación de la fami-

lia en la atención de la persona mayor.

La residencia de titularidad de la Junta de 

Castilla y León “Los Royales”, ubicada en Soria 

capital, fue la precursora, poniendo en marcha 

en febrero de 2012 dos unidades de conviven-

cia con usuarios dependientes de grados II y 

III; hoy ya son cuatro las unidades que ofrece 

para 47 residentes y está previsto que paulati-

namente se creen otras ocho unidades más. A 

los Royales le están siguiendo los pasos ocho 

residencias privadas más, y otras treinta resi-

dencias públicas y privadas se incorporarán a 

lo largo de este año a desarrollar el modelo. 

Además ya hay en marcha iniciativas de cons-

trucción en nuestra Comunidad de nuevas re-

sidencias de titularidad privada que responden 

incluso al modelo arquitectónico del proyecto 

“En mi casa”.

Todos estos cambios ambientales, organiza-

tivos y en los roles de los profesionales, han 

demostrado en este primer año de implanta-

ción del modelo una mejora muy evidente de 

la satisfacción de los usuarios, de sus familias y 

de los trabajadores, así como una mejoría en 

la autonomía de las personas y en la imagen 

social de las residencias, y todo ello sin un in-

cremento significativo de los costes.

Una vez que se analicen los resultados de 

estas experiencias piloto, se elaborará la nor-

mativa necesaria que permita el desarrollo del 

modelo de manera generalizada en nuestra 

Comunidad. De los primeros datos disponi-

bles se deriva que eso va a exigir cambios pro-

fundos, fundamentalmente en la manera de 

entender la atención a las personas mayores 

desde la perspectiva de sus derechos y su dig-

nidad; y como consecuencia, cambios en múlti-

ples aspectos, organizativos, ambientales, y en 

el rol de los profesionales.

Y como complemento al desarrollo de este 

nuevo modelo, en Castilla y León nos hemos 

incorporado al proyecto europeo INNOVAGE, 



21

convocado en el marco del Programa de Coope-

ración Territorial INTERREG IVC, que promueve 

el desarrollo de una metodología común y he-

rramientas útiles para compartir y difundir las 

mejores prácticas de envejecimiento activo, así 

como el desarrollo de tecnologías que contri-

buyan a la vida independiente de las personas 

mayores.

Este proyecto se va a ejecutar entre mayo de 

2012 y diciembre de 2014, y en él participan 

quince socios de catorce regiones europeas 

que trabajan conjuntamente en la búsqueda 

de soluciones innovadoras, que se va a realizar 

en torno a tres esferas de actuación, que son la 

calidad de vida de la persona, el entorno ami-

gable y la vivienda saludable.

Las medidas adoptadas tienen un claro obje-

tivo, potenciar la atención profesional de cali-

dad con servicios flexibles y adaptados a las ne-

cesidades de las personas y con ello garantizar 

al mismo tiempo la sostenibilidad y el empleo 

en los servicios sociales. 

Este proyecto cuenta desde el inicio con va-

rias empresas que formando cluster se han ad-

herido en el marco de la I+D+I con lo que tie-

ne de relevante para el ámbito de los servicios 

sociales estar tanto en el proyecto empresarial 

como investigador en estos momentos.

Aún es pronto para analizar los resultados de 

todo este conjunto de medidas, pero sí pode-

mos avanzar que en Castilla y León no se está 

destruyendo empleo en el sector y se sigue 

cumpliendo escrupulosamente con el reconoci-

miento de los derechos de las personas depen-

dientes en tiempo y forma. 

4. FINaNCIaCIóN.

Quizá el elemento más controvertido, a la 

vez que esencial, en el análisis del sistema de 

atención a la dependencia, es el modelo de fi-

nanciación que se viene aplicando y que debe-

mos analizar desde diferentes perspectivas.

La primera de ellas es el análisis de la par-

ticipación de las Comunidades Autónomas en 

la financiación del Sistema. Ha sido mucho lo 

que se ha dicho sobre la financiación del siste-

ma, especialmente acerca de la escasez de los 

fondos destinados por el Estado, muy lejos del 

50% de las cuantías previstas que reclamamos 

todas las Comunidades Autónomas.

Ya en el momento de la implantación de la 

Ley de Dependencia, fueron varios los estu-

dios que anunciaron que dicha Ley podía tener 

efectos no deseados y crear expectativas que 

en un futuro no se podrían cumplir, debido 

fundamentalmente a la insuficiencia de la fi-

nanciación prevista. 

A lo largo de estos seis años de andadura, el 

sistema de dependencia en España ha sido ob-

jeto de diferentes estudios, algunos de los cua-

les plantean la necesidad de revisar el modelo 

de financiación, entre otros aspectos. 

La segunda perspectiva a analizar en el mo-

delo de financiación, es la procedencia de los 

fondos, cuestión que también ha sido motivo 

de debate desde el origen de la Ley, a efectos 

de garantizar la sostenibilidad del sistema. Han 

sido diversas las propuestas realizadas, tales 

como que debían ser fondos procedentes del 

sistema de Seguridad Social en su vertiente no 

contributiva, de los Presupuestos Generales del 
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Estado, de impuestos específicos, o una combina-

ción de diferentes fuentes.

En todo caso, es preciso analizar cómo garan-

tizar los ingresos necesarios a largo plazo para 

lograr la suficiencia financiera del sistema de 

atención a la dependencia de acuerdo con las 

proyecciones demográficas de la población. 

 La tercera cuestión destacable en el modelo 

de financiación, son los criterios para determi-

nar las cuantías a transferir a las Comunidades 

Autónomas. Castilla y León, junto a otras, ha 

criticado expresamente la fórmula establecida, 

lo que actualmente se hace en base únicamen-

te al grado de dependencia de las personas en 

situación de dependencia, una vez desapareci-

dos los niveles dentro de cada grado y el nivel 

acordado, y sin tener en cuenta el coste de la 

prestación que se haya concedido.

Este sistema es injusto respecto de las Comu-

nidades Autónomas que proporcionamos más 

servicios, más adecuados, pero que resultan 

más caros que la prestación económica de cui-

dados en el entorno familiar. A modo de ejem-

plo, hemos estimado que el sistema de aten-

ción a la dependencia, con una alta frecuencia 

de servicios concedidos es, al menos, un 25% 

más caro que el coste promedio de España, 

puesto que a nivel estatal predominan las ayu-

das económicas de cuidados familiares.

Este problema ha quedado parcialmente re-

suelto con la nueva fórmula aprobada por el 

Consejo Territorial de Servicios Sociales y del 

Sistema para la Autonomía y Atención a la De-

pendencia, en su reunión de 16 de enero de 

2013, mediante la cual, a lo largo de los próxi-

mos cinco años, se irán incrementando progre-

sivamente las cuantías aportadas por el Estado 

a través de la financiación del nivel mínimo 

cuando la persona reciba servicios, al tiempo 

que irá disminuyendo la cuantía del mínimo 

garantizado cuando la persona reciba la pres-

tación económica para cuidados en el entorno.

Finalmente, es preciso analizar los mecanis-

mos de financiación previstos por el Estado, 

un aspecto esencial del sistema, y un asunto en 

que debe llegar al mayor consenso posible con 

las Comunidades Autónomas. No podemos ol-

vidar que este asunto, que ha sido objeto de 

varias modificaciones normativas, es una fuen-

te constante de controversias.

La desaparición del nivel acordado de finan-

ciación como consecuencia de la modificación 

sufrida por la Ley, con motivo de la aprobación 

del Proyecto de Ley de Presupuestos Generales 

del Estado para el ejercicio 2012, ha eliminado 

la financiación destinada a la gestión, mientras 

que los requisitos para cobrar el nivel mínimo, 

única vía de financiación, han demostrado ser 

excesivos o estar sometidos a múltiples posibi-

lidades de error.

Para que las Comunidades recibamos las 

cuantías correspondientes al nivel mínimo, 

debemos transferir al SISAAD (Sistema de In-

formación del Sistema para la Autonomía y 

Atención a la Dependencia) una serie de infor-

mación a través del sistema informático habi-

litado al efecto. Se trata de una base de datos 

que tiene dos objetivos principales, el pago 

mensual del Estado a las Comunidades Autó-

nomas, y la elaboración de estudios y de datos 

estadísticos.

El sistema está a disposición de las Comunida-

des Autónomas que deseen utilizarlo para ges-

tionar. Actualmente, son menos de la mitad las 
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Comunidades que lo utilizan durante todo el 

proceso de tramitación de las prestaciones; sin 

duda, una de las causas de que sea tan poco 

utilizado es que en cada expediente con de-

recho a prestación, hay que introducir un pro-

medio de cien datos para cumplir con todas las 

funciones del sistema. Además, hay que man-

tenerlo actualizado cuando se producen varia-

ciones de grado o de prestación o en cualquier 

otra circunstancia en la que se recoja informa-

ción.

Las Comunidades que no lo utilizamos en 

la gestión, estamos obligadas a transferir per-

manentemente la información desde nuestros 

propios sistemas.

El procedimiento estatal ha resultado tre-

mendamente costoso y complejo, producién-

dose múltiples fallos y distorsiones en la infor-

mación, incongruencias entre la información 

que facilita y la de las Comunidades Autóno-

mas, y fuente de continuos problemas en la 

interoperabilidad entre sistemas. Todo ello 

ha sido puesto de manifiesto por el Tribunal 

de Cuentas en su informe de fiscalización de 

la gestión económico-financiera y de la aplica-

ción de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de 

promoción de la autonomía personal y aten-

ción a las personas en situación de dependen-

cia, cuyo anteproyecto fue remitido al Ministe-

rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en 

enero de 2013.

En las Comunidades Autónomas existe una 

distribución competencial muy fragmentada 

en materia de servicios sociales, lo que provoca 

que los sistemas de información compartidos 

sean extremadamente complejos. No obstan-

te, y después de la experiencia de seis años de 

aplicación de la Ley, hay que considerar que 

el sistema estatal es excesivamente complejo, 

que requiere un gran esfuerzo de gestión y 

que cada modificación normativa, ya sea esta-

tal o de las Comunidades, conlleva riesgos de 

colapsos, fallos y errores en la transmisión y en 

la actualización de la información.

En definitiva, un sistema mucho más comple-

jo que los utilizados en sanidad o educación, 

ámbitos en los que son muchas más las perso-

nas afectadas y que requieren una financiación 

mucho más elevada. 

Por todos estos motivos, creemos que, en 

este momento, la mejor forma de garantizar 

la financiación estatal del sistema de atención 

a la dependencia es a través de los mecanismos 

utilizados para otros servicios básicos funda-

mentales como son la educación y la sanidad, 

por lo que debe analizarse la posible integra-

ción de la financiación por dependencia en el 

Modelo Estatal de Financiación Autonómica, 

con el fin de asegurar ingresos suficientes a las 

Comunidades para la gestión y concesión de 

las prestaciones a las que estamos obligados 

por Ley.

De esta manera se garantizaría la estabilidad 

de la financiación, no incidirían en el coste del 

sistema las enormes desviaciones que estamos 

observando en cuanto a las previsiones del nú-

mero de personas dependientes en algunos 

territorios o de su grado de dependencia, se 

simplificaría el complejísimo sistema de datos 

existente en estos momentos y evitaríamos los 

elevados costes que la gestión está restando en 

estos momentos a la propia concesión de pres-

taciones.

Como reflexión final, ante todo lo que aca-

bamos de exponer, cabe decir que en el actual 
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contexto de déficit y contención presupuesta-

ria es necesario analizar de forma unificada los 

ámbitos social y presupuestario. No es posible 

dar la espalda a la realidad; debemos recordar 

que las proyecciones demográficas delatan un 

importante incremento futuro de las necesi-

dades de atención, por lo que, en definitiva, 

no podemos obviar una realidad que obliga a 

analizar de manera prioritaria la sostenibilidad 

del sistema de atención social.

Ante este reto, los responsables públicos, 

aún aceptando la necesidad de los ajustes que 

se están llevando a cabo en el gasto público, 

tenemos la obligación de encontrar otras res-

puestas eficaces que valoren el sistema de 

servicios sociales como una importante opor-

tunidad de crecimiento futuro, como un pilar 

económico con una enorme capacidad para 

generar empleo, abandonando la tradicional y 

errónea consideración del mismo como fuente 

de gasto público.

Existen estudios técnicos que sostienen que 

cada millón de euros de gasto en política so-

cial, se traduce en la creación de 25 empleos, 

siendo uno de los factores multiplicadores de 

empleo que se encuentra entre los más eleva-

dos de la economía y que la reversión económi-

ca, fundamentalmente a las arcas estatales, es 

superior al 40% del gasto realizado.

Consecuentemente, nuestra atención no sólo 

debe centrarse en la necesidad de potenciar la 

calidad del sistema, sino también en favorecer 

su aportación al desarrollo de la economía. Si 

no aprovechamos esta oportunidad y, por el 

contrario, continuamos reduciendo los recur-

sos destinados a las políticas sociales, podemos 

caer en la tentación de volver a sus orígenes 

asistenciales de beneficencia, eliminando toda 

posibilidad de desarrollo económico.

Por conciencia social, por el retorno econó-

mico que suponen, y porque los servicios so-

ciales son más necesarios que nunca, como he-

rramienta de presente, pero sobre todo como 

proyecto de futuro, debemos seguir avanzan-

do para que el tsunami que ha supuesto la Ley 

de Dependencia no ahogue nuestras ilusiones, 

ni acabe con el derecho que hoy tienen las per-

sonas más vulnerables.
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Palabras CLavE

Atención centrada en la persona; Servicios de atención a personas mayores; Calidad asistencial; 

Calidad de vida.

Resumen

El objetivo de este artículo es realizar una aproximación al enfoque de la Atención Centrada en 

la Persona (ACP) en los recursos gerontológicos, así como señalar algunas claves para facilitar su 

aplicación. En primer lugar se enuncian los principios que orientan este enfoque en la atención a 

las personas mayores en situación de fragilidad o dependencia. Posteriormente se revisa su origen 

así como las principales aportaciones e iniciativas llevadas a cabo en el ámbito internacional y en 

España. Seguidamente se abordan los factores y elementos que facilitan su implementación en los 

centros y servicios, proponiendo algunas fases para su desarrollo. Finalmente se analiza el momento 

de desarrollo de la ACP en España en cuanto a los servicios gerontológicos señalando algunos de los 

principales retos y riesgos que en la actualidad han de ser tenidos en cuenta y se destacan los bene-

ficios que reporta este enfoque de la atención.

Keywords

Person-centred Care; elderly care, welfare quality; quality of life.

abstract

The aim of this paper is twofold: (1) to present the Person Centred Care approach (PPC) from the 

perspective of how it can be applied to the gerontology resources and (2) to provide a few hints on 

how to facilitate its development. First, this paper lists the guidelines that lead the application of the 

PPC approach to the elderly in a frail and/or dependant situation. Secondly, the paper reviews the 

origin of this approach, as well as its main contributions and the initiatives that have been carried 

out both in Spain and internationally. Thirdly, it deals with the factors that can facilitate the imple-

mentation of the PPC approach into the services and proposes a number of phases that can bring 

progress in the implementation process. Then, it analyses the extent to which the PPC approach has 

been developed in the Spanish gerontology services where, in the last few years, there has been an 

increasing interest in this approach. Lastly, this paper points out some of the current challenges and 

risks but also the benefits that this approach brings.
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1. ¿Qué ES La atENCIóN CENtRaDa EN La 
PERSoNa?

La búsqueda de la calidad de la atención no 

es algo nuevo en los servicios de atención so-

cial o sociosanitaria a las personas mayores. De 

hecho, en los últimos años en España se ha pro-

ducido una clara mejora de los equipamientos 

y una progresiva profesionalización del sector 

gracias al esfuerzo tanto de las administracio-

nes públicas como del sector privado y del con-

junto de profesionales.

No obstante, los servicios que ofrecen cuida-

dos a las personas mayores se diferencian no 

solo en cuestiones estructurales u organizati-

vas sino en su modelo de atención y en la defi-

nición de  la correspondiente buena praxis pro-

fesional, algo que en ocasiones se desatiende 

frente a la importancia que ha ido adquiriendo 

la gestión de los servicios. Los centros y servi-

cios difieren en el grado de personalización 

que realmente prestan y especialmente en el 

papel que otorgan a las personas que atienden 

y en si éstas pueden ejercer control en su vida 

cotidiana y tomar sus propias decisiones (Mar-

tínez, 2009).

Si bien la personalización es un principio rec-

tor comúnmente enunciado en la atención ge-

rontológica, puede quedar en una declaración 

de intenciones si en el día a día de los servicios 

y centros existe rigidez organizativa, no hay un 

suficiente conocimiento de las personas usua-

rias o se aplican procedimientos uniformes que 

no tienen en cuenta las costumbres y preferen-

cias de éstas.

Recientemente se aprecia en el sector socio-

sanitario de nuestro país un creciente interés 

en los servicios gerontológicos hacia lo que se 

ha denominado la Atención Centrada en la 

Persona (en adelante ACP)1. Enfoque que los  

países más avanzados en políticas sociales  (Paí-

ses Nórdicos, Reino Unido, Canadá, Australia 

o  Estados Unidos, entre otros) vienen señalan-

do como uno de los elementos clave para la 

mejora de la calidad asistencial a las personas 

mayores.

Precisamente los modelos de atención cen-

trados en la persona buscan armonizar los 

sistemas organizativos de los servicios con las 

preferencias y deseos de las personas que pre-

cisan atención o cuidados.  Desde este enfoque 

la gestión del centro o servicio es un medio que 

se debe supeditar a objetivos relacionados con 

la calidad de vida de las personas.

Entre los principios que suelen ser destacados 

en la ACP figuran: el reconocimiento de cada 

persona como ser singular y valioso, el cono-

cimiento de la biografía, la apuesta por favo-

recer la autonomía de las personas mayores,  

la interdependencia de éstas con su entorno 

social o la importancia de los apoyos (Nolan y 

cols, 2004; McComack, 2004). 

Morgan y Yoder definen la ACP como un en-

foque holístico en la atención desde el respeto 

y la individualización, permitiendo la nego-

ciación en la atención, ofreciendo elegir en la 

relación terapéutica y empoderando a las per-

sonas para que se impliquen en las decisiones 

relacionadas con su atención (Morgan y Yoder, 

2012).

Desde el ámbito de la salud, el IOM (Institut 

of Medicine. National Academy of Sciences 

USA) señaló el enfoque PCC (Patient Centered 

1 Se opta por esta denominación como traducción del término Person-Centred/Centered Care (PCC), acuñado internacional-

mente desde hace varias décadas y que viene siendo utilizado en campos como la salud, la atención a las personas con disca-

pacidad o a las personas mayores que precisan cuidados de larga duración.

LA ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA.  
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Care) como uno de los elementos críticos en la 

redefinición del sistema de salud para la me-

jora de su calidad (IOM, 2001). Este organismo  

define la PCC como la atención de la salud que 

establece la colaboración entre profesionales 

de atención, pacientes y familias cuando es 

necesario. Destacan el respeto y la respuesta 

individualizada a las preferencias, necesidades 

y valores del paciente asegurando que éstos 

guían las decisiones clínicas, así como el sopor-

te educativo por parte del profesional para 

que las personas puedan tomar sus propias de-

cisiones y participar en el autocuidado.

El  NIRA (National Institute Research Ageing), 

organismo australiano, postula los siguientes 

principios rectores de la PPC aplicada en salud 

como enfoque clave para la mejora de la aten-

ción de las personas mayores: el paciente como 

persona; compartir poder y responsabilidad; 

accesibilidad y flexibilidad; coordinación e in-

tegración, cuidado y ambiente (físico y organi-

zación) centrado en la persona.

Aunque se aprecian elementos comunes, el 

término Atención Centrada en la Persona no  

viene siendo utilizado desde una definición 

única (Morgan y Yoder, 2012). En este sentido 

conviene señalar la coexistencia de diferentes 

acepciones de la ACP: como enfoque, como 

modelos conceptualizadores y como meto-

dologías acordes a dicho enfoque (Martínez, 

2011). 

El enfoque hace referencia a la filosofía de la 

atención. La ACP como enfoque comprende un 

conjunto de principios o enunciados que orien-

tan la atención. A modo de catálogo se pro-

ponen diez asunciones que caracterizan este 

enfoque aplicado a la atención gerontológica 

(Martínez, 2013).

Decálogo de la atención Centrada en la 
Persona2

1. Todas las personas tienen dignidad.

2. Cada persona es única.

3. La biografía es la razón esencial de la sin-

gularidad.

4. Las personas tienen derecho a controlar 

su propia vida.

5. Las personas con grave afectación cog-

nitiva también tienen derecho a ejercer su 

autonomía.

6. Todas las personas tienen fortalezas y ca-

pacidades.

7. El ambiente físico influye en el compor-

tamiento y en el bienestar subjetivo de las 

personas. 

8. La actividad cotidiana tiene una gran im-

portancia en el bienestar de las personas. 

9. Las personas son interdependientes. 

10. Las personas son multidimensionales y 

están sujetas a cambios. 

Si bien es posible señalar un enfoque común 

en relación a la ACP, no se puede decir lo mis-

mo sobre la existencia de un único modelo. De 

hecho las aportaciones  son diversas y mientras 

que algunos modelos ofrecen marcos concep-

tuales de la ACP (Nolan y cols., 2004; Kitwood 

1993,1997; Brooker, 2004, 2007; Rodríguez, 

2010), otros han sido elaborados con objeti-

vos más operativos como la construcción de 

instrumentos de evaluación señalando las di-

mensiones y factores que integran (Coyle and 

Williams, 2001; Chapell y cols., 2007; Edwards-

son y cols., 2010)  o para servir de guía en pro-

cesos de mejora de la atención. Por ello quizás 

sea más correcto referirnos y hablar, en plural, 

de modelos que conceptualizan o desarrollan 

dicho enfoque. Observación similar sirve para 
2 Este decálogo que puede ser consultado en su total extensión en www.acpgerontologia.net.
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hacer referencia a las metodologías acordes a 

la ACP, gran parte de ellas dirigidas a facilitar 

la participación de las personas en sus planes 

de atención o intervención (planificación cen-

trada en la persona).

Con independencia de estas cuestiones ter-

minológicas, un aspecto fundamental que no 

podemos perder de vista es que la ACP apor-

ta una visión radicalmente diferente de otros 

abordajes más clásicos que también buscan 

la atención individualizada. La principal dife-

rencia estriba en el rol activo que la ACP otor-

ga a las personas usuarias y las consecuencias 

que ello genera en la relación asistencial y en 

el modo de intervenir. La atención individual 

puede dirigirse a cubrir las necesidades de la 

persona sin tener en cuenta su participación en 

el proceso. Sucede en las prácticas de corte pa-

ternalista donde los profesionales son quienes 

deciden todas las cuestiones de la vida cotidia-

na de las personas, desde la creencia que al te-

ner la condición de expertos son quienes mejor 

pueden discernir sobre lo beneficioso para éstas. 

La ACP busca la personalización de la aten-

ción entendiendo que cada individuo se cons-

truye como persona en procesos de apertura 

y comunicación con los demás. Pretende que 

cada persona (incluyendo también a quienes 

tienen mermada su autonomía) tome un papel 

de agente central y, en la medida de lo posible, 

activo. El objetivo no es solo individualizar la 

atención sino empoderar a la persona desde la 

relación social para que ella misma pueda se-

guir, en la medida de sus capacidades y deseos, 

gestionando su vida y tomando sus decisiones.

Desde la ACP la autonomía se destaca como 

un valor nuclear de la atención y esto debe 

verse reflejado en la vida cotidiana. La 

autonomía en estos modelos se concibe tan-

to como capacidad como derecho (López y 

cols, 2004) y por tanto es objeto de apoyo y 

desarrollo para todas las personas incluyendo 

a aquellas que tienen un deterioro cognitivo 

avanzado. La autonomía se entiende como ca-

pacidad para tomar decisiones en lo que atañe 

a la propia vida y, además, como derecho a que 

todas las personas puedan seguir viviendo de 

forma acorde a los propios valores y preferen-

cias aunque para ellos necesiten apoyos exten-

sos por parte de otros y cuando es preciso ser 

representados.

En este sentido, es ilustrativa la comparación 

realizada por algunos autores (Sevilla y cols., 

2009, López y cols., 2004) diferenciado los 

modelos centrados en la persona de aquellos 

centrados en el servicio. Entre las característi-

cas que diferencian los primeros de los segun-

dos señalan que los modelos centrados en las 

personas: sitúan su foco en las capacidades y 

fortalezas de la persona (frente a los déficits 

y enfermedades); su intervención es global 

proponiendo planes de vida donde la perso-

na participa (frente a intervenciones parciales 

destinadas a resolver problemas de las perso-

nas que perciben los demás); las decisiones se 

comparten con la persona y familia (frente a 

la decisión y poder único del profesional); ven 

a las personas dentro de su entorno y comuni-

dad (frente al encuadre aislado en  los servicios 

sociales); o el hecho de utilizar un lenguaje cer-

cano y accesible (frente a un lenguaje clínico y 

repleto de tecnicismos).

LA ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA.  
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2. uN BREvE REPaSo a Su oRIGEN Y RECo-
RRIDo EN LoS SERvICIoS DE atENCIóN a 
PERSoNaS MaYoRES QuE PRECISaN CuI-
DaDoS.

Es frecuente atribuir el origen de la ACP a 

Carl Rogers, psicoterapeuta enmarcado en la co-

rriente de psicología humanística, quien formuló 

la Terapia Centrada en el Cliente (Rogers, 1961).

La Terapia Centrada en el Cliente parte de 

la hipótesis central de que el individuo posee 

en sí mismo medios para la autocomprensión 

y para el cambio del concepto de sí mismo, de 

las actitudes y del comportamiento autodirigi-

do. En este proceso de cambio Rogers enfatiza 

la importancia que tienen las actitudes y cuali-

dades del terapeuta (capacidad de aceptación 

incondicional del otro, la empatía y la auten-

ticidad) para el buen resultado de la terapia, 

donde un rol no-directivo se considera un ele-

mento esencial. 

Las propuestas de Rogers han sido traslada-

das a diferentes campos de intervención don-

de los profesionales mantienen relaciones de 

ayuda como la educación donde se habla de 

la atención centrada en el alumno, la salud 

donde se utilizan términos como medicina y 

salud centrada en el paciente o la discapacidad 

donde se hace referencia a la planificación cen-

trada en la persona (Mount, 1990, Mount et 

al.,1999, Moos y Widley, 2003).

Veamos a continuación algunas de las princi-

pales aportaciones que se han producido en las 

últimas décadas. Nos fijaremos en primer lugar 

en las procedentes del ámbito internacional, 

muchas de ellas derivadas de la búsqueda de 

modelos alternativos a las tradicionales re-

sidencias así como de la mejora de la atención 

a las personas con demencia. Posteriormente 

nos referiremos al desarrollo de la ACP en los 

recursos gerontológicos españoles. 

2.1. aportaciones de los movimientos inter-
nacionales en favor del cambio de modelo 
residencial para personas mayores.

Diferentes modelos y programas que com-

parten el enfoque de la ACP han sido impulsa-

dos en distintos países desde movimientos que 

han ido surgiendo para mejorar y cambiar el 

modelo residencial. 

Estos movimientos son fruto del rechazo de 

la ciudadanía a la atención y modo de vida 

que ofrecen las clásicas residencias institucio-

nales caracterizadas por una organización con 

horarios y normas rígidas, escasa personaliza-

ción y pocas oportunidades de que las perso-

nas decidan en su vida cotidiana. Nacen de la  

consciencia de la incapacidad de las residencias 

tradicionales para ofrecer auténticos hogares 

donde las personas mayores puedan seguir te-

niendo control sobre su vida cotidiana y sentir-

se “como en casa”.

Aunque las alternativas desarrolladas son di-

versas, tienen elementos comunes y se enmar-

can en lo que se ha acabado conociendo como 

el modelo Housing.

El modelo Housing apuesta por un desplie-

gue diversificado de apoyos y recursos que 

permitan a las personas mayores seguir en su 

casa, incluso cuando éstas presentan niveles 

importantes de dependencia. Para los casos 

en los que, por diferentes motivos, la persona 

mayor no puede seguir viviendo en su casa se 

propone que la atención tenga lugar en alo-

jamientos que además de proporcionar los 
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cuidados necesarios se asemejen lo más posi-

ble al concepto de hogar. La idea no es otra 

que vivir “fuera de casa, pero como en casa”. 

(Díaz-Veiga y Sancho, 2012; Rodríguez, 2011).

Los alojamientos que se enmarcan en el mo-

delo Housing buscan garantizar el trato digno 

y la defensa de los derechos de las personas ma-

yores y, especialmente, de quienes se encuen-

tran en situación de dependencia y requieren, 

por tanto, ser cuidadas por otros. Cabe desta-

car algunas características comunes de estas 

viviendas (Libro Blanco Dependencia, 2005; Ro-

dríguez, 2011, 2012; Díaz y Sancho, 2012):

• Combinan la existencia espacios privados 

que garanticen la intimidad (habitación indi-

vidual) con otros comunes que potencian la 

actividad social (salón, cocina, jardines, etc).

• Apuestan por la organización en pequeñas 

unidades de convivencia (entre 6-20 personas).

• Permiten y animan a que las personas lle-

ven sus propiedades (muebles, pertenencias) 

para construir un “hogar propio y significativo”.

• Buscan lograr un modo de vida parecido 

al hogar y proponen un abordaje terapéu-

tico desde la realización de las actividades 

cotidianas y significativas para cada persona 

(cocinar, cuidar las plantas, salir a la compra, 

mantener contacto con otras personas, reali-

zar sus aficiones, etc).

• Ofrecen atención profesional durante las 

24 horas, integrando en la vivienda cuidados 

personales durante todo el día para las per-

sonas con altos niveles de dependencia.

• La atención se organiza desde el grupo de 

personas, desde sus ritmos y preferencias. La 

organización de la actividad cotidiana la 

deciden las personas mayores junto con los 

profesionales que les cuidan. Las actividades 

del día no se planifican desde horarios estric-

tos vinculados a las tareas asistenciales. 

• Defienden la idea de “vivienda para toda 

la vida”, lo que implica que las personas que 

viven allí permanecen, si así lo desean hasta 

el final, no viéndose obligadas a trasladarse a 

otro recurso ante procesos de deterioro.

• Otorgan a las familias y allegados un pa-

pel central, facilitando su incorporación en la 

vida cotidiana de cada unidad.

• Son recursos integrados en el entorno. Por 

eso se facilitan salidas por el barrio (hacer la 

compra, dar paseos, ir a una cafetería, usar 

servicios culturales…) y el contacto con los 

vecinos y la comunidad.

• Las plantas y animales de compañía son fre-

cuentes en estos alojamientos. También sue-

len tener un espacio o rincón donde puedan 

acercarse y jugar los niños.

 

• Los profesionales son polivalentes y cuen-

tan con una formación importante. Además 

de ofrecer cuidados personales y soporte 

para la realización del conjunto de activida-

des cotidianas, es primordial la capacidad de 

escucha y las habilidades para buscar opor-

tunidades y actividades que desarrollen au-

tonomía, independencia y bienestar en las 

personas. 

• Buscan la atención personalizada, tenien-

do en cuenta el modo de vida y  preferencias 

LA ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA.  
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de cada persona, lo que incluye intervenir no 

solo desde la protección de la seguridad sino 

también desde la asunción de ciertos riesgos. 

Los países nórdicos fueron pioneros aban-

derando ya en los años 60 un cambio de las 

tradicionales residencias hacia diversos mode-

los de viviendas con apoyos para personas ma-

yores con diferentes grados de dependencia. 

Su apuesta fundamental ha sido integrar po-

líticas de vivienda, sanidad y servicios sociales, 

impulsando viviendas con servicios de apoyo 

para las personas en situación de dependencia. 

Son frecuentes las viviendas en grupos muy re-

ducidos de residentes que comparten espacios 

comunes con apartamentos privados. En Dina-

marca desde 1987 (Housing for the Elderly Act) 

se abandonó la construcción de las residencias 

tradicionales.

Por su parte, en Estados Unidos en los años 

80 se inició el denominado Cambio de Cultura 

en las residencias para personas mayores (The 

Culture Change Movement In Nursing Homes). 

Ante un grupo de presión de consumidores, 

el Gobierno Federal aprobó la ley OBRA 1987 

(Omnibus Budget Reconciliation Act) donde se 

formuló un nuevo marco normativo para las 

residencias (nursing homes). Se buscaba pasar 

de un modelo asistencial institucional sanita-

rio a un modelo de verdadero hogar desde la 

atención centrada en la persona (Koren, 2010). 

De ahí surgieron nuevos modelos residenciales 

como el Household Model, la alternativa Eden, 

el Wellspring Model o el Green Houses, inicia-

tivas que proponen un modo de vida similar al 

modelo Housing que acaba de ser descrito. 

En cuanto a la implantación  de estos nuevos 

modelos por la Unión Europea hay que decir 

que el desarrollo ha sido desigual. En los años 

90 se constituyó el grupo salmón (Saumon 

Group) precisamente para impulsar una red de 

unidades de convivencia como alojamientos 

alternativos a las residencias tradicionales. Mu-

chas de las unidades de convivencia puestas en 

marcha fueron destinadas para personas con 

demencia. Las unidades de convivencia, tam-

bién llamadas viviendas compartidas o Cantou 

(en Francia)  se extendieron, además de por los 

países nórdicos, fundamentalmente por Holan-

da, Bélgica, Reino Unido, Alemania o Francia. 

2.2. aportaciones desde la atención a las 
personas con demencia.

Un campo en el que la ACP ha tenido un im-

portante desarrollo ha sido el de la atención a 

las personas con demencias. 

Tom Kitwood, fundador del Grupo de 

Demencias de la Universidad de Bradford 

(Bradford Dementia Group), acuñó el térmi-

no Atención Centrada en la Persona con De-

mencia incidiendo en la urgencia de revisar los 

modos de atención existentes. Su publicación 

“Demencia reconsidered: The person came 

first”, enfatizó la necesidad de situar a la per-

sona en primer lugar, antes que la enfermedad 

(Kitwood ,1997).

Según este autor la presentación de la de-

mencia no solo depende del daño neurológico 

existente sino que existen otros factores que 

en su interacción resultan determinantes a la 

hora de entender el comportamiento y bien-

estar de cada persona como la personalidad, 

la biografía, la salud y la psicología social (en-

tendida como el entorno social que rodea a la 

persona). 
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Kitwood puso de relieve la importancia de 

quienes acompañan a la persona con demen-

cia en relación a su expresión emocional/con-

ductual y a la reducción de la discapacidad, 

mostrando la necesidad de capacitar y modi-

ficar las actitudes y abordajes de los cuidado-

res. Incidió en que la falta de compresión de 

las necesidades de las personas con demencia 

y una interacción negativa y poco comprensiva 

con éstas (lo que el propio autor calificaba de 

“psicología social maligna”), podía ser la causa 

de muchas alteraciones de conductas, que no 

son sino la forma en que las personas con de-

mencia expresan su malestar y sus necesidades 

psicológicas y sociales no cubiertas. (Kitwood y 

Breding, 1992; Kitwood, 1992, 1993, 1997).

Dawn Brooker, discípula de Kitwood, propo-

ne el modelo VIPS para formular a través de 

una ecuación los cuatro elementos constituti-

vos de la atención centrada en la persona con 

demencia (PPC= V+I+P+S). La V hace referencia 

a la valoración de la persona con demencia así 

como de las personas que están a su cuidado; 

la I al trato individualizado; la P a la perspecti-

va de la persona con demencia y la S al entorno 

social positivo donde la persona experimenta 

bienestar (Brooker, 2004, 2005). Para cada uno 

de estos cuatro componentes se incluyen dis-

tintos indicadores que permiten evaluar el pro-

greso en la mejora de los servicios (Brooker, 2007).

Otra aportación de gran interés del grupo 

de Bradford es el Dementia Care Mapping, ins-

trumento de observación para evaluar el tipo 

de atención que reciben las personas con de-

mencia en los centros. Su interés radica en su 

pretensión de sintonizar con el punto de vis-

ta de las personas con demencias, registrando 

desde la observación externa la interacción de 

los cuidadores con éstas. El sistema de obser-

vación identifica tanto los detractores como 

los potenciadores personales, permitiendo, 

una vez registrados éstos, contar con ciertos 

indicadores y establecer líneas de mejora para 

favorecer el bienestar de las personas usuarias, 

fundamentalmente, a través de una interac-

ción más positiva de los cuidadores (Wilkinson, 

1993; Williams y Rees, 1997; Wylie y cols, 2002).

Esta mirada psicosocial de la demencia, don-

de la enfermedad o patología no es el aspecto 

único ni predominante, la toman otros mode-

los de intervención, orientados desde los prin-

cipios que enuncia la ACP. Cabe citar, en esta lí-

nea, el Modelo de las Necesidades no cubiertas 

en las demencias, el Modelo del descenso del 

umbral del estrés, las aportaciones de Roles y 

autoidentidad o el método de estimulación de 

las capacidades de las personas con demencia 

desde las actividades cotidianas de María Mon-

tessori (Mitty y Flores, 2007). Todas ellas consti-

tuyen propuestas que suponen un giro importan-

te en el abordaje de las personas con demencia y 

abren nuevas alternativas en las intervenciones.

2.3. Desarrollo y aportaciones en España.

El enfoque ACP, que como hemos visto cuen-

ta ya con cierto recorrido en el ámbito inter-

nacional, todavía tiene una escasa presencia 

en los recursos gerontológicos de España, los 

cuales, especialmente en lo que atañe a las 

residencias, continúan orientándose desde 

modelos asistenciales muy tradicionales don-

de se priorizan los cuidados sanitarios frente 

a la propuesta básica del modelo Housing que 

no es otra que dispensar cuidados integrales 

profesionales (y por ello no de menor calidad) 

desde un ambiente que “parezca y funcione” 

como una casa.  

LA ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA.  
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Aunque en los años 80/90 se pusieron en 

marcha algunos proyectos pioneros inspirados 

en los nuevos modelos de alojamientos que se 

estaban iniciando en otros países3 no se llegó a 

producir un desarrollo significativo. 

En esta época también en diversas Comuni-

dades Autónomas  se pusieron en marcha siste-

mas de alojamiento alternativos a las residen-

cias. Estos incluyen las Viviendas Tuteladas, que 

suelen funcionar a modo de mini-residencias, 

los apartamentos para personas mayores o los 

acogimientos de personas mayores en familias 

ajenas a la propia. Sin embargo este tipo de 

recursos habitualmente han estado limitados 

para personas con un buen nivel funcional, 

dejando fuera a las personas que precisaban 

cuidados personales, con el problema de que 

cuando sobreviene una situación de depen-

dencia deben abandonar estos lugares para  

ser trasladadas a otro recurso, frecuentemente 

a una residencia.

A mediados de los noventa la Diputación Fo-

ral de Álava en colaboración con el SIIS-Centro 

de Documentación y Estudio editaron el Ma-

nual de Buenas Prácticas en residencias de an-

cianos (SIIS-Centro de documentación y estu-

dios, 1996) partiendo del programa británico 

Homes are for living in (Carrington, 1989) el 

cual ponía el énfasis en la protección de los de-

rechos de las personas. Este primer documento 

cumplió en ese momento el importante cometido 

de comenzar a sensibilizar a profesionales y respon-

sables sobre muchos de los aspectos de la vida co-

tidiana en los centros que debían ser mejorados.

Transcurridos estos años, en la actualidad se 

observa un creciente interés en el sector socio-

sanitario por conocer y proponer nuevos modelos 

de atención, en coherencia con modelos de calidad 

de vida, protección de derechos y orientación 

a la persona, aumentado la consciencia de la 

necesidad de generar cambios y mejoras en la 

red de recursos existente.

En primer lugar, desde un marco conceptual 

hay que citar la valiosa aportación realizada 

por Pilar Rodríguez quien propone el Modelo 

de Atención Integral Centrado en la Persona 

(Rodríguez, 2010, 2011) destacando dos com-

ponentes para la mejora de la calidad de vida 

de las personas en situación de dependencia; la 

integralidad y la orientación a la persona. Esta 

misma autora, desde la Fundación Pilares para 

la Autonomía Personal, ha creado la Red Mo-

delo y Ambiente para apoyar el intercambio 

de buenas prácticas, espacio muy recomenda-

ble que se está convirtiendo en un importante 

lugar de encuentro y referente para conocer 

iniciativas afines a este enfoque de atención.

En segundo lugar, cabe mencionar algunas  

publicaciones, diseñadas a modo de guías o 

manuales, que en estos años han tenido un im-

portante papel en cuanto a la sensibilización y 

formación de los profesionales. 

En esta línea resulta de gran interés la pu-

blicación del SIIS, “Los derechos de los residen-

tes y las especificidades del medio residencial 

¿cómo  compaginarlos?”(SIIS-F. Eguía Careaga, 

2005, 2011), un manual que permite reflexio-

nar y proponer medidas concretas de mejoras 

en relación a la calidad de vida y los derechos 

de las personas. Cabe además mencionar el 

Proceso de Garantía de Calidad propuesto para 

la mejora de la atención en residencias desde 

este enfoque (SIIS- Centro de documentación y 

estudios, 2001, 2009). 

3 Fue el caso de algunas Unidades de Convivencia para personas con demencia puestas en marcha por la Diputación Foral de 

Guipúzcoa, la Vivienda compartida de la Asociación Cicerón en Torrijos (Toledo) o el Cantou del Hospital Insular de Lanzarote.
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Asímismo cabe destacar el trabajo impulsado 

por el Gobierno del Principado de Asturias en 

el que se elaboraron las Guías de Buenas Prác-

ticas para residencias y centros de día de perso-

nas mayores y personas adultas con discapaci-

dad (Consejería de Vivienda y Bienestar Social 

del P. de Asturias, Varios autores, 2009, 2010) 

orientadas desde modelos de calidad de vida y 

de atención centrada en la persona. En ellas se 

identificaron, a modo de intervenciones clave, 

28 Buenas Prácticas que permiten orientar un 

proceso de revisión y mejora de los centros.

Otro documento que ha suscitado gran inte-

rés en el ámbito aplicado, es la Guía “La aten-

ción gerontológica centrada en la persona” 

(Martínez, 2011), editada por el Gobierno del 

País Vasco en colaboración con Fundación Ma-

tía donde se señalan cinco asuntos importan-

tes para trasladar este enfoque de la ACP a la 

práctica: la autonomía, la intimidad, los entor-

nos cotidianos significativos, la presencia de la 

familia, y los profesionales y la organización.

En tercer lugar, en relación a las escasas expe-

riencias que han tenido como propósito aplicar 

estos nuevos modelos, hay que poner en valor 

por su carácter pionero y por su utilidad como 

un referente real para orientar el cambio, el 

proyecto Etxean Ondo (En casa, bien) promovi-

do por el Departamento de Trabajo y Asuntos 

Sociales del Gobierno del País Vasco desde una 

colaboración con Fundación Matía. Este pro-

yecto se inició en el año 2011 para impulsar a 

la par de investigar, la aplicación de un modelo 

de atención centrado en la persona en domi-

cilios y centros (residencias y centros de día). 

En el caso de las residencias, el cambio que se 

está liderando consiste en una reorganización 

de los centros residenciales en diferentes uni-

dades de convivencia, lo que ha conllevado 

además de ciertos cambios en el espacio físico, 

conseguir una mayor estabilidad del personal 

en estas unidades, la existencia de gerocultores 

de referencia y un nuevo diseño de las rutinas 

cotidianas acordes a las capacidades y prefe-

rencias de las personas (Díaz-Veiga y Sancho, 

2012; INGEMA-Varios autores a, b 2012).

Para finalizar este breve recorrido, resulta 

también oportuno referir algunos otros ejem-

plos ilustrativos que, lejos de pretender hacer 

una relación completa de todas las iniciativas 

existentes, muestran el movimiento, todavía 

hoy muy incipiente y pendiente de resultados, 

que se está generando en el campo de la ge-

rontología española hacia este enfoque de la 

atención. Es el caso, en el sector público, del pro-

yecto para la mejora de residencias de la Junta de 

Castilla y León o el proceso de revisión iniciado para 

implantar el modelo de ACP en los centros gestio-

nados por el Consorci d’Acció Social de Catalunya. 

También hay que citar la apuesta por este 

enfoque que algunas entidades privadas como 

Alzheimer Catalunya, Intress o Cáritas (como el 

centro El Buen Samaritano-Churriana) vienen 

hace años manteniendo, o la reciente atención 

por parte del ámbito universitario, como es el 

caso de la Universidad de Vic que está incor-

porando acciones formativas relacionadas con 

estos nuevos modelos de atención. 

Por tanto podemos concluir que en España, 

frente a otros países desarrollados, aunque se 

aprecia un momento de creciente interés hacia  

la ACP, todavía no se cuenta con el suficien-

te desarrollo ni con un generalizado respaldo 

institucional. Los resultados que vayamos co-

nociendo serán fundamentales para afianzar 

estos modelos y también, cómo no, para ir de-

limitando el camino pendiente.

LA ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA.  
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3. aLGuNaS CLavES PaRa aPLICaR MoDE-
LoS DE atENCIóN CENtRaDa EN La PERSo-
Na EN LoS RECuRSoS GERoNtoLóGICoS.

Introducir cambios en los servicios y centros 

gerontológicos que vienen de modelos centra-

dos en el servicio o la organización es posible 

pero no siempre resulta sencillo. 

A tenor de las experiencias de mejora que 

se están llevando a cabo, es posible apuntar 

algunos elementos que parecen actuar como 

facilitadores del cambio. En este sentido un 

claro liderazgo de los responsables del centro 

u organización, el compromiso del conjunto 

de profesionales, la formación y el acompaña-

miento de los profesionales a lo largo de todo 

el proceso o la progresividad son factores im-

portantes para el éxito.

Seguir algunas fases puede ser una buena 

opción para ayudarnos a liderar el cambio 

introduciendo progresivamente mejoras que 

sean posibles en los centros y servicios (Martí-

nez, Díaz-Veiga, Sancho y Rodríguez, 2013).

Fase 1. Sensibilizar e informar a la propia or-

ganización y a otros agentes.

La sensibilización y comunicación a todos los 

implicados (no solo a todos los profesionales 

sino a las personas mayores y a las familias) 

resulta imprescindible. Es fundamental saber 

comunicar lo que supone este modelo de aten-

ción, haciendo hincapié en los beneficios que 

reporta, qué cambios se precisan y cómo se 

propone acometerlos. Es importante informar 

también a otros agentes clave como las organi-

zaciones sindicales o la propia administración.

En esta fase tiene especial importancia detectar 

las dudas y resistencias, dejar que se expresen 

y abordarlas, ya que no podemos obviar que 

todo cambio genera resistencias, que con fre-

cuencia son temores asociados al mismo (Co-

llins, 2009).

 Fase 2. Lograr un liderazgo del cambio inter-

no y compartido.

El esfuerzo por parte del conjunto de pro-

fesionales resulta imprescindible y la mejora 

de las prácticas profesionales (obligación, por 

otro lado, inherente al ejercicio responsable de 

cada profesional) siempre es posible. 

No obstante, cuando hablamos de promo-

ver un cambio de modelo de atención, si no 

se cuenta con un liderazgo de los responsables 

de los recursos u organizaciones, dicho cambio 

se verá muy limitado ya que, habitualmente, 

es preciso reorientar el concepto de atención y 

llevar a cabo modificaciones organizativas.

El liderazgo “por arriba” no puede ir solo. 

La participación y el compromiso de los profe-

sionales son esenciales. No solo por parte del 

equipo técnico sino del conjunto de profesio-

nales, especialmente de los gerocultores o au-

xiliares, figura que en estos modelos de aten-

ción es esencial al ser quienes apoyan a lo largo 

del día a las personas. 

La formación de grupos líderes o promotores 

del cambio en cada centro o servicio puede re-

sultar de gran ayuda. En las organizaciones o 

empresas que tienen diferentes centros propo-

ner un grupo promotor intercentros también 

es una buena opción.
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Fase 3. Evaluar y revisar nuestra práctica co-

tidiana.

En primer lugar es preciso evaluar y conocer 

la situación de partida de cada centro o servi-

cio para así luego poder conocer el impacto de 

los cambios. La evaluación del impacto ha de 

ser diseñada teniendo en cuenta los tres gru-

pos de personas que interactúan en el centro o 

servicio: personas usuarias, profesionales y fa-

milias, especialmente contemplando variables 

relacionadas con la calidad de vida. 

Además de esta evaluación es recomendable 

realizar una revisión participativa o chequeo 

de cómo se está interviniendo en la actualidad. 

Instrumentos como el método de revisión in-

terna participativa Avanzar en ACP (Martínez, 

en elaboración), o las recomendaciones que 

ofrece el documento “Los derechos de los resi-

dentes y las especificidades del medio residen-

cial  ¿cómo  compaginarlos?” (SIIS-Centro de 

documentación y estudios, 2005, 2011), pue-

den ser de utilidad para chequear los procesos 

asistenciales desde descriptores de buena pra-

xis definidos desde este modelo de atención.

Fase 4. Crear una ruta propia de mejora.

Es necesario saber adaptar el proceso de 

cambio a cada organización ya que cada rea-

lidad es diferente. Por eso es fundamental, co-

nocer la situación actual de cada centro o servi-

cio, las características de sus equipos directivos 

y profesionales, su historia, sus dificultades, sus 

límites, sus posibilidades y sus oportunidades. 

Resulta primordial ser capaces de consensuar y 

diseñar una propia ruta de cambio progresiva 

y asumible.

Hay que destacar de nuevo que la progresi-

vidad es un elemento esencial.  En este sentido 

cabe proponer algunas recomendaciones de 

utilidad para abordar el proceso de mejora:

• Empezar con cambios en áreas que se con-

sideran clave como la actitud de los profesio-

nales, el ambiente físico o la organización y 

significatividad de las actividades cotidianas.

• Comprometerse con medidas posibles y 

programar planes de mejora temporalizados.

• Consensuar las medidas y cambios a llevar 

a cabo.

• Empezar con experiencias piloto no muy 

complejas que tengan probabilidades de sa-

lir bien. Contar, para las experiencias piloto, 

con profesionales voluntarios.

• Ser flexibles y estar abiertos hacia nuevas 

propuestas que vayan surgiendo, aseguran-

do que sean acordes al modelo de atención.

 Un asunto de gran relevancia es el de la for-

mación y el acompañamiento a los equipos de 

atención directa en los escenarios cotidianos 

de cuidados.

Llevar a cabo una formación inicial no sue-

le resultar suficiente ya que, no en pocas oca-

siones, es preciso modificar “formas de hacer” 

que en ocasiones están muy automatizadas.  

Se requiere observación, reflexión y entrena-

miento en los lugares reales de cuidado (en la 

residencia, en el centro de día, en el domicilio) 

para que realmente se transfieran los conoci-

mientos a las prácticas cotidianas. 

LA ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA.  
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Fase 5. Evaluar los cambios y dar continuidad 

al proceso.

Una vez iniciado el proceso de mejora es 

fundamental realizar evaluaciones que sean 

asumibles de forma periódica para conocer los 

logros e identificar los aspectos que requieren 

mejora. 

Documentar y compartir el conocimiento 

generado es básico para apoyar el avance y la 

consolidación de estos nuevos modelos aplica-

dos de atención a las personas mayores.

4. EL MoMENto aCtuaL DE La ACP EN ES-
Paña: REtoS Y RIESGoS.

Como ya se ha indicado, en España nos en-

contramos en un momento de desarrollo ini-

cial de este enfoque de atención.  

El recorrido que otros países han tenido son 

un aval de la adecuación de los modelos orien-

tados desde la ACP para generar mayor calidad 

de vida a las personas mayores que precisan 

cuidados.

Estamos en un proceso de construcción de 

nuevos modelos que permitan trasladar el en-

foque ACP a nuestra realidad actual para pro-

gresivamente ir trasformándola. Ello nos con-

duce a numerosos retos a los que dar respuesta 

y también nos sitúa ante ciertos riesgos que he-

mos de afrontar. Retos y riesgos que implican a 

muchos agentes: a profesionales, al movimien-

to asociativo de personas mayores, a las admi-

nistraciones públicas y a la iniciativa privada.  

Detengámonos en algunos de ellos.

4.1. Los principales retos.

I. Recuperar/construir un nuevo rol profesional. 

La ACP plantea una atención profesionaliza-

da desde un modo de relación con las personas 

usuarias basado en su empoderamiento. Esto 

implica el cambio de un modelo de atención 

paternalista hacia un enfoque de derechos y 

de desarrollo de la autonomía de las personas,  

sin por ello alejarse de las praxis profesionales 

basadas en la evidencia científica. 

En relación a los profesionales, cabe resumir 

que la ACP: a) supone un cambio de rol aban-

donando la idea de que el profesional es el 

único experto y, en consecuencia, quien ha de 

tomar en solitario todas las decisiones; b) recu-

pera y refuerza competencias relacionadas con 

el acompañamiento, la provisión de apoyos, 

la orientación y la motivación; c) sugiere una 

nueva organización de los equipos de atención 

donde los gerocultores/as asumen nuevas com-

petencias y, por tanto, precisan de una mayor 

cualificación, y donde el equipo técnico, ade-

más de seguir con gran parte de sus cometidos 

habituales asume nuevos roles relacionados 

con el asesoramiento y el apoyo a otros pro-

fesionales; d) apela a integrar las prácticas ba-

sadas en la evidencia que protegen a las per-

sonas y señalan beneficios terapéuticos con las 

preferencias y decisiones de éstas, lo que hace 

necesario que los equipos estén formados en 

métodos deliberativos que les permitan tomar 

decisiones prudentes.

 II. Promover cambios en distintos ámbitos.

Para facilitar la extensión de modelos de 

atención centrada en la persona es necesario 

que se produzcan algunos cambios ya que 
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algunas circunstancias del sector sociosanitario 

y su actual regulación normativa suponen difi-

cultades de partida en su aplicación.  

Se precisa promover cambios: a) en el dise-

ño arquitectónico y la configuración de los 

espacios físicos de los centros, especialmente 

de las residencias (Rodríguez, 2012 b); b) en 

los modelos de gestión del centro (procesos, 

protocolos, programas, normas, sistemas or-

ganizativos, etc.) para que sean acordes a este 

modelo de atención; c) en las normativas (au-

torización, inspección y acreditación) para mo-

dificar requisitos que chocan con este modelo 

de atención (Vila, 2012) y d) en los sistemas de 

evaluación de la calidad que se centran solo en 

la calidad de la gestión (Leturia, 2012).

III. Diseñar y validar intervenciones y meto-

dologías acordes a este enfoque.

No todos los modelos de atención, metodo-

logías o intervenciones pueden ser considera-

dos acordes a este enfoque aunque se acojan a 

la denominación ACP. 

Precisamos disponer de un mayor conoci-

miento y realizar estudios en relación a asun-

tos como el diseño de intervenciones terapéu-

ticas insertadas en actividades de la vida diaria 

significativas, la sistematización y validación 

de modelos aplicados y metodologías acordes 

a la Atención Centrada en la Persona así como 

el diseño y validación de instrumentos de eva-

luación (evaluación de personas y de servicios) 

orientados desde este enfoque.

IV. Lograr la eficiencia y sostenibilidad de los 

modelos aplicados.

Una dificultad que con frecuencia se oye es 

la no sostenibilidad económica de los modelos  

que buscan la atención personalizada. Hemos 

de tener cuidado en no asumir “a priori” la no 

viabilidad del modelo y que este argumento se 

convierta en un freno o excusa para no iniciar 

cambios que se consideran positivos.

Los modelos basados en una atención cen-

trada en la persona están ya extendidos por 

los países más desarrollados, tanto de Europa, 

como de Norteamérica y Australia (Rodríguez, 

2012 a). Las investigaciones sobre el  coste-efec-

tividad realizadas no apuntan necesariamente 

a un mayor coste en recursos humanos cuando 

se apuesta por este enfoque de atención (Cen-

tro Documentación SIIS, 2011; Saizarbitoria, 

2012) y distintos estudios muestran ahorros en 

costes indirectos como un menor consumo de 

fármacos o la reducción del absentismo laboral 

(Collins,  2009).

Es necesario contar con más información pro-

cedente de nuestros recursos que den cuenta 

de los costes reales según modelos organiza-

tivos diversos. Sin duda, un reto trascendental 

es lograr modelos aplicados capaces de ofrecer 

un mayor bienestar a los implicados en este 

proceso: personas mayores, familias y profesio-

nales, que resulten asumibles.

V. Sensibilizar y crear una cultura de la cali-

dad en los servicios gerontológicos orientada 

a las personas.

La implantación de sistemas de calidad en 

los recursos gerontológicos en España es toda-

vía reciente y se viene desarrollando mayori-

tariamente desde la casi exclusiva atención a 

la calidad de la gestión. Calidad de gestión y 

atención deben ser compatibles y complemen-

tarias. La gestión debe estar supeditada y ser 
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coherente al modelo de atención (Martínez, 

2011, Leturia, 2012).

Es necesario revisar el concepto de calidad en 

servicios sociales, evitando, entre otras cosas, 

otorgar a la seguridad la categoría de criterio 

único en la toma de decisiones o en el diseño 

de los recursos o intervenciones. Si se opta por 

una visión de la calidad orientada desde la ca-

lidad de vida de las personas, la protección de 

los derechos individuales y el desarrollo de la 

autonomía personal deben ser considerados 

asuntos nucleares. Es preciso que estos valores 

tengan mayor presencia y consideración en 

una “nueva cultura” de la calidad en los ser-

vicios de atención a personas en situación de 

dependencia.

4.2. algunos riesgos.

Optar por modelos de atención centrada en 

la persona no siempre resulta fácil y en España 

tenemos todavía un largo camino por recorrer 

ya que la mayoría de centros y servicios han 

sido diseñados desde objetivos que buscan la 

eficiencia organizativa pero que están escasa-

mente orientados hacia las personas. 

Por ello, en este momento de evolución de 

los servicios gerontológicos en nuestro país, 

considero importante señalar algunos posibles 

riesgos que pueden dificultar el avance de es-

tos modelos. 

 I. Simplificar lo que es y supone la ACP y los 

modelos que la desarrollan.

Es importante no quedarse en modificaciones 

no sustanciales, entender que cuando se parte 

de modelos muy orientados a los servicios es 

preciso afrontar cambios de “gran calado”. No 

suele resultar suficiente seguir unas cuantas re-

comendaciones de mejora aisladas que no res-

pondan a un plan de mejora global, progresivo 

y congruente con el enfoque; también se ha de 

tener precaución ante respuestas tipo “eso ya 

lo hacemos” que a veces se emiten sin haber 

chequeado antes, a fondo, las intervenciones 

cotidianas desde criterios que definan y con-

creten este enfoque de atención.

 II. Alejar o disociar este enfoque de atención 

de la evidencia científica.

Los modelos orientados desde la ACP han de 

integrar las prácticas basadas en la evidencia 

que señalan efectos positivos para las personas 

mayores (relacionados tanto con la protección 

como con el beneficio terapéutico) con el res-

peto a sus valores/preferencias/bienestar sub-

jetivo. Es importante evitar esta disociación y 

considerar que ambas cuestiones han de ser 

contempladas. 

En los casos donde se produzca un conflicto 

de valores (por ejemplo, cuando la persona de-

sea algo que la buena praxis profesional señala 

como perjudicial), la deliberación ética se hace 

necesaria para tomar, siempre de una forma 

individualizada, decisiones basadas en la pru-

dencia. 

 III. Creer que la Atención Centrada en la Per-

sona propone una atención desprofesionalizada. 

Supone un grave riesgo pensar que estos 

modelos no requieren cualificación por parte 

de los profesionales. Llegar a creer que con ser 

amables, afectuosos, o simplemente, con ha-

blar y preguntar algo más a las personas ya es 

suficiente es un error.
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Como se acaba de señalar, las prácticas basa-

das en la evidencia científica son imprescindi-

bles para lograr una atención de calidad. Los 

profesionales deben estar debidamente cuali-

ficados y los procedimientos de atención siste-

matizados y bien fundamentados. 

Los modelos de atención centrada en la per-

sona no deben ser utilizados con el único pro-

pósito de ahorrar costes reduciendo recursos 

humanos ya que los profesionales, los equipos 

técnicos, siguen siendo muy importantes. Ade-

más, no se debe perder de vista que para refor-

zar o ampliar algunas competencias, los pro-

fesionales precisarán de una mayor formación.

 

IV. Pecar de exceso de confianza.

Dada la cercanía y relación de confianza 

que los profesionales pueden llegar a tener 

con las personas usuarias, no es extraño estar 

convencidos que no hace falta preguntar a las 

personas, porque “las conocemos muy bien... 

ya sabemos lo que quieren... siempre hacemos 

las cosas según sus gustos… no hace falta estar 

preguntando siempre...“. 

Como se ha insistido, la ACP es una forma de 

entender la relación asistencial desde el empo-

deramiento del otro. No se ha de olvidar que 

aunque la persona confirme lo que ya el profe-

sional sabe, cuando se pregunta o se anima a 

elegir, no solo se ofrece la oportunidad de de-

cidir (confirmando su elección habitual o qui-

zás cambiándola) sino que además se otorga al 

otro el estatus de ser quien decide, quien dicta 

cómo quiere que su vida sea en ese momento 

concreto. Ello forja una forma de relación más 

horizontal y desarrolla el sentido de auto-efi-

cacia en las personas. 

 V. La falta de autenticidad o caer en la inhi-

bición profesional.

La ACP implica generar cambios sustanciales, 

tanto en la forma de entender la relación pro-

fesional como en el planteamiento organizati-

vo. Es esencial que quienes lideran y desarro-

llan estos cambios crean en este enfoque; solo 

desde la autenticidad podrán ser efectivos los 

cambios en las organizaciones y en las actua-

ciones profesionales.

Además es importante discernir que el hecho 

de permitir y apoyar que las personas mayores 

tomen sus propias decisiones no significa que 

los profesionales carezcan de papel ni mucho 

menos de responsabilidad en la atención. En 

primer lugar, porque se ha de entender que el 

empoderamiento de las personas para decidir 

cómo quiere que sea su día a día, es un proceso 

que los profesionales deben apoyar, secuenciar 

y alimentar desde la escucha y la cercanía. Al-

gunas personas mayores han podido llegar a 

perder el hábito de tomar decisiones y es en-

tonces cuando se debe intentar que, dentro 

de sus capacidades, puedan retomar (al menos 

parcialmente) este control. En segundo lugar, 

porque no todas las decisiones están al alcance 

de las personas usuarias ni es posible respetar 

todas sus decisiones o preferencias. La auto-

nomía tiene límites y los profesionales han de 

saber identificar las situaciones que requieren 

poner límites a la autonomía (como por ejem-

plo cuando las decisiones de la persona supo-

nen un claro daño para la persona o suponen 

un perjuicio para otros) y, además saber, en es-

tas circunstancias, cómo actuar desde la buena 

praxis.
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VI. Llevar a cabo propuestas de cambio no 

planificadas o gestionar inadecuadamente el 

cambio.

Los cambios han de ser planificados y la im-

provisación debe verse reducida ya que no sue-

le conseguir buenos resultados.

Conviene prevenir que se agote el entusias-

mo que acompaña los primeros logros y dise-

ñar estrategias que faciliten la continuidad del 

proceso articulando medidas que faciliten se-

guir avanzando, manteniendo y consolidando 

los logros.

Una comunicación poco efectiva, la falta de 

formación y apoyo a los profesionales, la au-

sencia de liderazgo o una escasa participación 

de los agentes pueden convertirse en  dificulta-

des determinantes.

5. CoNCLuSIoNES. uN CaMBIo Y uN ES-
FuERZo QuE MERECE La PENa.

¿Merece la pena? Esta es la primera pregun-

ta que deberá ser planteada, porque introducir 

cambios en los servicios que proceden de otra 

forma de entender la atención, es posible, pero 

no siempre resulta sencillo. Requiere compro-

miso y esfuerzo, tanto de la organización y sus 

responsables como de los profesionales.

Aunque es necesario contar con más estudios 

que aporten información sobre los beneficios 

de la ACP y sus diferentes modelos aplicados 

en los recursos españoles, existen ya algunos 

datos, fundamentalmente procedentes de 

estudios que proceden de otros países, que 

muestran los efectos positivos de la ACP tan-

to los servicios de atención a personas mayores 

como en servicios de salud. 

En esta línea, hace ya más de una década 

algunos estudios realizados en relación a uni-

dades de convivencia promovidas por el Grupo 

Salmón presentaron resultados positivos rela-

cionados con ganancias en calidad de vida de 

las personas (Leichsenring y Strümpel, 1998).

Por otro lado, distintas investigaciones lleva-

das a cabo para comprobar los efectos positi-

vos de los nuevos modelos impulsados desde el 

Cultural Change Movement en EE.UU señalan 

también efectos positivos. Cabe citar los estu-

dios realizados sobre la Alternativa Eden en los 

que se relatan mejoras en el estado de ánimo 

-disminución del aburrimiento y del sentimien-

to de desesperanza- (Bergman y cols., 2004), 

reducción de la depresión (Robinson y Rosher, 

2006), o el estudio realizado sobre alojamien-

tos del modelo Green Houses que muestra  me-

joras en calidad de vida percibida en las per-

sonas mayores que ahí residían en relación al 

grupo control (Kane et al., 2007).

Chenoweth et al., utilizando como instru-

mento de observación el DMC (Dementia Care 

Mapping) también encontraron resultados po-

sitivos en cuanto que se reducía la agitación 

de las personas con demencia en el grupo de 

personas mayores que eran atendidas desde la 

ACP frente al grupo control que recibían cuida-

do tradicionales (Chenoweth et al., 2009).

Una reciente revisión publicada (Brownie et 

al., 2013) en torno a distintos trabajos llevados 

a cabo en diferentes alojamientos acordes al 

modelo Housing muestra, por un lado, efectos 

positivos en dimensiones de calidad de vida 

percibida, mejora emocional de los residentes, 

incremento de satisfacción de las familias con 

la atención dispensada, cambio en la forma de 

trabajar y mayor satisfacción laboral asociada 
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por parte de los trabajadores de atención di-

recta. En contrapartida algunos estudios arro-

jan el dato que  en algunos casos se registra un 

incremento de caídas o se incrementa el riesgo 

de una peor nutrición. 

Los estudios procedentes de modelos aplica-

dos en los servicios españoles son todavía esca-

sos. Cabe destacar las evaluaciones intermedias 

realizadas en el proyecto Etxean Ondo que en 

residencias y centros de día muestran en los 

residentes mejoras en la independencia y en 

calidad de vida; en los trabajadores un eleva-

do nivel de satisfacción personal y laboral o un 

descenso del absentismo laboral; y en las fami-

lias una mayor satisfacción respecto al modelo 

de atención anterior (INGEMA-Varios autores, 

2012 a y b; Díaz-Veiga y cols., 2012). Resultados 

necesarios y positivos que refuerzan la adecua-

ción de estos nuevos modelos para ganar en 

calidad de vida, demostrando, además que es 

posible acometer cambios. 

Para finalizar este artículo, a modo de resu-

men cabe concluir lo siguiente:  

• La ACP es un enfoque de atención que 

cuenta con un recorrido de varias décadas tan-

to en salud como en los recursos que prestan 

cuidados de larga duración a personas mayores 

en los países más desarrollados.

• La puesta en marcha de modelos aplicados 

y experiencias en España es escasa aunque en 

la actualidad asistimos a un interés creciente. 

Ello conlleva afrontar diferentes retos y ries-

gos.

• La puesta en marcha de modelos aplicados 

hace necesario un claro liderazgo por parte 

de los responsables de los servicios así como 

compromiso y cualificación del personal de 

atención directa al no ser un modelo despro-

fesionalizado.

• Se han señalado diversos beneficios de 

este enfoque, frente a los cuidados tradiciona-

les, relacionados con ganancias en calidad de 

vida y mayor satisfacción de los profesionales 

y familias. No obstante es necesario disponer 

de más estudios que den cuenta de estos be-

neficios en nuestro contexto así como de las 

diferentes alternativas que ofrezcan servicios 

económicamente sostenibles. 

Como hemos visto, el camino por recorrer es 

largo y nos pone delante algunos desafíos. Es 

de esperar que en estos próximos años nuevas 

experiencias aplicadas que hayan sido conve-

nientemente evaluadas así como diferentes in-

vestigaciones aporten nuevas evidencias y un 

mayor conocimiento. Sin duda, un cambio, un 

camino y un esfuerzo que merecen la pena.
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Palabras CLavE

Legislación, autonomía, dependencia, servicios sociales, Sistema para la Autonomía y Atención a la 

Dependencia, Catálogo de Servicios y Prestaciones Económicas.

Resumen

Este artículo trata de la evolución y reformas de la Ley de Promoción de la Autonomía Personal y 

Atención a las Personas en Situación de Dependencia (LAPAD). Primero, se analiza el impacto de 

las normas posteriores, como la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 

los Estatutos de Autonomía reformados y las leyes de servicios sociales autonómicas que deben 

tenerse en cuenta en el desarrollo y aplicación de la LAPAD y, segundo, se examinan las reformas 

directas de la ley, aprobadas en plena crisis, que debilitan los derechos, especialmente el de au-

tonomía, y rebajan el importe y el contenido de las prestaciones y servicios. Las consideraciones 

finales señalan además el carácter economicista de las reformas, sin tener en cuenta los retornos 

económicos generados por la ley, las reducciones de las aportaciones del Estado, los conflictos com-

petenciales generados, así como los elevados costes personales y sociales que están produciendo 

dichos recortes.

Keywords

Legislation, autonomy, dependency, social services, the System for Autonomy and Care for Depen-

dency, List of Services and Financial Benefits.

abstract

This article deals with the evolution and reform of the Law on the Promotion of Personal Auto-

nomy and Care for Dependent Persons (LAPAD). First, we analyze the impact of later standards 

such as the Convention on the Rights of Persons with Disabilities, the reformed Statutes of Auto-

nomy and regional social services laws to be taken into account in the development and imple-

mentation of the LAPAD and, second, we examine the direct reforms of the law, approved in the 

middle of the crisis and which undermine rights, especially those related to autonomy, as well as 

reducing the amount and scope of benefits and services. The final considerations also point out 

the economic nature of the reforms, regardless of the economic returns generated by law, reduc-

tions in state funds, jurisdictional conflicts generated, as well as the high personal and social costs 

produced by these cuts.
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1. INtRoDuCCIóN.

“El abandono o los recortes graduales pero 

constantes de las formas comunitarias de segu-

ro que el Estado ofrecía contra el fracaso y la 

mala suerte individuales privan la acción colec-

tiva de buena parte de la atracción que ejercía 

en el pasado y socava los fundamentos de la 

solidaridad social”.

Zygmunt Bauman

La Ley  39/2006, de 14 de diciembre, de Pro-

moción de la Autonomía Personal y Atención a 

las Personas en Situación de Dependencia (en 

adelante LAPAD) tuvo una larga gestación. Los 

primeros estudios y propuestas proceden de las 

últimas décadas del siglo pasado, cuando em-

pezaron a emerger síntomas del aumento de 

la población en situación de dependencia (Mo-

ran, 1999) y de la insuficiencia de los recursos 

disponibles para atenderlos (Rodríguez Cabre-

ro, 1999; 2004; Casado, D., 2006). Este contexto 

exigía dispositivos específicos de atención y de 

financiación para la protección de dichas situa-

ciones, como ya estaban haciendo algunos paí-

ses europeos.

La LAPAD no partía de cero, ya existían en 

nuestro país múltiples servicios y prestaciones 

económicas a favor de las personas en situa-

ción de dependencia dispensados desde los dis-

tintos sistemas de bienestar social (salud, servi-

cios sociales, seguridad social o educación), sin 

embargo, el sistema de protección presentaba 

carencias en la cobertura de dos colectivos, los 

menores de edad y las personas mayores de 65 

años, que no disponían de prestaciones especí-

ficas y sólidas para la realización de las actividades 

de la vida diaria1 (Vilà, 2006), e insuficiencia 

financiera para afrontar los crecientes coste de 

atención a estas personas (Montserrat, 2004, 

2006-7). Por otra parte, se disponía de investi-

gaciones, de algunas experiencias innovadoras 

y de información comparada sobre los distintos 

modelos existentes a nivel internacional. 

Todos estos elementos, que facilitaban un 

amplio conocimiento sobre la protección a las 

personas en situación de dependencia, fueron 

recopilados en el Libro Blanco de la dependen-

cia en España (IMSERSO, 2005) que sirvió de 

base a los debates sobre las alternativas que 

podían configurar el modelo español (Cobo, 

2006-7:18), que finalmente, a través de la LA-

PAD, adoptó el perfil siguiente: a) derecho 

subjetivo de ciudadanía; b) nivel mínimo de 

protección garantizado por la Administración 

General del Estado (en adelante AGE); c) doble 

objetivo: la promoción de la autonomía perso-

nal y la atención a las personas en situación de 

dependencia; d) igualdad y universalidad; e) 

prestaciones del Sistema para la Autonomía y 

Atención a la Dependencia (en adelante SAAD) 

incardinadas básicamente en el ámbito de los 

servicios sociales: f) gestión mixta público-pri-

vada; g) cooperación interadministrativa a tra-

vés del Consejo Territorial del SAAD (en ade-

lante CT); h) prioridad por los servicios sobre las 

prestaciones económicas; i) financiación mixta 

(Estado, CC.AA y usuarios). Por otra parte, se 

optó por fundamentar la capacidad legislativa 

estatal en el título competencial del artículo 

149.1.1º CE que faculta al Estado para la regu-

lación de las “condiciones básicas” que garan-

ticen la igualdad de derechos y deberes cons-

titucionales de todos los españoles, en lugar 

de otras alternativas, como el 149.1.17º CE que le 

atribuye mayor grado de competencia (legislación 
1 Las personas con discapacidad a partir de la edad laboral o la mayoría de edad disponían de medidas protectoras para esta 

contingencia, como la pensión de gran invalidez de la seguridad social contributiva, el complemento de la prestación de in-

validez y de las prestaciones por familiares a cargo no contributivas o el subsidio de tercera persona de la Ley de Integración 

Social de los Minusválidos (LISMI). Las personas mayores aunque disponían de servicios domiciliarios, diurnos y residenciales, 

así como de prestaciones ocasionales, eran totalmente insuficientes.
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básica y régimen económico de la seguridad so-

cial) (Cobo, 2006-2007, SIPOSO, 2008:59). 

El desarrollo legislativo de la LAPAD, realiza-

do desde la AGE, el CT y las CC.AA, de acuer-

do con sus competencias, ha sido objeto de 

abundantes estudios e informes evaluativos 

elaborados desde distintas instancias públicas 

y privadas.2 El Informe del Gobierno para la 

Evaluación de la Ley de Promoción de la Au-

tonomía Personal y Atención a las Personas en 

situación de Dependencia, de 4 de noviembre 

2011, dedica el Capítulo I al Análisis normativo 

y en el Anexo I3 detalla las normas estatales y 

autonómicas relacionadas con la LAPAD y las 

aprobadas para su desarrollo, asimismo las eva-

lúa y efectúa propuestas para la mejora. Entre 

las cuestiones legislativas planteadas conside-

ramos importantes las siguientes: a) normativa 

profusa, complicada y desigual; b) complejidad 

del sistema y gestión burocrática y lenta; c) ám-

bitos competenciales ambiguos; d) dificultades 

para aplicar la cooperación interadministrati-

va; e) escaso reconocimiento del papel de las 

Corporaciones locales; f) insuficiencia de las 

prestaciones de prevención de la dependencia 

y promoción de la autonomía; g) disfunciones 

en el encaje de la LAPAD y la normativa de ser-

vicios sociales autonómica; h) dificultades en 

la coordinación y/o integración sociosanitaria; 

i) dispersión de las prestaciones y ayudas con 

otras del ámbito de la discapacidad.

2. IMPaCto DE LaS NoRMaS PoStERIoRES 
EN La LaPaD.

“De todos los fines conflictivos y sólo en par-

te conciliables que podamos perseguir, el priori-

tario es sin duda reducir la desigualdad. En con-

diciones de una desigualdad endémica resulta 

difícil alcanzar todas las demás metas deseables”.

Tony Judt

El análisis del proceso de desarrollo de la 

normativa relacionada con los servicios socia-

les durante la etapa democrática (ver tabla 1) 

muestra cómo progresivamente se fueron con-

solidando los derechos en este ámbito. La cul-

minación de este proceso se alcanza en el año 

2006, aunque debido a la tardanza de España 

en tomar medidas contra la crisis en algunas 

materias se extiende hasta el inicio de la déca-

da siguiente, a partir de la cual se produce el 

punto de inflexión del proceso, que se pone de 

relieve a través de las reformas normativas que 

ocasionan retrocesos significativos en todos los 

ámbitos del bienestar (salud, educación, segu-

ridad social, trabajo, servicios sociales).4

2 Entre los más destacados cabe citar: Informe final del grupo de expertos para la evaluación del desarrollo y efectiva apli-

cación de la Ley 39/2006 14 de diciembre de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en situación de 

Dependencia, 2009; AEVAL, 2009. Evaluación sobre la participación de la Administración General del Estado en el sistema para 

la autonomía y atención a la dependencia, Madrid: Agencia Española de evaluación y calidad; IVÀLUA, 2012. Sistema Català 

d’Autonomia i Atenció a la Dependència (SCAAD): una agenda d’avaluacions.
3 http://www.dependencia.imserso.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/binario/ie_2011_informeevaluacion.pdf (acce-

so 23.4.2013), pp. 590 y ss.
4 Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraordinarias para la reducción del déficit público; 

Ley  27/2011,  de  1  de  agosto,  sobre  actualización, adecuación y modernización del sistema de Seguridad Social; Real Decre-

to-ley 20/2011, de 30 de diciembre, de medidas urgentes en materia presupuestaria, tributaria y financiera para la corrección 

del déficit público; Real Decreto-ley 3/2012, de 10 de febrero, de medidas urgentes para la reforma del mercado laboral; Real 

Decreto-ley 14/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes de racionalización del gasto público en el ámbito educativo; Real 

Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y 

mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones; Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la 

estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad; Decreto-ley 1/2013, de 25 de enero, por el que se prorroga el 

programa de recualificación profesional de las personas que agoten su protección por desempleo y se adoptan otras medidas 

urgentes para el empleo y la protección social de las personas desempleadas.
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En este proceso la LAPAD se convirtió en una 

referencia, ya que fue la primera que estable-

ció con carácter general el derecho subjetivo 

en los servicios sociales y creó el correspondien-

te catálogo. Esta ley, por una parte, irrumpió 

en un marco legislativo que debió adaptarse a 

ella (Guillen y Vilà, 2007) y, por otra, a partir de 

su nacimiento recibe los impactos de nuevas le-

yes relacionadas con la discapacidad y los servi-

cios sociales que exigen su adecuación. A estas 

últimas normas nos referimos a continuación. 

2.1. Convención sobre los derechos de las 
personas con discapacidad (aprobada por la 
asamblea General de NNuu el 13.12.2006).

La Convención sobre los derechos de las per-

sonas con discapacidad (en adelante Conven-

ción) es un instrumento jurídico de primer or-

den que efectúa un cambio de paradigma al 

situar esta norma en la órbita de los Derechos 

Humanos (Palacios y Bariffi, 2007). Por otra 

parte, ha sido firmada y ratificada por España 

y, por tanto, forma parte del ordenamiento ju-

rídico español, que ha debido adaptar la legis-

lación existente.5

Los preceptos de la Convención son, pues, 

aplicables a las personas con discapacidad y 

también a las que se hallan en situación de de-

pendencia. A continuación se sintetizan algu-

nos de los principios y derechos que establece 

a los que debe ajustarse la LAPAD:

a) Principios: respeto de la dignidad y a la 

autonomía; no discriminación; participación 

e inclusión plenas y efectivas en la sociedad; 

respeto por la diferencia y la aceptación de 

las personas con discapacidad como parte de la 

diversidad y la condición humanas; igualdad de 

Constitución Española

Estatutos Autonomía

Leyes Servicios Sociales

Seguridad Social 
no contributiva

LAPAD

Convención Derechos p.
con discapacidad

2006 2011

2006 2010

2006

2006

Reforma

Reforma

1978

1979 1983

1982 1992

1990

1970 1980 1990 2000 2010

Gestación Configuración Consolidación Crisis/Reforma

NORMATIVA

tabla 1. Proceso de desarrollo de la legislación.

Fuente: Elaboración propia.

5 Ley 26/2011, de 1 de agosto, de adaptación normativa a la Convención Internacional sobre los Derechos de las Personas con 

Discapacidad.
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oportunidades; accesibilidad; igualdad entre 

el hombre y la mujer; respeto a la evolución 

de las facultades de los niños y las niñas con 

discapacidad y a su derecho a preservar su 

identidad. 

b) Derechos: igualdad y no discriminación; 

accesibilidad; libertad y seguridad de la per-

sona; protección de la integridad personal; 

derecho a vivir de forma independiente y 

a ser incluido en la comunidad; libertad de 

expresión y de opinión y acceso a la infor-

mación; respeto de la privacidad; respeto 

del hogar y de la familia; participación en la 

vida política y pública, y en la vida social y 

cultural. Asimismo, se refiere a los derechos 

sociales (educación, salud, habilitación y re-

habilitación, trabajo y empleo, nivel de vida 

adecuado y protección social), y efectúa unas 

referencias explícitas a dos colectivos espe-

cialmente vulnerables: las mujeres y la infan-

cia con discapacidad.

Por otra parte, debe señalarse que la Con-

vención y otros documentos relativos al ámbi-

to de la discapacidad han realizado destacadas 

aportaciones para las construcciones teóricas 

del ámbito de la autonomía-dependencia y 

que actualmente tienen una gran influencia 

en el diseño de prácticas de atención integral 

centrada en la persona (Rodríguez Rodríguez, 

2010:3).

Por tanto, la LAPAD y las normas de desarro-

llo deben ajustarse a los principios y a los dere-

chos reconocidos en dicha Convención.

2.2. Estatutos de autonomía reformados.

Los Estatutos de Autonomía (en adelante EA) 

iniciales (1979-83) y las modificaciones meno-

res posteriores se referían primordialmente a 

los temas relacionados con la creación de las 

instituciones y la asunción de competencias. 

En cambio, los EA aprobados a partir del 2006 

efectuaron reformas de mayor calado que in-

cluían los derechos y deberes de los ciudadanos 

de la CA.6 Estas normas básicas autonómicas, 

que forman parte del bloque constitucional, 

distinguen -como hace la CE- entre los dere-

chos, de aplicación inmediata con mecanismos 

de garantía, y los principios de aplicación dife-

rida, que precisan para su eficacia de leyes que 

los desarrollen.

En concreto, durante el periodo 2006-2012 se 

aprobó la reforma de siete EA (ver tabla 2)7,  

que incluyen referencias explícitas a la autonomía 

personal y a las situaciones de dependencia y 

en los que se reconocen determinados dere-

chos a este colectivo (ver tabla 3).8 Asimismo, 

los EA reformados reiteran la competencia 

exclusiva en servicios sociales que en algunos 

casos concretan y refuerzan con el fin de evitar 

interpretaciones restrictivas; por ejemplo, el 

6 Con la excepción de Extremadura, cuyo EA opta por no establecer un cuadro diferencial de derechos y deberes de los ex-

tremeños: “Los derechos fundamentales de los extremeños son los establecidos en la Constitución […] son deberes de los 

extremeños los previstos en la Constitución…“ (art. 6.1 y 2).
7 Ley Orgánica 1/2006, de 10 de abril, de Reforma de la Ley Orgánica 5/1982, de 1 de julio, de Estatuto de Autonomía de la 

Comunidad Valenciana; Ley Orgánica 6/2006, de 19 de julio, de reforma del Estatuto de Autonomía de Cataluña; Ley Orgánica 

1/2007, de 28 de febrero, de reforma del Estatuto de Autonomía de las Illes Balears; Ley Orgánica 2/2007, de 19 de marzo, 

de reforma del Estatuto de Autonomía para Andalucía; Ley Orgánica 5/2007, de 20 de abril, de reforma del Estatuto de Au-

tonomía de Aragón; Ley Orgánica 14/2007, de 30 de noviembre, de reforma del Estatuto de Autonomía de Castilla y León; 

Ley Orgánica 1/2011, de 28 de febrero, de reforma del Estatuto de Autonomía de la Comunidad Autónoma de Extremadura.
8 Para ampliar: Vilà, A. (2010). Tendencias de la nueva legislación de los servicios sociales. Madrid: EAPN, pp. 38-92.
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EA andaluz señala que “comprenden la potes-

tad legislativa, la potestad reglamentaria y la 

función ejecutiva, íntegramente y sin perjuicio 

de las competencias atribuidas al Estado en la 

Constitución. En el ámbito de sus competencias 

exclusivas, el derecho andaluz es de aplicación 

preferente en su territorio sobre cualquier 

otro, teniendo en estos casos el derecho estatal 

carácter supletorio” (art. 42.2.1).9

Debe recordarse que los EA tienen una doble 

dimensión, ya que son la “norma institucional 

básica de cada Comunidad Autónoma” (art. 

147.1 CE) y que además forman parte del or-

denamiento jurídico estatal (“el Estado los re-

conoce y amparará como parte integrante de 

su ordenamiento jurídico”, 147.1 CE). Estas di-

mensiones y la exigencia de un procedimiento 

de aprobación y de reforma específico, deter-

mina su carácter de leyes orgánicas sui generis. 

9 Definen su contenido (por ejemplo, Andalucía, art 42.1.1; Cataluña, art. 110; Aragón, art. 71) y concretan el alcance mínimo 

en la materia, que algunos EA extienden a las políticas de atención a personas dependientes (Islas Baleares), prevención, 

atención e inserción social de los colectivos afectados por la dependencia (Castilla y León, Extremadura).

tabla 2. La nueva legislación de servicios sociales y la autonomía-dependencia.

Fuente: Elaboración propia.
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tabla 3. Referencias de los Ea a la autonomía-dependencia.

Fuente: Elaboración propia.
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Además de estas referencias estatutarias di-

rectas a la autonomía-dependencia (ver tabla 

3), debe considerarse la regulación que efec-

túan los EA de los servicios sociales ya que, 

como se ha expuesto, la LAPAD regula básica-

mente servicios sociales, aunque sólo sea par-

cialmente, y debe prevalecer las normas esta-

tutarias en todo lo que no sean estrictamente 

“condiciones básicas”.

Por tanto, la aplicación e interpretación de 

la LAPAD y de las modificaciones debería rea-

lizarse a la luz de los preceptos contenidos en 

cada uno de los EA, teniendo en cuenta que 

el título competencial de la LAPAD sólo le ha-

bilita para la regulación de las “condiciones 

básicas”, que como ha señalado el Tribunal 

Constitucional no es sinónimo de “legislación 

básica”, “bases” o “normas básicas” y su obje-

tivo no es otro que garantizar la igualdad de 

los ciudadanos que son los destinatarios de la 

norma, no las administraciones; es decir, per-

mite al legislador estatal una “regulación”, 

aunque limitada a las condiciones básicas que 

garanticen la igualdad, que no el diseño com-

pleto y acabado de su régimen jurídico (STC 

61/1997, FJ 7.b). El complejo equilibrio entre la 

competencia exclusiva autonómica en servicios 

sociales y el establecimiento de las condiciones 

básicas por parte del Estado en materia de ser-

vicios sociales para las personas en situación de 

dependencia propicia la generación de conflic-

tos competenciales, algunos de los cuales ya 

han derivado en recursos de inconstitucionali-

dad por vulneración de las competencias auto-

nómicas.10

2.3. Leyes de servicios sociales.

Otro bloque normativo que tiene una rela-

ción directa con la LAPAD son las Leyes de ser-

vicios sociales promulgadas con posterioridad 

(ver tabla 2). Estas normas inician propiamente 

una nueva generación de leyes de servicios so-

ciales (Guillen y Vilà, 2007: 148; Vilà, 2012) que 

en relación a la autonomía-dependencia pre-

sentan las características siguientes:11  

a) Objetivos. Todas las leyes incorporan la 

promoción de la autonomía y la atención a 

las situaciones de dependencia como una de 

las finalidades de los servicios sociales.

b) Derecho de acceso. Estas normas autonó-

micas establecen el derecho subjetivo de ac-

ceso a determinados servicios y prestaciones, 

entre los cuales se hallan los correspondien-

tes a la LAPAD.

c) Derechos y deberes. Se regulan con mayor 

detalle en las nuevas leyes y aunque no hay 

contradicciones con los establecidos por la 

LAPAD, tampoco son coincidentes; esta mis-

ma situación se aprecia en la regulación de 

las infracciones y sanciones.

d) Servicios y prestaciones. Todas las normas 

incluyen la cartera y/o el catálogo de servi-

cios sociales, aunque el grado de concreción 

es muy variado. Las nuevas leyes y/o sus nor-

mas de desarrollo incorporan los servicios y 

prestaciones de la LAPAD.

10 La Generalitat de Cataluña ha interpuesto recursos de inconstitucionalidad contra las disposiciones adicionales 40ª y 71ª y 

disposición final 8ª de la Ley 2/2012, de 29 de junio, de Presupuestos Generales del Estado para el año 2012 y contra las dispo-

siciones adicionales 81ª y 84ª de la Ley 17/2012, de 27 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para el año 2013, 

que han sido admitidas a trámite por el pleno del TC el 9 de abril de 2013.
11 Para ampliar: Vilà, A. (2010) Tendencias de la nueva legislación de los servicios sociales. Madrid: EAPN, pp. 104-229.
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e) Organización. En algunos casos, las leyes 

prevén sistemas y organismos gestores auto-

nómicos específicos para la promoción de la 

autonomía y atención a la dependencia, que 

podrían afectar a la unidad del sistema y con-

tradecir el principio de la LAPAD que estable-

ce la integración de sus prestaciones en las 

redes de servicios sociales autonómicas.

f) Espacio sociosanitario. La coordinación 

y/o integración sociosanitaria está presente 

en mayor o menor medida en estas normas, 

aunque no se concretan formas operativas. 

g) Financiación. Algunas de las nuevas leyes 

establecen para garantizar la financiación de 

los derechos subjetivos que los créditos pre-

supuestarios para financiarlos son ampliables. 

En general podemos concluir que las nue-

vas leyes de servicios sociales se han ajustado 

a los preceptos de la LAPAD, aunque persisten 

algunas disfunciones, duplicidades y diferen-

cias (Vilà, 2012: 146-153) que derivan en una 

situación compleja que dificulta la aplicación 

e interpretación. Por otra parte, debe tenerse 

presente que esta legislación autonómica, en 

base a su competencia exclusiva, es de aplica-

ción preferente en la correspondiente comu-

nidad, con la única excepción señalada de las 

normas que regulen las “condiciones básicas” 

en relación a las personas en situación de de-

pendencia.

3. REFoRMaS DE La LaPaD.

“La política ya no era necesaria para estabili-

zar la economía y dirigirla hacia el mayor bien-

estar social.”

Xosé Carlos Arias y Antón Costas

En este apartado nos referimos a las modifi-

caciones operadas directamente al texto de la 

LAPAD enumerados cronológicamente y seña-

lando los cambios más relevantes introducidos.

- Real Decreto-Ley 8/2010, de 20 de mayo, 

por el que se adoptan medidas extraordinarias 

para la reducción del déficit público. 

El Capítulo III de esta norma se refiere a las 

medidas en materia de dependencia, que se 

completan con la Disposición adicional sexta. 

Estos primeros cambios se refieren a la retroac-

tividad y al aplazamiento del pago de las can-

tidades adeudadas. Este RDL establece que a 

partir del 1 de junio de 2010 el plazo para re-

solver las solicitudes será de seis meses desde 

la fecha de presentación y, en consecuencia, el 

derecho de acceso a las prestaciones se genera 

a partir de la resolución en que se reconozca 

la concreta prestación a percibir. En caso de 

prestación económica reconocida, el derecho 

a percibirla se generará desde el día siguiente 

al de cumplimiento del plazo máximo de seis 

meses sin que se hubiera notificado resolución 

expresa de reconcomiendo de la prestación. 

Además de este aplazamiento, la citada dispo-

sición adicional permite retrasar y periodificar 

en pagos anuales las cuantías adeudadas en un 

plazo máximo de 5 años.
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- Real Decreto-Ley 20/2011, de 30 de diciem-

bre, de medidas urgentes en materia presu-

puestaria, tributaria y financiera para la co-

rrección del déficit público.

La disposición final decimocuarta de este 

RDL introduce nuevos cambios que retrasan la 

puesta en marcha de las prestaciones a partir 

del quinto año de aplicación, mediante la mo-

dificación de la redacción de la disposición fi-

nal primera, primer párrafo, de la LAPAD.

- Ley 2/2012, de 29 de junio, de Presupuestos 

Generales del Estado para el año 2012.

La disposición final octava de esta ley refor-

ma nuevamente la disposición final primera de 

la LAPAD, retrasando el calendario de implan-

tación de las prestaciones relativas al grado I, 

nivel 2. Para ello, diferencia entre las personas 

que tuvieran reconocida la prestación en el 

quinto año (que finalizaba el 31.12.2011) y las 

demás, que no podrán acceder al derecho has-

ta el 1.1.2014, igual que los que sean valorados 

con el grado I, nivel 1.

Por su parte, la disposición adicional cua-

dragésima suspende para el año 2012 la apli-

cación de los artículos de la LAPAD siguientes: 

7.2, 8.2.a, 10, 32.3, párrafo primero, y de la dis-

posición transitoria primera. En el preámbulo 

de esta Ley no se justifica esta súbita y radical 

medida que reduce las aportaciones estatales 

mediante la supresión del nivel acordado y que 

puede socavar la cooperación interadministra-

tiva.

- Ley 17/2012, de 27 de diciembre, de Presu-

puestos Generales del Estado para el año 2013.

La disposición adicional octogésima cuarta 

de esta Ley prorroga la suspensión durante el 

año 2013 de la aplicación de los mencionados 

preceptos de la LAPAD relacionados con las 

aportaciones estatales correspondientes al ni-

vel acordado.

Por otra parte, esta norma, en su disposición 

final décima sexta, añade un párrafo al final al 

artículo 23 de la LAPAD, relativo al servicio de 

ayuda a domicilio que, de forma excepcional 

y justificada, cuando lo disponga el Programa 

Individual de Atención (en adelante PIA), los 

servicios relacionados con la atención de las 

necesidades domésticas o del hogar y los ser-

vicios relacionados con la atención personal 

podrán prestarse separadamente, opción que, 

como veremos, pocos meses después volverá a 

modificarse.

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

medidas para garantizar la estabilidad presu-

puestaria y de fomento de la competitividad.

Esta norma es, sin duda, la que introduce 

más cambios y de mayor calado en la LAPAD 

pudiendo calificarse de verdadera reforma en 

profundidad.12 Dichas modificaciones se refie-

ren a los aspectos siguientes:

a) Derechos y obligaciones.

Aportación de documentación (artículo 22, uno). 

Se suprime el segundo párrafo del apartado 4 

12 Para algunos se trata de la fase de demolición: “…se agudiza con el Real Decreto-ley 20/2012, que supone la práctica des-

trucción del SAAD y el retroceso de los derechos de las personas en situación de dependencia y de sus familias…”. X Dictamen 

del Observatorio. Enero, 2013. Asociación Estatal de Directores y Gerentes en Servicios Sociales, p. 3.
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del artículo 4 de la LAPAD relativo a los de-

rechos y obligaciones de las personas en si-

tuación de dependencia, que los eximia de la 

obligación de aportar datos o documentación 

que ya obraran en poder de la Administración 

pública que lo solicite o que la pueda obtener 

por sus propios medios.13 

 

b) SAAD.

CT (Artículo 22, dos y Disposición adicio-

nal novena). Se modifica la denominación 

del “Consejo Territorial del Sistema para la 

Autonomía y Atención a la Dependencia”, 

que figuraba en el texto inicial de la Ley, que 

pasa a llamarse “Consejo Territorial de Servi-

cios Sociales y del Sistema para la Autonomía 

y Atención a la Dependencia” (art. 8.1), y se 

amplían sus competencias como instrumento 

de cooperación en la “articulación de los ser-

vicios sociales”. Este cambio se justifica en la 

exposición de motivos debido a la necesidad 

de “simplificar las relaciones de coordinación 

entre la Administración General del Estado y 

las Comunidades Autónomas se refunden los 

anteriores Consejo Territorial del Sistema para 

la Autonomía y Atención a la Dependencia y 

la Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales14  

en un solo órgano…”; dicha conferencia se su-

prime. Por otra parte, el nuevo CT, que debe 

constituirse en el plazo máximo de 6 meses, 

se adscribe al Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, y otorga la presidencia al 

titular del ministerio, cuestiones que no figura-

ban en el texto de la LAPAD inicial. 

Estas alteraciones inciden en otros preceptos 

de la LAPAD que se referían al CT y, por ende, 

se modifican con la nueva denominación los 

artículos 8.1, 9.1, 18.2, 19, 27.1 y 2.

c) Catálogo de servicios y prestaciones económicas.

Catálogo de servicios

- Servicio de ayuda a domicilio (artículo 22, 

ocho). Se reforma nuevamente esta presta-

ción y el nuevo redactado del artículo 23 de 

la LAPAD establece que los servicios relacio-

nados con las necesidades domésticas sólo 

podrán prestarse conjuntamente con los pre-

vistos de atención personal.

- Intensidad de la protección del servicio de 

ayuda a domicilio (Disposición transitoria 

duodécima). El RDL distingue dos grupos, 

el primero formado por los procedimientos 

que haya recaído resolución antes de la en-

trada en vigor de esta norma y el segundo 

integrado por los que no tengan resolución 

y los iniciados con posterioridad; esta norma 

fija las intensidades para el segundo grupo y 

señala que en el primero las Administracio-

nes competentes podrán realizar las adapta-

ciones necesarias para ajustarlos a dichas in-

tensidades. Estas disposiciones son aplicables 

hasta que se desarrollen reglamentariamen-

te; es importante reparar en la extracción 

que efectúa esta norma de una competencia 

atribuida al CT (art. 8.2, c) para asignarla al 

Gobierno.

13 Este derecho de los ciudadanos está reconocido con carácter general en el artículo 35 de la Ley 30/1992, de 26 de noviem-

bre de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común: “F) A no presentar 

documentos no exigidos por las normas aplicables al procedimiento de que se trate, o que ya se encuentren en poder de la 

Administración actuante”.
14 La Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales, constituida en el marco de las previsiones del artículo 4 de la Ley 12/1983, de 14 

de octubre, del Proceso Autonómico y del artículo 5 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Admi-

nistraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común, con el fin de obtener la necesaria cooperación, colaboración 

y, en su caso, coordinación entre las actuaciones de las Comunidades Autónomas en materia de Asuntos Sociales, se regirá por 

el presente Reglamento de Régimen Interior, elaborado y aprobado por la propia Conferencia.
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Prestaciones económicas

- Cuidados en el entorno familiar (artículo 22, 

trece). Se añade un párrafo al final del aparta-

do 1 del artículo 29, relativo a la elaboración 

del PIA, referido a la prestación económica 

por cuidados en el entorno familiar que esta-

blece que, no obstante lo establecido (“con 

la participación, previa consulta y, en su caso, 

elección entre las alternativas propuestas por 

parte del beneficiario”), la determinación de 

la prestación económica mencionada corres-

ponderá a la Administración competente, a 

propuesta de los servicios sociales.

Por otra parte, se excluyen los efectos re-

troactivos de las prestaciones por cuidados 

en el entorno familiar para las personas que 

no hayan empezado a percibirlas y a partir 

de la entrada en vigor de esta norma que-

daran sujetas a un plazo suspensivo máximo 

de dos años. Igualmente se aplica al plazo 

suspensivo de dos años a las solicitudes de 

estas prestaciones económicas presentadas 

pendientes de resolución (Disposición adicio-

nal séptima y Disposición transitoria novena, 

respectivamente).

En relación al aplazamiento y periodificación 

de los efectos retroactivos de las prestaciones 

económicas por cuidados en el entorno fami-

liar generados desde la fecha de la solicitud, 

podrán ser aplazados y su abono periodifica-

do en pagos anuales en un plazo máximo de 

8 años, si así se acuerda por la Administración 

competente (Disposición final primera).

- Seguridad Social de los cuidadores no pro-

fesionales (Disposición adicional octava y dis-

posición transitoria decimotercera). A partir 

de la entrada en vigor de esta norma el 

convenio especial de la Seguridad Social de 

los cuidadores no profesionales tendrá ca-

rácter voluntario y podrá ser suscrito por el 

cuidador no profesional y la Tesorería de la 

Seguridad Social; las cotizaciones serán a car-

go exclusivo del suscriptor del mismo.

Los citados convenios existentes en la fecha 

de entrada en vigor del RDL se extinguirán el 

31 de agosto de 2012, salvo que el suscriptor 

solicite su mantenimiento (Disposición transi-

toria decimotercera).

- Prestación económica de asistencia personal 

(artículo 22, siete). Se amplia esta prestación 

que en el artículo 19 inicial de la LAPAD se 

reservaba a las personas con una gran de-

pendencia y que la reforma amplia a todas 

las personas en situación de dependencia, en 

cualquiera de sus grados.

- Cuantías máximas de las prestaciones eco-

nómicas (Disposición transitoria décima). Es-

tablece las cuantías máximas de las prestacio-

nes económicas, distinguiendo, según tenga 

o no reconocido el grado de dependencia 

a la entrada en vigor de esta norma. En el 

primer caso, se mantienen las cuantías máxi-

mas vigentes, excepto las correspondientes 

a las atenciones en el entorno familiar que 

especifica las cuantías, y, en el segundo, se 

fijan las nuevas. Dichas cuantías también se 

establecen provisionalmente hasta que se re-

gulen reglamentariamente; nuevamente se 

produce el traspaso competencial del CT al 

Gobierno del Estado, como se ha comentado 

al tratar del servicio de atención domiciliaria.
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Incompatibilidades

- Régimen de incompatibilidades (artículo 22, 

nueve). Se incorpora a la Ley añadiendo una 

Sección IV, compuesta por el nuevo artículo 

25 bis, que establece los criterios y excepcio-

nes siguientes:

- Prestaciones económicas: son incompatibles 

entre sí y con los servicios del catálogo; ex-

cepto con los servicios de prevención de la 

dependencia, de promoción de la autonomía 

personal y la teleasistencia.

- Servicios: son incompatibles entre sí, ex-

cepto el servicio de teleasistencia que será 

compatible con los de prevención de la de-

pendencia, promoción de la autonomía per-

sonal, ayuda a domicilio y centros de día y de 

noche.

- Compatibilidad de las prestaciones que fa-

ciliten la permanencia en el domicilio: las ad-

ministraciones públicas competentes podrán 

establecerla entre prestaciones para apoyo, 

cuidados y atención, siempre que la suma de 

estas prestaciones no sea superior, en su con-

junto, a las intensidades máximas reconoci-

das a su grado de dependencia. Estas presta-

ciones tendrán la consideración de una única 

prestación.

d) Valoración dependencia.

- Baremos (artículo 22, diez). Se añade un 

inciso final al artículo 27.2 de la LAPAD en 

relación a este instrumento que concreta que 

el baremo oficial será único (“no será posi-

ble determinar el grado de dependencia me-

diante otros procedimientos distintos a los 

establecidos por este baremo”).

- Supresión de la clasificación en niveles que 

establecía el artículo 26.2 inicial de la LAPAD 

(artículo 22, diez) para los tres grados. Este 

cambio implica la modificación de todas las 

disposiciones en que se hacía referencia a 

los niveles: artículos 4.4, 9.1, 14.6, 17.1, 18.2, 

26.3, 27.1, 2 y 3, 28.3, 29.1, 30.1, 38.3, disposi-

ción adicional 9ª y disposición final 1ª. 

Las personas que tuvieran reconocido un 

grado y nivel de dependencia no precisarán 

de un nuevo reconocimiento; no obstante, 

en caso de revisión el resultado se adaptará 

a la nueva estructura de grados (Disposición 

transitoria octava).

e) Financiación.

- Aportación de la AGE para la financiación 

del nivel mínimo de protección (Disposición 

transitoria undécima). Para fijar dicha apor-

tación el RDL establece un doble criterio, se-

gún los beneficiarios a la entrada en vigor de 

la norma tuvieran o no la resolución sobre 

la situación de dependencia, indicando las 

cuantías correspondientes en cada caso.

f) Aplicación de la Ley.

- Puesta en marcha de la LAPAD (artículo 22, 

diecisiete). Se reforma una vez más la dispo-

sición final de la LAPAD para aplazar nueva-

mente su entrada en vigor, señalando que el 

quinto año que finaliza el 31.12.2012 corres-

ponderá a quienes sean valorados en el gra-

do I, nivel 2 y se les haya reconocido y luego 

hasta el 1 de julio de 2015 no corresponderá 

a quienes fueron valorados con el grado I, ni-

vel 2 y los valorados con el grado I, nivel 1 o 

grado I.
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La Resolución de 13 de julio de 2012 -la 

misma fecha del RDL- recoge los acuerdos 

adoptados por el CT, algunos de los cuales 

consideramos que precisaban previamente 

de soporte con rango de ley, que le otorga a 

posteriori el RDL. Otros acuerdos se refieren 

a cambios y concreciones relevantes para el 

sistema, entre los que cabe destacar:

a) Medidas de ahorro y reducción del défi-

cit. Concretamente propone la reducción del 

15% de las cuantías máximas de las presta-

ciones económicas por cuidado en el entorno 

familiar, cuyo porcentaje puede aumentarse 

por las CC.AA, comunicándolo al IMSERSO.

b) Criterios de asignación del nivel mínimo. 

Se pretende primar los servicios sobre las 

prestaciones económicas mediante la distribu-

ción del nivel mínimo de protección entre las 

CC.AA ponderando positivamente la presta-

ción de servicios respecto a la prestación eco-

nómica por cuidados en el entorno familiar, 

dejando su determinación a la vía reglamen-

taria, pero ya se adopta una tabla de reparto 

de evolución progresiva durante 5 años.

c) Criterios sobre capacidad económica y 

participación del beneficiario. Se estable-

cen unos criterios mínimos comunes para la 

determinación de la capacidad económica 

personal, los criterios de determinación de 

la renta, para la determinación el patrimo-

nio, de participación económica del benefi-

ciario en el coste de las prestaciones y otros 

específicos en relación al servicio de aten-

ción residencial y a los otros servicios del 

catálogo.
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tabla 4. Síntesis de los principales impactos y reformas de la LaPaD.
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4. CoNSIDERaCIoNES FINaLES.

“Estamos a punto de pasar página a un con-

cepto secular: el concepto de justicia social ba-

sado en mecanismos redistributivos”.

Pierre Rosanvallon

A modo de epílogo se presentan algunas 

consideraciones finales sobre las modificacio-

nes de la LAPAD. No se trata de una valora-

ción de la Ley -ya existen, como se ha señalado, 

abundantes evaluaciones, a las que remitimos 

a las personas interesadas-, sino de unos bre-

ves comentarios sobre algunos de los cambios 

y reformas efectuados (ver tabla 4); para ello, 

se han agrupado los comentarios en los puntos 

siguientes:

1. Derechos. Parece que durante el trayecto, 

debido a las consecuencias de la crisis económi-

ca, se ha diluido la finalidad de la LAPAD que, 

como señalaba en la exposición de motivos, no 

es otra que “atender las necesidades de aque-

llas personas que, por encontrarse en situación 

de especial vulnerabilidad, requieren apoyos 

para desarrollar las actividades esenciales de 

la vida diaria, alcanzar una mayor autonomía 

personal y poder ejercer plenamente sus dere-

chos de ciudadanía”. Todo ello a pesar de que 

estos objetivos posteriormente se han visto ju-

rídicamente reforzados con los preceptos de la 

Convención, los derechos y deberes de los EA 

reformados y la nueva generación de leyes au-

tonómicas de servicios sociales. 

Las reformas efectuadas han debilitado el 

contenido de los derechos reconocidos, debido 

a las medidas adoptadas (rebaja de la intensi-

dad y las cuantías, aumento de las aportaciones 

de los usuarios y reducción de la financiación 

pública, retrasos en la aplicación de la Ley y en 

la percepción las cantidades adeudadas, etc.) 

que consideramos perjudican en exceso a este 

colectivo y que, por ello, convendría reflexio-

nar sobre la legitimidad y la proporcionalidad 

de la contribución que se exige a estas perso-

nas tan vulnerables y a sus familias para la so-

lución de la crisis e incluso debería valorarse si 

los niveles de protección mínimos actuales son 

suficientes para garantizar la dignidad que 

proclama la Constitución.

2. Autonomía personal. Una de las carac-

terísticas básicas del modelo es su doble ver-

tiente: derecho a la autonomía y protección 

a la dependencia; no obstante, la propia Ley 

sesgó su acción protectora hacia el soporte a 

la dependencia y las reformas no sólo no han 

potenciado las medidas de prevención de la 

dependencia y la promoción de la autonomía 

sino que han acentuado la diferencia, median-

te el incremento de la rigidez del sistema y la 

uniformidad de las prestaciones y servicios (ré-

gimen incompatibilidades, ampliación requisi-

tos, determinación de intensidades, etc.), con 

algunas excepciones (asistencia personal para 

todos los grados y compatibilidad parcial en los 

servicios y prestaciones en el domicilio), y supri-

miendo directamente la capacidad de elección 

en el caso de la prestación económica de aten-

ción en el entorno familiar.

Consideramos que las citadas rigideces y es-

pecialmente el citado traslado de la capacidad 

de decisión del beneficiario a la Administra-

ción colisiona frontalmente con el derecho a 

vivir de acuerdo con las normas y preferencias 

propias y con los principios de personalización 

de la atención y de permanencia en el entorno 

establecidos en la LAPAD y con el derecho a 

la autonomía individual, incluida la libertad de 
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tomar las propias decisiones, de elegir dónde 

y con quién vivir y evitar la obligación de vi-

vir con arreglo a un sistema de vida específico, 

que preceptúa la Convención.

Los debates sobre esta cuestión deberían 

centrarse en cómo hacer efectivo del derecho 

a la autonomía reconocido por la LAPAD y la 

Convención y, para ello, los servicios y presta-

ciones deberían adaptarse a las decisiones del 

beneficiario (y no al revés). Por otra parte, sería 

conveniente establecer otros dispositivos para 

hacer compatible dicho derecho con otros, 

como la equidad y la igualdad -no la uniformi-

dad-, los dirigidos a evitar la feminización de 

los cuidados o la creación de empleo.

3. Forma. Aprovechar la técnica legislativa de 

urgencia para situaciones de crisis económica 

no parece la mejor para reformar la LAPAD, ya 

que no sólo ha sustraído el necesario debate 

social y político sobre las modificaciones, sino 

que el proceso ha sido precipitado y parcial y el 

resultado adolece de un marcado carácter eco-

nomicista. Muchas de las ineficiencias detec-

tadas en las evaluaciones y las propuestas de 

mejora no se han introducido en las reformas. 

Después de la evaluación de la LAPAD por 

parte del Gobierno, parecía necesario un am-

plio debate y reflexión social que, teniendo en 

cuenta el cambio de contexto experimentado 

desde su aprobación, propiciara consensos 

para racionalizar el SAAD, determinar las prio-

ridades y garantizar los derechos y su sosteni-

bilidad.

4. Financiación. Los derechos reconocidos en 

la LAPAD, como todos los derechos sociales, 

requieren una financiación suficiente para po-

der garantizarlos. En las reformas de la ley se 

han priorizado los recortes de las prestaciones 

y la reducción del gasto15 en detrimento de los 

derechos reconocidos, sin valorar tampoco los 

retornos económicos derivados de los servicios 

y prestaciones, así como otros efectos secun-

darios (pérdida de empleos e incremento del 

trabajo sumergido, deterioro de la calidad de 

los servicios o incrementos de las listas de es-

pera) ni los enormes costes humanos y sociales 

que producirán las medidas adoptadas. Todos 

estos elementos deberían tenerse en cuenta 

para evaluar la relación coste-beneficio de las 

medidas.

Por otra parte, en el tema de las reduccio-

nes, además de la progresiva disminución de 

la financiación estatal para el nivel mínimo,16 

sobresale la suspensión -por el momento du-

rante los ejercicios 2012 y 2013- de diversos 

preceptos de la LAPAD configuradores del ni-

vel de protección acordado. Esta modificación 

unilateral del Estado podría vulnerar el princi-

pio17  de lealtad institucional,18  ya que afecta a 

 15 “El “frenazo” a la financiación del SAAD se percibe claramente en el gasto por habitante/año para esta política (estancado 

en 113 € hab/año) y en la reducción del aporte por dependiente atendido que ya se reduce a 7.000,00 €/año/dependiente 

atendido” […] “Los recortes en este último año suponen efectos consolidados de estos ahorros para el ejercicio 2013 ascende-

rán a más de 850 M€. La supresión del Nivel Convenido y la reducción del 13,2 % del Nivel Mínimo garantizado a las CC.AA, la 

supresión de las cotizaciones a la Seguridad Social por las personas cuidadoras familiares…” X Dictamen, op. Cit. pp. 13 y 19. 
16 “En materia de financiación del sistema, se reduce en más del 13 por 100 las cuantías a entregar por parte de la Adminis-

tración Central a las CC.AA por el Nivel Mínimo (cuando el Nivel Acordado ya había sido suprimido), de esta manera que se 

abunda en el recorte que pone en claro peligro la sostenibilidad del Sistema” X Dictamen, op. cit. p. 15.
17 “En términos generales, es un principio que ha de presidir la relación entre administraciones públicas, a fin de garantizar 

el funcionamiento eficaz del Estado descentralizado y que es consubstancial a las diversas formas de colaboración entre el 

Estado y los entes que lo integran”. Dictamen del Consejo de Garantías Estatutarias de Cataluña núm. 11/2012 cit., p. 77.
18 Plataforma en defensa de la Ley de Dependencia, Valencia: Denuncian la “deslealtad” del Gobierno con las CC.AA en 

materia de dependencia http://dependenciavalencia.blogspot.com.es/2012/05/denuncian-deslealtad-del-gobierno-con.html.
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la misma estructura cooperativa que establece 

la Ley y al marco estable de recursos y servicios 

del SAAD. Esta decisión y la recentralización 

de competencias han reavivado los conflictos 

competenciales.19 

Finalmente, debe ponerse de relieve la esca-

sa importancia que tanto la LAPAD como las 

reformas conceden a las Corporaciones locales. 

Esta actitud contrasta con las competencias 

atribuidas y las importantes aportaciones téc-

nicas y económicas que efectúan en la aplica-

ción de dicha Ley; por ello, consideramos que 

debería valorarse, en estos momentos de re-

visión de la normativa del régimen local,20  el 

papel de las administraciones locales.
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Palabras CLavE

Dependencia, mayores, pensiones, incentivo fiscal, política fiscal, deducciones, políticas públicas, de-

recho comparado, Europa.

Resumen

Uno de los grandes retos de nuestras sociedades para los años venideros será la transición demo-

gráfica. Un mayor gasto en mayores y dependientes como causa de una mayor longevidad que 

irá acompañada de una menor tasa de ocupación laboral producirá serias dificultades para poder 

mantener el sistema social del bienestar. El presente artículo pretende justificar cómo por medio del 

establecimiento, por parte de los poderes públicos, de medidas de incentivo de carácter fiscal, como 

las deducciones o exenciones a favor de los mayores y dependientes puede ser una medida de polí-

tica fiscal que complemente la ayuda directa concedida por los entes públicos.  

Keywords

Dependency, older people, pensions, tax incentives, tax policies, deductions, public policies, compa-

rative law, Europe.

abstract

One of the greatest challenges for our society over the coming years will be that of demographic 

change. There will be an increase in the amount investment in older people, as a consequence of 

an increase in people’s longevity and greater unemployment. All of these issues will make it very 

difficult to sustain the current welfare system. This article seeks to justify how the administration by 

establishing tax incentives, such as tax deductions or tax exemptions, can benefit dependent older 

people; decisions by this government can directly aid the economy.
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1. INtRoDuCCIóN.

El envejecimiento de la sociedad, en térmi-

nos generales, pero especialmente en la Unión 

Europea se debe, principalmente, a la mayor 

esperanza de vida. Las previsiones de Eurostat 

indican que el porcentaje de personas de 65 

años de edad y más en el conjunto de la pobla-

ción aumentará del 17,1% desde el año 2008 

al 30% en 2060. La proporción media entre las 

personas en edad de trabajar (15-64 años) y las 

de 65 años o más, variará del 4:1 actual al 2:1 

en el año 2050. Gran parte de las personas ac-

tivas, laboralmente hablando, abandonarán el 

mercado laboral entre 2026 y 2030. 

La pirámide de edad europea cambiará drás-

ticamente durante las próximas décadas. Hasta 

2060, la población total aumentará ligeramen-

te: habrá 517 millones de habitantes frente a 

502 millones en 2010. Pero su edad será mucho 

mayor: el 30% tendrá al menos 65 años. Es un 

dato positivo la mayor longevidad de las perso-

nas, pero el hecho de que más personas vivan 

más tiempo puede plantear problemas graves 

a las economías y los sistemas de seguridad so-

cial, especialmente en las economías de los paí-

ses comunitarios. 

En las próximas décadas, para todos los paí-

ses europeos la  transición demográfica se con-

sidera como uno de los más importantes retos 

que tiene planteada la UE, y por ende de todos 

y cada uno de sus miembros.

El presente artículo pretende justificar como 

a través del establecimiento y concesión, por 

parte de los poderes públicos, de medidas de 

incentivo, como las deducciones y exenciones 

de carácter fiscal para los mayores y depen-

dientes puede ser una medida de política fiscal 

que complemente la ayuda directa o la subven-

ción de dicho sector de la población.

2. La FISCaLIDaD Y SuS INCENtIvoS CoMo 
CoMPLEMENto Y aLtERNatIva a LaS aYuDaS 
DIRECtaS DE LoS MaYoRES Y DEPENDIENtES.

La obligación principal encomendada a las 

Administraciones Públicas es la de sustentar y 

apoyar las políticas sociales de los mayores y la 

dependencia, ya que al sector público le vienen 

asignadas directamente, por norma constitu-

cional, las funciones de promoción e impulso 

de la política a favor de la tercera edad. 

Un aspecto crucial de las políticas de apoyo 

de las Administraciones Públicas a la vejez, se 

desarrolla en el ámbito de los recursos presu-

puestarios. La asignación de dichos recursos 

pueden ser realizados esencialmente a través 

de dos líneas de apoyo e incentivo, la primera, 

por medio del establecimiento de políticas y 

medidas que conlleven un gasto publico direc-

to o con una repercusión inmediata en los pre-

supuestos generales, vinculadas normalmente 

a las subvenciones, vía principal que se desa-

rrolla en la actualidad, concretamente por me-

dio de la Ley de la Dependencia, que promulga 

esta asunción del coste por parte de la Admi-

nistración General del Estado. Una segunda vía 

de apoyo, establecida mediante la concesión y 

establecimiento de beneficios fiscales, que si 

bien no generan un gasto público directo e in-

mediato, suponen indirectamente una reduc-

ción global de los ingresos tributarios.

Aunque en ambos casos se entiende que hay 

un gasto público, el origen de ambas figuras 

es distinto. La subvención, implica normalmente 

una efectiva salida de fondos presupuestarios, y 

su correspondiente desplazamiento patrimonial. 
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En el supuesto de las exenciones, y por tanto 

también de los beneficios fiscales, no se pro-

duce esta salida de fondos y disposición de pa-

trimonio, incluso cuando en la Hacienda se dé 

una renuncia a un ingreso en cuanto al gasto 

público. Los efectos de ambas políticas, por un 

lado las subvenciones, y por otro lado los incen-

tivos fiscales, que en muchas ocasiones pueden 

y deben ir acompañadas en su establecimiento 

por parte de los poderes públicos, generan una 

serie de consecuencias muy diferentes para los 

sujetos pasivos.

La ayuda directa mediante la concesión de 

subvenciones establece un mayor protago-

nismo a las administraciones y gobiernos que 

serán las que decidirán los sujetos pasivos, y 

el ámbito de la actividad que se pretende im-

pulsar, por lo que se acota y limita el ámbito 

de acceso a las mismas por una decisión previa 

de los concedentes de la subvención. El pro-

ceso de concesión de las subvenciones puede 

aportar una mayor transparencia en su otor-

gamiento, aunque esta mayor transparencia 

va acompañada de una importante estructu-

ra administrativa que permita el seguimiento 

y control administrativo de las mismas, por lo 

que en última instancia se generan mayores 

costes por parte de las administraciones para 

su seguimiento. 

El establecimiento de incentivos fiscales, es 

en principio, de acceso directo a un mayor nú-

mero potencial de sujetos pasivos que se aco-

jan al beneficio fiscal. La apertura de su con-

cesión genera, a la vez, una mayor respuesta y 

abanico de posibilidades a diferentes sujetos. 

Los incentivos fiscales aunque deberán ser en 

algunos casos comprobados y verificados en el 

cumplimiento de sus condiciones de aplicación, 

generan un menor coste administrativo.

La materia tributaria representa una de las 

principales herramientas a través de las cuales 

se puede realizar, por parte de las Administra-

ciones Públicas, un impulso y fomento de las 

políticas de apoyo de carácter social y apoyo a 

la tercera edad.

El artículo 2.1., párrafo segundo de la Ley Ge-

neral Tributaria, Ley 58/2003 de 17 de diciem-

bre, reconoce como figura esencial, aunque no 

prioritaria, del tributo la utilización del mismo 

para fines de ordenación del Estado y las Ad-

ministraciones Públicas, aunque es importan-

te hacer especial referencia a que la finalidad 

esencial del tributo es la fiscal, así lo indica el 

artículo 31 de la CE por el cual se establece el 

deber de contribuir al sostenimiento de los 

gastos públicos mediante un sistema tributario 

justo. Junto a la función recaudatoria, recorde-

mos que el apartado 1 del artículo 2 de la LGT 

indica expresamente y define los tributos como 

ingresos públicos que consisten en prestacio-

nes pecuniarias exigidas por una Administra-

ción Pública como consecuencia de la realiza-

ción del supuesto de hecho al que la ley vincula 

el deber de contribuir, con el fin primordial de 

obtener los ingresos necesarios para el sosteni-

miento de los gastos públicos.

Los tributos, en su configuración actual, no 

sólo vienen determinados por la finalidad úni-

ca de obtener los ingresos necesarios con los 

que hacer frente al gasto público, no respon-

den, por tanto, al objetivo de la obtención de 

sumas de dinero por medio de la recaudación 

destinadas para el gasto, esto es, para vincu-

lar a efectos presupuestarios la conexión entre 

el ingreso-gasto. Son principios en los que no 

sólo se inspira todo el sistema financiero, sino 

que también se debe reconocer en los tributos 

la finalidad y la consecución de otros fines no 
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meramente recaudatorios que se encuentran 

amparados y recogidos por la Constitución Es-

pañola. 

La función de los tributos no se limita en 

exclusiva, a la función de recaudar y obtener 

financiación para los servicios públicos de las 

diferentes Administraciones Públicas, sino que 

disponen de una finalidad dirigida a obtener 

una mayor equidad en la distribución de la ri-

queza. Hablamos, por tanto, de una caracterís-

tica específica del tributo, que independiente-

mente de su finalidad principal ya comentada, 

responde a lo que se denomina “tributos de 

ordenamiento”. Tributos que sin ser por sí mis-

mos una categoría especifica en su configura-

ción doctrinal, sin embargo les caracteriza una 

particularidad diferenciadora que consiste, en 

última instancia, en el hecho de que por medio 

de su establecimiento regulan una finalidad no 

meramente recaudatoria sino de instrumento 

de la política general por los que atender a la 

realización de los principios y fines contenidos 

en la Constitución. Así, los tributos del orde-

namiento, facilitan, por un lado, la corrección 

y realización de actividades perjudiciales a la 

sociedad en su conjunto, mediante la no rea-

lización o mitigación de determinadas activi-

dades dañinas, que son corregidas mediante 

el sufragio de los costes de su realización a la 

sociedad. Por otro lado, los tributos del orde-

namiento, establecidos para favorecer o incen-

tivar el desarrollo de actividades beneficiosas 

que promocionan e impulsan el desarrollo de 

dichas acciones, suponen una mejora general y 

directa sobre el conjunto de la población. 

El Tribunal Constitucional ha mantenido una 

línea interpretativa clara sobre la admisión, des-

de un punto de vista constitucional, que por 

parte del legislador se establezcan impuestos 

que, sin desconocer o contradecir el principio 

de capacidad económica, estén orientados al 

cumplimiento de fines o a la satisfacción de in-

tereses públicos que la Constitución preconiza 

o garantiza. En este sentido es de destacar, en-

tre otras, la STC 19/1987, de 17 de febrero de 

1987, fundamento jurídico 4, la STC, 221/1992, 

de 11 de diciembre de 1992, fundamento jurí-

dico 4, la STC 37/1987, fundamento jurídico 13, 

así como l STC 134/1996, de 22 de julio, funda-

mento jurídico 8, Sentencia del Tribunal Consti-

tucional 57/2005, de 14 de marzo, Fundamento 

Jurídico Número 4.

La utilización de instrumentos fiscales, de po-

lítica tributaria, con la finalidad de fomentar, 

promocionar, estimular e incentivar a determi-

nadas actividades o sectores económicos en el 

marco de la dinamización de la economía na-

cional, se deben entender como generalmente 

aceptados, ya que su establecimiento se debe 

admitir conforme a derecho, y por tanto, per-

fectamente lícito, en cuanto que están recono-

cidos en nuestro texto constitucional.

El establecimiento del beneficio fiscal, por 

tanto, no puede entenderse como una con-

frontación con el principio de justicia tributa-

ria, al establecer por Ley, el Estado configura 

un aliento o promoción de determinadas acti-

vidades o situaciones, lo que en última instan-

cia se produce es un cambio o modificación del 

tipo de aportación del sujeto pasivo al interés 

general. Y un cambio en la modalidad de apor-

tación a la comunidad, porque realmente el 

sujeto pasivo, en un momento determinado, 

puede efectivamente beneficiarse fiscalmen-

te de unos incentivos que en términos mera-

mente recaudatorios pueda parecer que “con-

tribuye en menor medida”, pero sin embargo 

su aportación al bien común de la sociedad, 
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mediante  el impulso y desarrollo de una deter-

minada actividad que produce riqueza, conoci-

miento, desarrollo y mejora de las condiciones 

de vida de la comunidad, genera una mayor 

riqueza en términos totales al interés general 

de la sociedad, o al menos la misma, que si 

únicamente se viese obligado a contribuir en 

términos únicamente monetarios a los gastos 

públicos. 

Lo referido creemos que justifica, ante situa-

ciones de un déficit de la disposición de fon-

dos disponibles para las ayudas directas y las 

subvenciones, que los incentivos fiscales pue-

den ser una propuesta de gasto indirecto que 

acompañe el mantenimiento y el impulso de 

políticas fiscales a favor de los mayores y las 

personas dependientes.

3. SItuaCIóN DE La FISCaLIDaD EN ESPa-
ña DE LoS MaYoRES Y DEPENDIENtES. 
ESPECIaL REFERENCIa aL IRPF. 

El IRPF, en su regulación normativa actual, 

Ley 35/2006, de 28 de noviembre, del Impuesto 

sobre la Renta de las Personas Físicas y de mo-

dificación parcial de las leyes de los Impuestos 

sobre Sociedades, sobre la Renta de no Resi-

dentes y sobre el Patrimonio, establece como 

elementos que son objeto de tributación, inte-

grados y formando parte de la base imponible 

general, los rendimientos del trabajo, califican-

do dentro de dichos rendimientos, entre otros:

1. Las pensiones y haberes pasivos percibidos 

de los regímenes públicos de la Seguridad 

Social y clases pasivas y demás prestaciones 

públicas por situaciones de incapacidad, ju-

bilación, accidente, enfermedad, viudedad, o 

similares, sin perjuicio de lo dispuesto en el 

artículo 7 de la Ley reguladora del IRPF.

2. Las prestaciones percibidas por los benefi-

ciarios de mutualidades generales obligato-

rias de funcionarios, colegios de huérfanos y 

otras entidades similares.

3. Las prestaciones percibidas por los benefi-

ciarios de planes de pensiones y las percibi-

das de los planes de pensiones regulados en 

la Directiva 2003/41/CE del Parlamento Eu-

ropeo y del Consejo, de 3 de junio de 2003, 

relativa a las actividades y la supervisión de 

fondos de pensiones de empleo.

4. Las prestaciones percibidas por los benefi-

ciarios de contratos de seguros concertados 

con mutualidades de previsión social, cuyas 

aportaciones hayan podido ser, al menos en 

parte, gasto deducible para la determinación 

del rendimiento neto de actividades econó-

micas, u objeto de reducción en la base im-

ponible del Impuesto.

5. Las prestaciones percibidas por los beneficia-

rios de los planes de previsión social empresarial.

Asimismo, las prestaciones por jubilación e 

invalidez percibidas por los beneficiarios de 

contratos de seguro colectivo, distintos de los 

planes de previsión social empresarial, que 

instrumenten los compromisos por pensiones 

asumidos por las empresas, en los términos 

previstos en la disposición adicional primera 

del texto refundido de la Ley Regulación de 

los Planes y Fondos de Pensiones, y en su nor-

mativa de desarrollo, en la medida en que su 

cuantía exceda de las contribuciones imputa-

das fiscalmente y de las aportaciones directa-

mente realizadas por el trabajador.

6. Las prestaciones percibidas por los benefi-

ciarios de los planes de previsión asegurados.
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7. Las prestaciones percibidas por los bene-

ficiarios de los seguros de dependencia con-

forme a lo dispuesto en la Ley de Promoción 

de la Autonomía Personal y Atención a las 

Personas en situación de dependencia.

Podemos indicar que las rentas, en términos 

generales, derivadas de la obtención y percep-

ción de pensiones por parte de personas ma-

yores son consideradas como rendimientos del 

trabajo, y que dichos rendimientos están suje-

tos a tributación, con carácter anual, en fun-

ción de las características personales del con-

tribuyente.

3.1. Rentas exentas en el IRPF. 

La norma del IRPF, Ley 35/2006, de 28 de 

noviembre, regula al igual que la sujeción al 

impuesto de las cantidades percibidas en con-

cepto de pensiones, una serie de rentas que se 

encuentran exentas del impuesto, tales como:

1. En primer lugar debemos hacer referen-

cia al mínimo del contribuyente que es, con 

carácter general, de 5.151 euros anuales, y 

entre otros supuestos, en aquellos casos en 

el que el contribuyente tenga una edad su-

perior a 65 años, el mínimo se aumentará 

en 918 euros anuales. Si la edad es superior 

a 75 años, el mínimo se aumentará adicio-

nalmente en 1.122 euros anuales. Tenemos, 

por tanto la primera atención especial de los 

mayores desde un punto de vista fiscal al re-

conocer un mínimo vital del contribuyente 

superior para los mayores, y más favorable 

para los de más edad entre los mayores.

2. Las prestaciones económicas percibidas de 

instituciones públicas con motivo del acogi-

miento de personas con discapacidad, mayores 

de 65 años o menores, sea en la modalidad 

simple, permanente o preadoptivo o las 

equivalentes previstas en los ordenamientos 

de la Comunidades Autónomas, incluido el 

acogimiento en la ejecución de la medida ju-

dicial de convivencia del menor con persona 

o familia previsto en la Ley Orgánica 5/2000, 

de 12 de enero, reguladora de la responsabi-

lidad penal de los menores.

3. Igualmente están exentas las ayudas eco-

nómicas otorgadas por instituciones públicas 

a personas con un grado de discapacidad 

igual o superior al 65 por 100 o mayores 

de 65 años para financiar su estancia en re-

sidencias o centros de día, siempre que el 

resto de sus rentas no excedan del doble del 

indicador público de renta de efectos múlti-

ples (IPREM), que asciende a 14.910,28 euros 

(7.455,14 x 2). 

3.2. Reducciones por aportaciones y contri-
buciones a Sistemas de Previsión Social. 
 

Dentro del ámbito de la normativa estatal 

del Impuesto Personal de las Personas Físicas, 

la ley del IRPF establece una serie de incenti-

vos fiscales a las personas mayores, o a aquellos 

que realicen aportaciones y contribuciones a 

sistemas de previsión social, a favor de mayo-

res dependientes y familiares que acogen a sus 

progenitores mayores o deducciones a contri-

buyentes por edad.

Dichos beneficios fiscales o deducciones son 

regulados por un lado de manera indepen-

diente, para el régimen tributario de las reduc-

ciones recogidas en el artículo 51 de la Ley del 

Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas, 

que establece la Ley 35/2006, de 28 de noviembre, 

de cada uno de los sistemas de previsión social:
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1. Planes de Pensiones.

Los planes de pensiones definen el derecho 

de las personas a cuyo favor se constituyen a 

percibir rentas o capitales por jubilación, su-

pervivencia, viudedad, orfandad o invalidez, 

las obligaciones de contribución a los mismos 

y, en la medida permitida por la presente Ley, 

las reglas de constitución y funcionamiento del 

patrimonio que al cumplimiento de los dere-

chos que reconoce ha de afectarse. 

Constituidos voluntariamente, sus prestacio-

nes no serán, en ningún caso, sustitutivas de las 

preceptivas en el régimen correspondiente de 

la Seguridad Social, teniendo, en consecuen-

cia, carácter privado y complementario o no de 

aquéllas.

Las aportaciones anuales máximas a los pla-

nes de pensiones regulados en la presente Ley 

se adecuarán a lo siguiente:

a. El total de las aportaciones y contribucio-

nes empresariales anuales máximas a los pla-

nes de pensiones regulados en la presente 

Ley no podrá exceder de 10.000 euros. No 

obstante, en el caso de partícipes mayores 

de 50 años la cuantía anterior será de 12.500 

euros.

b. El límite establecido en el párrafo anterior 

se aplicará individualmente a cada partícipe 

integrado en la unidad familiar.

c. Excepcionalmente, la empresa promotora 

podrá realizar aportaciones a un plan de 

pensiones de empleo del que sea promotor 

cuando sea preciso para garantizar las pres-

taciones en curso o los derechos de los par-

tícipes de planes que incluyan regímenes de 

prestación definida para la jubilación y se 

haya puesto de manifiesto, a través de las 

revisiones actuariales, la existencia de un dé-

ficit en el plan de pensiones.

Podrán reducirse en la base imponible ge-

neral las aportaciones realizadas por los par-

tícipes a planes de pensiones, incluyendo las 

contribuciones del promotor que le hubiesen 

sido imputadas en concepto de rendimiento 

del trabajo. 

2. Contratos celebrados con Mutualidades 

de Previsión Social.

Los contratos celebrados con las Mutualida-

des de Previsión Social se caracterizan por el 

hecho de que el asegurado tiene ya cubierta 

las contingencias de jubilación, invalidez o fa-

llecimiento. Este hecho también se pone de 

manifiesto con los profesionales no integrados 

en el sistema de la Seguridad Social, concreta-

mente en su Régimen General, tal y como es el 

caso de las mutualidades de los profesionales. 

Podemos decir que el carácter de los mismos es 

su complementariedad de cualquier otro siste-

ma de Seguridad Social obligatorio.

Son sujetos que pueden solicitar reducciones 

en la parte que tenga objeto la cobertura de 

las contingencias del Artículo 8.6 del Texto Re-

fundido de la Ley de Regulación de los Planes y 

Fondos de Pensiones:

a. Los profesionales no integrados en algu-

nos de los regímenes de la Seguridad Social, 

sus cónyuges y familiares consanguíneos en 

primer grado, así como los trabajadores de 

Mutualidades, como por ejemplo la Mutuali-

dad de la Abogacía.
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b. Los profesionales o empresarios integra-

dos en cualesquiera de los regímenes de la 

Seguridad Social, sus cónyuges y familiares 

consanguíneos en primer grado, así como los 

trabajadores de Mutualidades.

c. Los trabajadores por cuenta ajena o socios 

trabajadores como consecuencia de la cele-

bración de un contrato de seguro colectivo, 

en el que el tomador será el empresario, y 

se hayan celebrado para instrumentalizar los 

compromisos por pensiones asumidos por las 

empresas.

3.  Planes de  Previsión Asegurados.

Los planes de previsión son aquellos contra-

tos de seguros en el que el tomador, asegurado 

y beneficiario es la misma persona, por lo que 

el contribuyente deberá ser el tomador, ase-

gurado y beneficiario. Se caracterizan al igual 

que los planes de pensiones en que:

a. El beneficiario de las prestaciones será el 

tomador, salvo en el supuesto de fallecimien-

to, que serán los causahabientes.

b. Las contingencias cubiertas son las citadas 

ya anteriormente del artículo 8.6 del Texto 

Refundido de la Ley de Regulación de los 

Planes y Fondos de Pensiones, invalidez, ju-

bilación, fallecimiento y gran dependencia o 

dependencia severa.  

c. No es posible disponer de la disposición 

anticipada de los derechos consolidados, 

ya sea con carácter total o parcial, salvo en 

aquellos supuestos previstos por la propia 

normativa de Planes de Pensiones recogidos 

en el artículo 8.8 del Texto Refundido de la 

Ley de Regulación de los Planes y Fondos de 

Pensiones, ni tampoco pueden ser objeto de 

embargo o traba administrativa o judicial en 

el que se haga efectivo en aquellos supuestos 

de enfermedad grave o desempleo de larga 

duración.

d. El régimen financiero y fiscal de las aporta-

ciones, contingencias y prestaciones de estos 

contratos se regirá por la normativa regula-

dora de los planes de pensiones, salvo en lo 

que respecta a las provisiones técnicas de los 

sistemas actuariales.  

La deducibilidad se amplía en determina-

dos supuestos cuando un contribuyente que 

realice aportaciones a un plan de previsión 

asegurado constituido a favor de una persona 

con discapacidad, con la que tenga una rela-

ción de parentesco en línea directa o colateral 

hasta el tercer grado inclusive, sea su cónyuge 

o la tenga a su cargo en régimen de tutela o 

acogimiento, tendrá derecho a reducir de su 

base imponible las primas satisfechas, siempre 

y cuando dicha persona con discapacidad sea 

designada beneficiaria de manera única e irre-

vocable para cualquier contingencia y se cum-

plan el resto de requisitos previstos en la Ley 

de IRPF. 

4.  Planes de Previsión Social Empresarial. 

 

Desde principios del año 2007 se pueden es-

tablecer compromisos por pensiones de la em-

presa para sus trabajadores, cuyo régimen jurí-

dico y fiscal es similar a los planes de pensiones 

de empleo. 

Se regulan en el artículo 51.4 de la Ley 35/2006 

del IRPF y en el Reglamento de Instrumentación 

de los compromisos por pensiones de las empre-

sas con los trabajadores y beneficiarios aprobado 
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por Real Decreto 1588/1999, de 15 de octubre 

(modificado por Real Decreto 1684/2007, de 14 

de diciembre). 

El régimen financiero y fiscal de las aporta-

ciones, contingencias y prestaciones de los PPA 

se rige por las normas reguladoras de los pla-

nes de pensiones, en lo que no esté regulado 

específicamente por la Ley del IRPF y el Regla-

mento de Instrumentación antes citado. Por lo 

que las primas se sujetan a los límites máximos 

de aportación a planes de pensiones, que se 

aplican conjuntamente a las pagadas por la 

empresa y, en su caso, por el trabajador. Con 

carácter general: máximo anual de 10.000 eu-

ros, o 12.500 para mayores de 50 años. 

Los límites son conjuntos para los instrumen-

tos del artículo 51 de la Ley del IRPF cuyas apor-

taciones reducen la base imponible: planes de 

pensiones, PPA, PPSE, seguros de dependencia, 

y mutualidades de profesionales por cuenta 

propia o de trabajadores por cuenta ajena. 

Los derechos del trabajador asegurado acu-

mulados en un PPSE no pueden ser objeto de 

embargo, traba judicial o administrativa hasta 

el momento en que se cause el derecho a la 

prestación (jubilación, etc.) o en que se hagan 

efectivos en los casos de desempleo de larga 

duración o enfermedad grave. 

En caso de cese de la relación laboral, si el 

contrato lo prevé, se permite la movilidad de 

los derechos consolidados en el PPSE hacia pla-

nes de pensiones y planes de previsión asegu-

rados, y también se permite movilizar desde 

estos instrumentos hacia los PPSE.

5. Contratos de Seguro de Dependencia.

Junto a la aprobación y el desarrollo de la 

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promo-

ción de la Autonomía Personal y Atención a las 

personas en situación de dependencia, la Ley 

35/2006, de 28 de noviembre, del Impuesto so-

bre la Renta de las Personas Físicas, introduce 

una serie de medidas de fomento fiscal de la 

cobertura de la dependencia mediante seguros 

privados y planes de pensiones. 

La cobertura de la dependencia realizada a 

través de un contrato de seguro obliga al ase-

gurador, para el caso de que se produzca  la 

situación de dependencia, conforme a lo dis-

puesto en la normativa reguladora de la pro-

moción de la autonomía personal y atención 

a las personas en situación de dependencia, y 

dentro de los términos establecidos en la Ley 

y en el contrato, al cumplimiento de la pres-

tación convenida con la finalidad de atender, 

total o parcialmente, directa o indirectamente, 

las consecuencias perjudiciales para el asegura-

do que se deriven de dicha situación. 

Se extiende la aplicación de la reducción 

para aquellos contratos de seguros en los que 

se cubra con carácter exclusivo los casos de de-

pendencia severa y gran dependencia, no así 

para el supuesto de los casos de dependencia 

moderada.

El importe de la reducción que podrá apli-

carse en la base imponible es de 10.000 euros, 

con el límite anual, para los supuestos de que 

exista relación de parentesco o tutoría, y tam-

poco se encontraran sujetas al Impuesto sobre 

Sucesiones y Donaciones cuando dichos seguros 

se hayan constituido a favor de personas con 

discapacidad, realizadas por las personas que 
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tengan una relación de parentesco en línea di-

recta o colateral hasta el tercer grado inclusive, 

así como el cónyuge o aquellos que les tuviesen 

a su cargo en régimen de tutela o acogimiento.

3.3. Límites conjuntos de las aportaciones y 
contribuciones a Sistemas de Previsión Social.

Como límite máximo conjunto para las re-

ducciones previstas en los apartados anterio-

res se aplicarán la menor de las cantidades si-

guientes:

a. El 30 % de la suma de los rendimientos ne-

tos del trabajo y de actividades económicas 

percibidos individualmente en el ejercicio. 

Este porcentaje será del 50% para contribu-

yentes mayores de 50 años.

b. El importe de 10.000 euros anuales. No 

obstante, en el caso de contribuyentes ma-

yores de 50 años la cuantía anterior será de 

12.500 euros.

Con relación al límite de los 12.500 euros 

anuales se ha de indicar que si las aportaciones 

anuales a sistemas de previsión social rebasan 

el límite máximo financiero establecido legal-

mente, el exceso no podrá ser objeto de reduc-

ción en la base imponible del IRPF del ejercicio, 

ni de ejercicios siguientes. 

Los partícipes, mutualistas o asegurados que 

hubieran efectuado aportaciones a los sistemas 

de previsión social a que se refiere el artículo 

51 de la Ley del IRPF, podrán reducir en los cin-

co ejercicios siguientes las cantidades aporta-

das incluyendo, en su caso, las aportaciones del 

promotor o las realizadas por la empresa que 

les hubiesen sido imputadas, que no hubie-

ran podido ser objeto de reducción en la base 

imponible por insuficiencia de la misma o por 

aplicación del límite porcentual establecido en 

el apartado 1 anterior. Esta regla no resultará 

de aplicación a las aportaciones y contribucio-

nes que excedan de los límites máximos previs-

tos en el apartado 6 del artículo 51 de la Ley IRPF.

Así, el contribuyente, por ejemplo, con una 

discapacidad del 66 por ciento que pretende 

realizar una aportación de 24.250 euros a un 

plan de pensiones constituido a favor de per-

sonas con discapacidad. Y que adicionalmente, 

tiene intención de aportar 12.500 euros a un 

plan de pensiones del sistema general y que 

se constituya a su favor un patrimonio prote-

gido de 20.000 euros mediante aportaciones 

de familiares. El límite global de reducción en 

base imponible para todas las aportaciones 

que realice el propio discapacitado a un plan 

de pensiones asciende a 24.250 euros. Se tra-

ta de un límite más favorable, que contempla 

la situación específica de los discapacitados, 

incrementando considerablemente su posibili-

dad de reducir la base imponible respecto a las 

aportaciones a sistemas de previsión social de 

las personas que no tienen discapacidad. Re-

ducción por aportaciones a patrimonios prote-

gidos de personas con discapacidad. Respecto a 

la posibilidad de constituir un patrimonio pro-

tegido de 20.000 euros mediante aportaciones 

de familiares, es una reducción independiente 

y compatible con la anterior, respecto a la que 

habrá que respetar el límite de 10.000 euros 

por aportante, y debe tenerse en cuenta que 

la aplicación de ambas reducciones no podrá 

generar una base liquidable general negativa.

 

Podemos concluir este apartado relativo al 

IRPF y su tratamiento de la fiscalidad de los 

mayores y dependientes que se establecen una 

serie de medidas fiscales de apoyo tales como:
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a) La no sujeción de las rentas para los mayo-

res del mínimo vital, distinguiendo a su vez 

una mayor no sujeción en función de la ma-

yoría de 65 o 75 años. 

b) La exención de determinadas rentas deri-

vadas  de la situación familiar del sujeto de 

edad avanzada, y 

c) La deducción de aquellas cantidades apor-

tadas a planes de pensiones y previsión social 

o mutualidades, con la finalidad de impulsar 

y garantizar unos mínimos vitales comple-

mentarios a las pensiones o configuradores 

de una renta para el futuro.

Por todo ello el sistema fiscal regulado a nivel 

estatal es de un avanzado desarrollo normativo 

en apoyo de las políticas de los mayores, aun-

que como veremos a continuación, y haciendo 

una comparación con otras legislaciones eu-

ropeas puede ser objeto de una mejora en el 

establecimiento de determinadas políticas de 

incentivos para el sector de edad del presente 

estudio.

4. EStuDIo CoMPaRaDo DE LaS DEDuC-
CIoNES autoNóMICaS EN MatERIa DE 
MaYoRES Y DEPENDIENtES. 

Debemos indicar, con carácter previo, que el 

sistema de financiación de las Comunidades 

Autónomas se articula por medio de la Ley 

22/2009, de 18 de diciembre, por la que se re-

gula el sistema de financiación de las Comuni-

dades Autónomas de régimen común y Ciuda-

des con Estatuto de Autonomía y se modifican 

determinadas normas tributarias.

El alcance de las competencias normativas de 

las Comunidades Autónomas en el Impuesto 

sobre la Renta de las Personas Físicas se esta-

blece en el artículo 46 de la citada Ley 22/2009, 

conforme al cual las Comunidades Autónomas 

pueden asumir, entre otras competencias nor-

mativas, la relativa a la aprobación de deduc-

ciones aplicables sobre la cuota íntegra auto-

nómica por:

1. Circunstancias personales y familiares. 

2. Inversiones no empresariales. 

3. Aplicación de renta.

La aprobación, dentro del ámbito competen-

cial autonómico, de estas deducciones autonó-

micas no puede suponer, directa o indirecta-

mente, una minoración del gravamen efectivo 

de alguna o algunas categorías de renta. 

La determinación autonómica y competen-

cial de la aprobación de las deducciones au-

tonómicas comprende igualmente la determi-

nación de las siguientes materias relacionadas 

con las mismas:

1. La justificación exigible para poder practicarlas.

2. Los límites de deducción.

3. Su sometimiento o no al requisito de com-

probación de la situación patrimonial.

4. Las reglas especiales aplicables en los su-

puestos de tributación conjunta, período im-

positivo inferior al año natural y determina-

ción de la situación familiar.

En el uso de esta competencia normativa, las 

Comunidades Autónomas de régimen común, 

y en el presente estudio también hemos incor-

porado las que se encuentran en los regímenes 

forales, Navarra y País Vasco, han aprobado 

deducciones autonómicas que podrán aplicar 

en sus declaraciones del IRPF exclusivamente 

los contribuyentes que durante dicho ejercicio 

hubieran tenido la residencia habitual en sus 

respectivos territorios. 
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Por otro lado en el supuesto de que no se 

disfrute de dicha competencia, únicamente en 

el territorio común, será de aplicación la nor-

mativa estatal del impuesto.

Partiendo de esta premisa competencial 

fundamental debemos indicar que se compa-

ran todos los incentivos fiscales de las Comu-

nidades Autónomas para el ejercicio 2011, de 

tal manera que puede éste ser objeto de mo-

dificación en su normativa reguladora, en los 

próximos meses. 

Hemos contemplado todos y cada uno de los 

incentivos fiscales establecidos por las Comuni-

dades Autónomas en virtud de su competencia 

legislativa. Se establece, en un primer criterio 

de calificación, en función de dicha descripción 

una categoría de regiones por su mayor o me-

nor apoyo fiscal a los sectores objeto del estu-

dio y finalmente se valora cuáles son las princi-

pales comunidades que apoyan a los mayores y 

que experiencias de incentivos fiscales pueden 

ser objeto de extensión a otros territorios.

De la revisión de la normativa fiscal de to-

das la Comunidades Autónomas podemos ob-

servar como aquellas que establecen un ma-

yor apoyo a los mayores y dependientes no 

sólo lo articulan por un importe mayor de la 

deducción fiscal a practicar, sino que realizan 

una regulación mucho más completa en la que 

aportan diferentes soluciones y vías de apoyo. 

En este sentido debemos indicar que la Comu-

nidad Autónoma de Madrid tiene un decidido 

apoyo, sobre todo por la cuantía de deducción 

que puede aplicarse, al establecer una canti-

dad deducible de 900 euros, pero sobre todo 

las que aportan una mayor diversidad de medi-

das son la Comunidad Autónoma del País Vas-

co y la Comunidad Foral de Navarra. Así den-

tro del estudio comparativo de los territorios 

forales son, estos, los que conceden un mayor 

volumen de deducción para dependientes y 

mayores, estableciendo una progresividad en 

cuanto al grado de dependencia. 

Navarra establece un importante grupo de 

deducciones, pero sobre todo introduce una 

bonificación fiscal que debería ser aplicada en 

otras comunidades y en la legislación estatal, 

Establecimiento de incentivos fiscales tanto a las 
personas mayores como a los dependientes con 
una importante deducción fiscal.

Establecimiento de incentivos fiscales pero con un carácter 
limitado en su aplicación por las condiciones impuestas 
para su cumplimiento. 

No establecimiento de incentivos fiscales autonómicos ni 
a los mayores ni a los dependientes. 

Establecimiento de incentivos fiscales a mayores
y dependientes. 

ELEMENTOS DE LA CALIFICACIÓN

GRUPO 1

GRUPO 2

GRUPO 3

GRUPO 4

GRUPO CC.AA.
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por lo que podría ser objeto de estudio por el 

resto del territorio español, y no es otra que 

la exención del IRPF de la variación del patri-

monio del sujeto pasivo de mayor edad, al es-

tar exentos los incrementos de patrimonio por 

transmisión de su vivienda habitual por perso-

nas en situación de dependencia severa o gran 

dependencia, de tal manera que en casos de si-

tuación de dependencia, de personas mayores 

o no, el cambio de la vivienda habitual puede 

ser una necesidad esencial que venga motiva-

da por su situación lo que debería ser replicada 

en otros territorios.

Dentro del segundo grupo, y también del 

tercero observamos Comunidades que apoyan 

políticas fiscales para mayores y dependientes 

pero las mismas se encuentran muy mediatiza-

das por límites de renta, o en otros casos las 

deducciones son más testimoniales que otra 

cosa, pues una deducción de 100 euros sobre 

los efectivos gastos que puede generar un de-

pendiente a sus familiares, o el gasto para los 

mayores parece realmente exiguo para el gas-

to y la inversión que son necesarios acometer, 

aunque toda ayuda mejora la situación de es-

tos colectivos de personas, parece en principio 

del todo insuficiente. 

Finalmente hemos observado con cierta sor-

presa que determinadas comunidades no pres-

tan ningún tipo de apoyo fiscal a los mayores o 

dependientes en su territorio, lo cual significa 

claramente un perjuicio para los residentes en 

dichas comunidades. Puede que la ayuda direc-

ta sea importante, pero sin duda la introduc-

ción de políticas fiscales no son aprovechadas 

por sus respectivos legisladores.

GRUPO 1

Valencia Extremadura

Principado de
Asturias

Andalucía Aragón Cataluña

Canarias Baleares MurciaMadrid

Castilla la
Mancha

Cantabria La RiojaNavarra

Galicia Castilla LeónPaís Vasco*

GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4
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5. EStuDIo CoMPaRaDo DE LaS DEDuC-
CIoNES EN EuRoPa EN MatERIa DE MaYo-
RES Y DEPENDIENtES. 

En este apartado vamos a describir el estu-

dio comparado de nuestra normativa interna 

con relación a los países de nuestro entorno, el 

cual especialmente se ha centrado en los países 

europeos, pero no exclusivamente en la tradi-

cional Unión Europea, sino que se ha tratado 

un ámbito geográfico y político mucho más 

amplio, incluyéndose Rusia.

Se ha comparado un total de 37 países del 

viejo continente, entre los que se incluyen la 

totalidad de los miembros actuales de la Unión 

Europea, esto es la totalidad de los 27 estados 

miembros, así como los países que ratificaron 

el acuerdo sobre el Espacio Económico Euro-

peo (EEE), los cuales están formados por todos 

los países de la Unión Europea, así como Islan-

dia, Liechtenstein y Noruega.

Además se ha documentado la situación de 

países de nuestro entorno de la Europa central 

como Suiza, junto con determinados países 

mediterráneos como Albania y Croacia. Tam-

bién Estados más escorados al este geográfico, 

que siguen siendo denominados como euro-

peos, a pesar de su situación oriental, y en los 

límites tradicionales.

La finalidad esencial del presente apartado 

del estudio ha sido la de obtener, de mane-

ra general, y sin entrar en un detalle de cada 

normativa local, una calificación aproximada 

sobre cuál es el tratamiento fiscal que los ciu-

dadanos de la gran mayoría de países de Eu-

ropa soportan, y si dicha fiscalidad es acorde 

con una verdadera necesidad de atención por 

los legisladores a la facilitación y obtención de 

una pensión por parte de los mayores.

En un primer proceso de tratamiento de la 

información hemos seleccionado unos criterios 

básicos para calificar en cuatro grandes grupos 

la situación fiscal a favor de las pensiones en 

los países seleccionados. En este sentido hay 

cuatro grupos que obedecen al nivel de desa-

rrollo normativo y apoyo de políticas fiscales 

a las pensiones. El grupo 1 es aquel calificado 

como de un mayor desarrollo normativo, no 

tiene que ser el más justo, no es objeto de va-

loración, pero sí que ha procedido a establecer 

una ordenación fiscal de las pensiones y a favo-

recer las mismas. Un segundo grupo de países 

en los que la normativa fiscales, y se encuentra, 

desarrollada normativamente pero no llega a 

un apoyo del nivel del primer grupo. En este 

sentido uno de los elementos que diferencian 

ambos grupos es el apoyo a los dependientes 

que en muchas legislaciones no se encuentra 

contemplado.

Los dos grupos finales, el tres y el cuatro, son 

grupos de países que han desarrollado poco 

una normativa fiscal de apoyo a las pensiones 

y que su normativa es muy esencial y básica, en 

estos dos grupos, el cuarto y último, es aquel 

de los grupos en el que no se apoya legalmen-

te, ni contempla una regulación fiscal de las 

pensiones o de los planes de pensiones.
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La regulación fiscal de las pensiones está ca-

racterizada, en grandes líneas por todos los Es-

tados estudiados, en una serie de planteamien-

tos básicos. El primero de ellos es el relativo a 

los países con un menor desarrollo normativo, 

en los que la regulación se centra básicamente 

en dejar exentas las pensiones estatales recibidas 

por los sujetos, y establecer una tributación por 

la percepción de pensiones de carácter privado. 

Se establece, normalmente, un básico y míni-

mo apoyo o incentivo fiscal a la contratación de 

pólizas privadas con entidades independientes 

del sistema estatal de pensiones, o cualquier 

mejora que se pueda utilizar por parte del su-

jeto no es objeto de una ayuda fiscal que alien-

te el establecimiento de planes de pensiones 

públicas. Hay que indicar que un número im-

portante de países no establece ningún tipo de 

deducción fiscal para las cantidades aportadas 

privadamente a planes de pensiones. 

En todo caso entendemos que la exención 

de la percepción de determinadas pensiones 

estatales viene determinada por ser pensiones 

básicas y de subsistencia sobre las cuales no se 

establece ninguna tributación, ya que son pen-

siones que tiene un carácter para sufragar el 

mínimo básico existencial de supervivencia. En 

cuanto a las deducciones, este grupo está ca-

racterizado por no aplicar ninguna deducción 

a las primas abonadas por el sujeto pasivo para 

aportaciones a planes de pensiones, aunque en 

determinados supuestos se pueden deducir en-

tre un 1 y un 10% de las cantidades  aportadas, 

siendo esta una excepción entre los integran-

tes de este grupo.

El grupo tercero, se caracteriza por un ma-

yor desarrollo normativo que supera la básica 

legislación del grupo cuarto, en este caso nor-

malmente los estados introducen la exención 

de pensiones tanto públicas como privadas, 

para los casos de pensiones mínimas. Se aplican 

deducciones por las aportaciones a planes de 

pensiones en unos porcentajes superiores a los 

del 10%, de tal manera que es normal establecer 

una deducción del 20% de las partidas econó-

micas aplicadas a planes de pensiones, o incluso 

la deducción de su totalidad. Se incorpora en 

Alto desarrollo normativo de apoyo a las pensiones y 
deducciones favor de la tercera edad.

Desarrollo básico del apoyo a las personas de la tercera 
edad y el apoyo a la contribución de planes de pensiones.

Bajo o nulo apoyo a los planes de pensiones y a la ayuda de 
incentivos fiscales a los mayores. 

Desarrollo normal y avanzada legislación en apoyo a las 
pensiones y de deducciones a favor de la tercera edad.

ELEMENTOS DE LA CALIFICACIÓN

GRUPO 1

GRUPO 2

GRUPO 3

GRUPO 4

GRUPO PAÍS
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la legislación la posibilidad de deducirse las 

cantidades pagadas como primas de planes de 

pensiones de terceros países, sobre todo entre 

los países de los Estados miembros de la Unión 

es una cuestión generalizada por propia impo-

sición de la norma comunitaria.

Podemos decir que este grupo de países se 

encuentran en un proceso de desarrollo nor-

mativo incipiente en el apoyo de políticas fisca-

les a las pensiones públicas y a la dependencia, 

aunque se mantiene en unos porcentajes míni-

mos y básicos.

El segundo grupo de países se caracteriza 

por una normativa bastante evolucionada en 

la que hay una vocación de apoyo a los incen-

tivos fiscales a los mayores. La normativa se ca-

racteriza, con carácter general, en este grupo 

en aplicar deducciones fiscales a las partidas 

económicas de primas suscritas por los sujetos 

pasivos, pero sobre todo se generaliza en es-

tos países que las cantidades aportadas por los 

empleadores con respecto a los trabajadores se 

encuentran exentas de tributación para el suje-

to pasivo o son objeto de deducción por parte 

del empresario. Este aspecto es esencial ya que 

se incentiva fiscalmente no sólo al sujeto bene-

ficiario por sus aportaciones individuales sino 

que en el ámbito del empleador hay un apoyo 

decidido al establecimiento de pensiones, no 

sólo públicas.

Junto a lo anterior la normativa de estos paí-

ses regulan correcciones de tributación de los 

sujetos pasivos por percepción de pensiones a 

partir de determinada edad, de tal manera que 

se incentiva una mayor deducción en el momento 

de una jubilación más tardía, aunque es desa-

rrollada esta deducción de una manera muy 

básica.

Podemos decir que hay en el grupo de paí-

ses del tercer estadio una progresividad de la 

tributación, y un mayor detalle en la norma-

tiva reguladora del apoyo de la fiscalidad de 

las personas mayores, y de los planes de pen-

siones.  

Finalmente el grupo primero es calificado por 

ser países en los que la normativa fiscal de apo-

yo a los mayores, y sobre todo a los planes de 

pensiones está más desarrollada, de tal manera 

que también se establecen incentivos fiscales o 

ayudas a la dependencia. Podemos decir que 

el legislador tiene una mayor conciencia de la 

necesidad de utilizar los medios fiscales para el 

sostenimiento e impulso de las pensiones. En 

este sentido se ha de realizar una apreciación 

importante, y es que por el hecho de que una 

pensión sea objeto de tributación y no se en-

cuentre exenta no significa que haya un mayor 

o menor apoyo a los mayores, el elemento de-

cisivo es la combinación de factores en cuanto 

a las deducciones a aplicar en las contribucio-

nes anuales realizadas por el sujeto pasivo, en 

la exención o deducibilidad de las cantidades 

abonadas por los empleadores, etc. Cualquier 

renta, también las obtenidas como consecuen-

cia de la materialización de un plan de pen-

siones puede ser objeto de tributación, y así 

ocurre en la mayoría de legislaciones fiscales, 

y no se muestra un mayor o menor apoyo a las 

políticas de favorecimiento de los mayores por 

este hecho, sino que los diferentes conceptos 

anteriormente citados que son incorporados 

por la legislación es lo que entendemos que 

significa un verdadero apoyo por medio de las 

políticas fiscales a los mayores. 

El grupo más avanzado lo hemos calificado 

de esta manera ya que la normativa, gene-

ralmente, está muy elaborada y desarrollada 
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con detenimiento, por ejemplo en materia de 

progresividad de los incentivos fiscales en la 

percepción de pensiones, de tal manera que a 

una mayor edad de jubilación se puede obte-

ner o disfrutar de una mayor deducción de las 

primas obtenidas por los planes de pensiones. 

Esto, sin duda, favorece dos cuestiones esencia-

les, la libertad del sujeto para hacer efectiva su 

jubilación, pero premiando a aquellos que se 

mantienen un mayor tiempo en activo, de tal 

manera que en las jubilaciones más tempranas 

la carga fiscal por las percepciones obtenidas 

es más alta, y con la jubilación con una mayor 

edad el incentivo es mayor al estar porcentual- 

mente más exentos los importes recibidos. Es-

tas medidas favorecen la libertad del sujeto en 

cuanto a la opción del momento de su jubila-

ción, pero también permiten una menor tribu-

tación para los que prorrogan su vida laboral, 

lo cual ante un más que probable déficit de las 

pensiones favorecen que se mantengan en ac-

tivo un mayor número de años.

En los países del grupo primero la legislación 

reconoce incentivos fiscales para las familias, y 

especialmente es beneficioso desde un punto 

de vista fiscal las aportaciones realizadas en 

beneficio de los esposos, ya que, aunque en 

menor cantidad, sí que son cantidades igual-

mente sujetas a bonificaciones y deducciones 

fiscales de apoyo a la suscripción de pólizas de 

pensiones. 

Otra de las cuestiones que se encuentran 

muy elaboradas en este tipo de países es la 

definición y calificación del tipo de pensiones 

y sus consecuencias fiscales, en contraposición 

con los países del grupo cuarto en los que el 

concepto de pensión es único, aquí podemos 

observar una mayor finura en el delimita-

ción del concepto y de la normativa que va 

acompañada a cada situación, de manera que 

obviamente es posible atender las necesidades 

de cada sujeto. 

Finalmente un elemento decisivo de los paí-

ses con una normativa de mayor apoyo a las 

pensiones es la normativa relativa a los depen-

dientes en los que se combinan las exenciones 

de pensiones para discapacitados, la exención 

de las aportaciones a planes de pensiones para 

dependientes, etc. Contemplan por tanto un 

mayor abanico de situaciones personales de 

los mayores que pueden ser beneficiarias de 

incentivos fiscales. 

Hay, por lo dicho anteriormente, en el grupo 

primero un apoyo decidido a los mayores arti-

culado y combinado por medio de diferentes 

herramientas fiscales.
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La calificación anteriormente propuesta, que 

puede ser objeto, obviamente, de una dife-

rente valoración, ya que en muchos supuestos 

el límite para catalogar a un país entre uno y 

otro grupo puede ser mínima, es en todo caso 

la que entendemos más adecuada en virtud de 

la normativa de cada Estado.

Podemos sacar algunas conclusiones, a prio-

ri, y en ningún caso son cerradas, sino que es 

un ejercicio abierto para su comparación, en el 

que podemos observar como la tendencia es 

que los países miembros de la UE son los que 

desarrollan una mayor normativa de apoyo a 

las pensiones. Sin embargo hay, como no po-

día ser de otra manera, excepciones llamativas, 

como es el supuesto de Grecia, que es uno de 

los países, de la totalidad de los estudiados, 

con un menor tratamiento fiscal a favor de los 

mayores, ya que dentro del grupo encuadrado 

estaría entre los que tiene un mayor déficit de 

apoyo a las pensiones. 

Y dentro de los países miembros de la UE, los 

que han avanzado más en las políticas fiscales 

de apoyo son los miembros fundadores; Alema-

nia, Bélgica, Francia, Italia, Luxemburgo y los 

Países Bajos, los cuales podemos considerarlos 
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con una mayor tradición democrática. Lo que 

nos indica que el proceso es un camino que se 

va generando a lo largo del tiempo y poco a 

poco.

Otro dato que resulta interesante destacar es 

que los países de la UE del considerado arco 

Mediterráneo, como Portugal, España e Italia, 

con la excepción de Grecia, tiene unos avan-

zados sistemas normativos de apoyo fiscal a 

las pensiones y a los dependientes, frente a la 

tradicional contraposición con los sistemas del 

norte de Europa.

6. CoNCLuSIoNES.

La desaceleración progresiva del crecimiento 

de la población, junto con un incremento de las 

personas dependientes, especialmente entre la 

población con edades superiores a los 65 años, 

provocará sin duda un mayor gasto público so-

bre las pensiones y la dependencia, que hasta 

la fecha en muchas ocasiones se ha cubierto 

mediante las relaciones familiares, pero que 

en un futuro inmediato deberán ser asumidas 

directamente por la organización de servicios 

sociales de las Administraciones Públicas, con 

un incremento directo sobre el gasto público. 

Situaciones que, acompañadas de una reduci-

da proporción de población activa, generarán 

una menor disponibilidad efectiva de recursos 

para atender las necesidades esenciales de los 

mayores y los dependientes.

La situación de las finanzas públicas parece 

que no podrá soportar unas estructuras de po-

blación activamente laborales, como ha sido 

el esquema tradicional en los últimos años en 

España, por lo que serán incapaces de soportar 

con el trabajo de unos pocos y sus cotizaciones, 

a un mayor grado de población inactiva, que 

además deberá ser atendida en un mayor nú-

mero y en mayor volumen de fondos para sus 

necesidades vitales.  

La introducción de incentivos fiscales que in-

crementen la conciencia del ahorro personal e 

individual de los sujetos es esencial para man-

tener unos estándares básicos del estado del 

bienestar son esenciales. Los incentivos fiscales 

se configuran como una herramienta comple-

mentaria y adecuada a la subvención o presta-

ción personal.  

La importancia de las políticas fiscales de in-

centivo sobre la economía, concretamente en 

materias tales como los mayores y los depen-

dientes, permiten complementar las políticas 

sociales directas, que en muchas ocasiones 

pueden encontrarse mermadas por la falta de 

disponibilidad directa de recursos. 

Aún siendo un buen sistema tributario el es-

pañol de atención a los mayores y a los depen-

dientes, se observa, que hay una baja confian-

za en la generación de planes de pensiones y 

planes de previsión privados, puede que haya 

sido por la constante modificación normativa 

que se ha producido en los últimos años, lo 

cual genera una clara inseguridad por parte de 

los suscriptores de dichos productos, o por el 

hecho de que socialmente se ha confiado en 

que nuestro país asegurará siempre las pensio-

nes y el bienestar social, así como la invariabi-

lidad de las altas prestaciones de las pensiones 

públicas percibidas una vez finalizada la vida 

laboral. Sin embargo estas circunstancias pare-

cen que pueden cambiar, y en todo caso no son 

lo suficientemente razonables para que no se 

produzca un mayor incentivo de la fiscalidad 

de los planes de pensiones particulares.
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En todo caso creemos que podrían ser con-

templadas una serie de propuestas que me-

jorasen nuestro actual sistema fiscal de las 

personas mayores y los dependientes en la 

normativa española, sobre todo partiendo de 

la experiencia de los países de nuestro entorno 

y de la comparación de su normativa:

1. Incentivos fiscales basados en la menor 

tributación como consecuencia de la dismi-

nución del tipo impositivo para aquellos su-

puestos en los que un trabajador al percibir 

las cantidades de primas cotizadas en planes 

de pensiones ejerce el derecho a la jubilación 

con posterioridad a la edad legal reconocida 

para la jubilación. De tal manera que la per-

sona es libre de elegir el momento de su jubi-

lación, pero esta decisión se verá perjudicada 

fiscalmente si este la realiza con anterioridad 

a la edad legal establecida, y por el lado con-

trario tendrá una tributación más beneficio-

sa si alarga su vida laboral. De esta manera 

se incentiva la actividad laboral a cambio de 

incentivos fiscales. En este sentido son espe-

cialmente interesantes las experiencias de 

Alemania, Francia, Irlanda.

2. Introducir de nuevo, en nuestro sistema 

fiscal, la reducción en el Impuesto sobre So-

ciedades de las aportaciones realizadas por 

el empleador al trabajador en los planes de 

pensiones. En este sentido las experiencias de 

países como por ejemplo Dinamarca o Polo-

nia, es similar a la existente en nuestro país 

con anterioridad a su derogación en el Im-

puesto sobre Sociedades.

3. Tratamiento parejo de la tributación de las 

rentas obtenidas por determinadas mutuali-

dades alternativas al sistema de la Seguridad 

Social. Como hemos podido observar en el 

estudio un gran número de países discrimina, 

entendemos que de manera innecesaria, en-

tre la tributación que se encuentra sujeta por 

la obtención de rentas de entidades estatales 

o privadas. Otros sin embargo no, como es el 

caso de Lituania.

4. Aplicación de un incremento de la deduc-

ción para aquellos trabajadores autónomos 

que aporten una mayor cuota de prima por 

cada año de cotización a planes de pensiones 

privados. Es un ejemplo el seguido por Suecia 

que tiene una especial atención con los tra-

bajadores autónomos.

5. Establecer un incremento de los límites 

de aportación a planes de pensiones, sin ser 

excluyentes los personales con los empresa-

riales. Aunque es cierto que el límite actual 

establecido en nuestra normativa es de los 

más altos con respecto a países de nuestro 

entorno, su incremento favorecería una ma-

yor conciencia del ahorro y un mayor desa-

rrollo de planes de pensiones privados.

6. Establecimiento de una mayor seguridad y 

estabilidad en las políticas fiscales de apoyo 

a los mayores que no suponga una modifi-

cación constante de la citada normativa que 

retraiga el establecimiento de planes de pen-

siones privados.

Estas propuestas significarían sin duda una 

mejora de las políticas fiscales para los mayores. 

Desde el punto de vista de los incentivos 

fiscales a la dependencia, sin duda dentro de 

nuestro propio ordenamiento tenemos expe-

riencias que son perfectamente transportables 

a las normativas fiscales de otras Comunidades 

Autónomas, así como del Estado. Teniendo, 
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además, en cuenta que con la actual modifica-

ción de la Ley de Dependencia y especialmente 

por medio de sus recortes presupuestarios, sus 

limitaciones económicas de apoyo directo, los 

incentivos fiscales pueden jugar un papel fun-

damental en las políticas fiscales de mejora de 

dicho sector de la población. Entre las principa-

les propuestas podemos indicar las siguientes:

1. Exención de las rentas del Impuesto sobre 

la Renta de las Personas Físicas derivadas de 

la transmisión de vivienda habitual por per-

sonas que se encuentran en una situación 

grave de dependencia. En este sentido se po-

dría acompañar igualmente una deducción 

en los impuestos locales como son las común-

mente denominadas plusvalías municipales.

2. Deducción del Impuesto sobre Bienes In-

muebles de titulares personas dependientes 

que hayan realizado mejoras de adaptación 

de la vivienda en sus hogares, igualmente 

aplicación de una exención en el Impuesto 

sobre Construcciones, Instalaciones y Obras 

por las reformas de hogares de dependientes. 

3. Incremento de los importes de las deduc-

ciones aplicadas por determinadas Comuni-

dades Autónomas, en las cuales en muchos 

casos la deducción es más testimonial que 

real y efectiva para las necesidades que tie-

nen que afrontar los dependientes y sus fa-

miliares.

4. Establecimiento de una mejor fiscalidad 

de los seguros de dependencia regulando de 

manera expresa su normativa incrementado 

el atractivo de su suscripción.

Finalmente debemos indicar que las medidas 

fiscales que se pueden proponer deben ser es-

tablecidas por todas y cada una de las Adminis-

traciones Públicas con competencia fiscal, de 

tal manera que tanto la Administración Cen-

tral, las Comunidades Autónomas y los Ayun-

tamientos puedan utilizar los medios fiscales a 

su alcance para la mejora de las condiciones de 

vida de los mayores y dependientes, estable-

ciendo políticas fiscales coordinadas entre los 

distintos estamentos que redundarán sin duda 

de manera inmediata en el beneficio de la so-

ciedad.
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Palabras CLavE

Envejecimiento sin hijos/hijas; dependencia; resultados de salud; implicaciones de políticas; investi-

gación en envejecimiento.

Resumen

El envejecimiento de las personas sin hijas/hijos es un campo sub-estudiado en la sociología del en-

vejecimiento y la gerontología. El envejecimiento de la población global está visibilizando a estos 

grupos de población en varios países con altos índices de childlessness (no tener hijos/hijas, en idioma 

inglés). Este trabajo presenta una breve revisión de la literatura científica sobre el tema enfatizando 

en la propia experiencia de las personas que envejecen sin hijos, en los resultados de salud, la uti-

lización de servicios sociales y para la dependencia y sus relaciones con otros grupos de población. 

Posteriormente ofrece unas perspectivas sobre la situación en España y las implicaciones para la 

investigación y el diseño de políticas públicas al respecto.

Keywords

Childless ageing; dependency; health outcomes; policy implications; research on ageing.

abstract

How childless individuals age is an unexplored field in the sociology of ageing and gerontology. 

Population ageing is making these population groups more visible in various countries where rates 

of childlessness are high. This paper portrays a brief review of the available evidence and scientific 

literature relating to this field by highlighting: the very experience of ageing as a childless indivi-

dual, their health outcomes, use of social services and long-term care, and their relations with other 

population groups. Then, it provides a concise overview of the situation in Spain, and finalizes with 

the research and policy implications.
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1. INtRoDuCCIóN.

“En esta casa hace falta un niño.”

Yerma, Federico García Lorca.

El envejecimiento global de la población, con 

sus diferencias en cada región y país, plantea 

importantes retos conceptuales a casi todas las 

disciplinas científicas y también al campo de 

elaboración de políticas para diseñar los mejo-

res servicios que contribuyan al bienestar de la 

población en todos los grupos de edad. 

En sociedades como la española, con un mo-

delo familiar mediterráneo y con un Estado de 

Bienestar que se apoya ampliamente en la red 

familiar, la expectativa normativa1 de cuidados 

en la vejez se asienta en la estructura familiar 

con soportes por parte de servicios públicos y 

privados, estos últimos en su mayoría finan-

ciados públicamente. El proceso normativo de 

envejecimiento está estructurado de tal ma-

nera que cuando las personas se “convierten 

en mayores” se asume y se espera socialmente 

que dispongan de la estructura (familiar) que 

permita sostener esta organización social del 

cuidado.

¿Qué sucede cuando los individuos a lo largo 

de su curso de vida construyen un proceso de 

envejecimiento alejado de este modelo norma-

tivo? En otras palabras, ¿cómo envejecen las 

personas fuera del proceso normativo de enve-

jecimiento como, por ejemplo, quienes no han 

tenido hijas o hijos? La evidencia disponible a 

través de investigaciones en varios países indi-

ca que generalmente enfrentan más dificultades 

para “envejecer igual que los demás”. Y que, 

por lo general, los individuos en procesos no 

normativos de envejecimiento se adaptan a las 

estructuras disponibles para organizar tanto su 

cuidado en la vejez como las otras esferas de 

su vida (Dykstra & Hagestad, 2007a, 2007b; Ha-

gestad & Call, 2007; Rosenfeld, 2010).

La investigación sociológica sobre procesos 

de envejecimiento no normativo ha abarcado 

varios tipos de individuos, independientemen-

te de si estos individuos han tenido hijos o no. 

En este sentido, el estudio del envejecimiento 

de personas mayores homosexuales, lesbianas, 

bisexuales o transgénero (LGBT), o en proceso 

de hacerse mayores, es un área en crecimiento 

(Brotman et al., 2007; Grossman, D’Augelli, & 

Dragowski, 2007; Heaphy, Yip, & Thompson, 

2004; Hughes & Kentlyn, 2011) y, en especial, la 

investigación sobre el impacto de la epidemia 

del VIH en las cohortes de hombres que tenían 

entre 25-45 años durante los momentos más 

fuertes de la epidemia en las décadas de 1980 

y 1990, que han visto diezmada su red social 

de apoyo, tan importante en la vejez (Emlet, 

2006; Rosenfeld, Bartlam, & Smith, 2012). Tam-

bién son objetivo de la investigación de pro-

cesos de envejecimiento no normativo, en la 

literatura gerontológica occidental, el caso de 

curas y monjas, incluso en estudios longitudi-

nales (Snowdon, 2003; Tyas, Snowdon, Desro-

siers, Riley, & Markesbery, 2007). Se ha estudia-

do también el caso de personas inmigrantes 

mayores (Farooq, Mateen, & Cheema, 2005; 

Huber & O’reilly, 2004; Kouris-Blazos, Wahlq-

vist, Trichopoulou, Polychronopoulos, & Tricho-

poulos, 1996; Pudaric, Sundquist, & Johansson, 

1 Por normativo se entiende a lo largo de este trabajo, la forma, mecanismo o proceso social, sanitario o médico que se na-

turaliza (es decir que se concibe como natural) y cuya extensión y reproducción lo convierte en norma social; por ejemplo, 

“todas las personas mayores son abuelos”, “todas las personas mayores se vuelven ‘seniles’ o “todos los hijos (deben) cuidan 

de sus padres” (Bytheway, 2011). Tal y como afirma Settersen y Mayer (1997), la edad es uno de las dimensiones sociales y 

culturales más fuertes y esta fortaleza se puede encontrar en las normas y expectativas alrededor de los comportamientos que 

se consideran “apropiados” para cada edad.
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2000), tanto las que han emigrado en su juven-

tud y regresan a su lugar de origen como las 

que migran en edades avanzadas. 

Este tipo de estudios son valiosos por mu-

chas razones, pero una de ellas es que en mu-

chas ocasiones, el estudio de los procesos no 

normativos ofrece pistas y perspectivas que la 

investigación de los grupos mayoritarios no 

puede proporcionar. En el caso de las personas 

que envejecen sin hijas o hijos, por ejemplo, se 

puede analizar el papel e impacto (si lo hay) 

de la maternidad y paternidad en la salud, en 

los comportamientos de salud de las personas 

y en el uso de los servicios sanitarios y de servi-

cios sociales; también es posible identificar va-

riaciones en el comportamiento financiero de 

las personas que no han tenido hijas o hijos y 

cómo esto puede afectar su salud y seguridad 

económica en la vejez; otro tema que ha sido 

investigado es si las personas que no han te-

nido hijas o hijos son más o menos frágiles al 

llegar a la vejez. En el caso de la dependencia 

y los servicios para la promoción de la autono-

mía, este campo de estudio ofrece claves para 

estimar posibles necesidades de cuidado pro-

fesional y diferentes modelos de prestación de 

cuidados.

2. LaS PERSoNaS QuE ENvEjECEN SIN HI-
jaS o HIjoS: PRINCIPaLES tENDENCIaS Y 
CoRRIENtES DE EStuDIo.

Como sucede con muchos términos y con-

ceptos científicos desde hace más de un siglo, 

primero se crean en inglés. Existe en este idio-

ma una palabra para describir a una persona 

adulta que no tiene hijos o hijas: childless. Y 

de esta palabra se construye otra para describir 

el estado o condición de estas personas: 

childlessness, que en español podría ser “apa-

rentalidad”. Sin embargo, esta no traduce del 

todo el significado de childlessness.

La “aparentalidad” (childlessness) no es un 

fenómeno nuevo y, por el contrario, ha sido 

un fenómeno recurrente en diferentes contex-

tos históricos (Kreager & Schröder-Butterfill, 

2004; Rowland, 2007); sobre todo la llamada 

“aparentalidad” involuntaria. Sin embargo, las 

características del fenómenos cambian al igual 

que las sociedades y, actualmente, en Europa 

la “aparentalidad” responde a muchas trayec-

torias vitales (Hagestad & Call, 2007) y es uno 

de los elementos (que no el único) que contri-

buye tanto al envejecimiento de la población 

como a su disminución en número de personas. 

Sí es posible afirmar, sin embargo, que en la 

Europa de finales del siglo XX y primeras dé-

cadas del siglo XXI, envejecer y convertirse en 

“una persona mayor” sin hijos será cada vez 

más común.

En la Tabla 1 podemos observar el compor-

tamiento de las mujeres que no tuvieron hijos 

a la edad de 45 años en las cohortes de naci-

miento quinquenales entre 1900 y 1954 en va-

rios países de Europa, incluido España. En otras 

palabras, la Tabla 1 presenta a las mujeres que 

hoy día son mayores de 59 años. Lamentable-

mente, hay algunos años de los que no se cuen-

ta con registros por lo que la serie se rompe.

Como puede observarse existen importantes 

diferencias entre países, pero en general todos 

presentan mayores porcentajes de childlessness 

a inicios del siglo XX que a mitad de siglo. Las 

razones que explican esto son variadas y se ex-

plican en otros estudios (Rowland, 2007). 
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Cohortes de 5 años

1994

Alemania (Ex Rep. Democrática)

Alemania (Ex Rep. Federal)

Bélgica

Bulgaria

España

Finlandia

Francia

Holanda

Hungría

Inglaterra & Gales

Italia

Noruega

Polonia

Portugal

26%

26%

14%

25%

23%

20%

18%

12%

21%

20%

22%

16%

14%

26%

23%

22%

20%

19%

12%

11%

21%

1900-1904

17%

19%

14%

7%

14%

22%

21%

20%

20%

17%

10%

20%

17%

18%

13%

6%

13%

20%

20%

16%

19%

15%

10%

9%

19%

Países 1905-1909 1910-1914 1915-1919 1920-1924 1925-1929 1930-1934 1935-1939 1940-1944 1945-1949 1950-1954

18%

17%

12%

5%

14%

18%

19%

15%

16%

21%

16%

7%

17%

4%

16%

16%

14%

14%

17%

15%

10%

17%

11%

10%

16%

16%

13%

12%

11%

14%

13%

14%

10%

10%

14%

15%

11%

12%

9%

13%

10%

9%

9%

12%

13%

7%

12%

14%

11%

12%

9%

12%

14%

9%

8%

14%

13%

7%

11%

14%

11%

11%

9%

10%

12%

9%

11%

7%

18%

14%

7%

10%

15%

12%

15%

9%

14%

12%

11%

10%

tabla 1. Porcentajes de mujeres que no tenían hijos a la edad de 45 años en cohortes de 1900  
a 1954 para varios países europeos.

Fuente: Rowland, 2007.

Nota: La compilación de Rowland se basa en diferentes fuentes, algunas más robustas que otras. Algunos porcentajes in-

cluyen mujeres que tuvieron abortos o niños que murieron al nacer. Esto refuerza la perspectiva más biologicista de “child-

lessness” que una perspectiva más sociológica, pues se pone el acento en la presencia de niños más que en la experiencia y 

significado social de tener hijos/hijas.
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La “aparentalidad” se comporta diferencia-

damente según edad, sexo, identidad sexual, 

coyuntura, cultura, etc. Es un estado cambian-

te (se puede entrar y salir de él durante varios 

años de la vida), pero llegado un punto se pue-

de convertir en un estado permanente. Es este 

estado permanente de childlessness sobre el 

que más se ha teorizado e investigado desde 

la sociología del envejecimiento. Mayoritaria-

mente, se ha estudiado este fenómeno con 

respecto a las mujeres, asumiendo una pers-

pectiva muy heteronormativa y patriarcal so-

bre la fertilidad y la fecundidad que une como 

inseparables la identidad sexual, la reproduc-

ción y la sexualidad en parejas de diferente 

sexo (González & Jurado-Guerrero, 2006). Son 

más escasos los estudios que investigan sobre 

childlessness y los hombres (Keizer, Dykstra, & 

Poortman, 2010; Kreager & Schröder-Butterfill, 

2004; Rowland, 2007). Y aún más escasos los es-

tudios sobre childlessness en parejas del mismo 

sexo (Zamora, De la Rosa, & Otxotorena, 2012).

Asimismo, es frecuente que al analizar este 

entrar y salir de la condición de childlessnes, 

que la literatura científica sobre envejecimien-

to y personas mayores trate igual a dos gru-

pos de individuos: (a) por un lado, individuos 

mayores que han tenido hijas o hijos y los han 

perdido (por muerte); (b) y por otro lado, a in-

dividuos mayores que nunca han tenido hijas o 

hijos. Aunque ambos grupos coinciden en una 

vejez sin hijas/hijos, discrepan en las trayec-

torias vitales para llegar a la vejez. Asimismo, 

existen diferencias entre los individuos que no 

tienen hijos por decisión con respecto a quie-

nes no los tienen por la existencia de algún im-

pedimento (biológico o social). No es sencillo 

obtener datos a gran escala de individuos en 

el segundo grupo, pues en muchas ocasiones 

los individuos racionalizan una condición no 

voluntaria o no buscada como si fuera una de-

cisión. Algunas investigaciones sugieren que 

ésta es una forma de afrontamiento (Jeffries & 

Konnert, 2002). Por ejemplo, uno de los estu-

dios longitudinales de envejecimiento más im-

portantes de Europa y el mundo como es SHA-

RE (Survey of Health, Ageing and Retirement 

in Europe), define childlessness como la condi-

ción de no tener hijos o hijas vivos, y en dicha 

categoría pueden encontrarse individuos que 

nunca tuvieron hijos del todo. Sin embargo, 

dado que SHARE tiene un gran enfoque en el 

uso de servicios y las redes de apoyo existentes, 

esta perspectiva es completamente necesaria. 

De acuerdo Albertini & Mencarini (2011), se 

pueden distinguir tres corrientes sociológicas 

en el estudio de childlessness: (a) por un lado, 

las corrientes que investigan sobre los factores 

que explican el crecimiento de la no tenencia 

de hijas/hijos, es decir, la creciente childlessness 

(González & Jurado-Guerrero, 2006; Hoem, Ne-

yer, & Andersson, 2006; Mencarini & Tanturri, 

2007); (b) en segundo lugar, las corrientes que 

analizan las consecuencias o el impacto de este 

fenómeno en el bienestar físico y psicológico 

de los individuos adultos (Jeffries & Konnert, 

2002; Nomaguchi & Milkie, 2003; Ringbäck 

Weitoft, Burström, & Rosén, 2004); y, (c) final-

mente, las corrientes que estudian los efectos 

de la “aparentalidad” (childlessness) en el ries-

go de exclusión social o aislamiento  y la falta 

de apoyo social en la vejez (Albertini & Menca-

rini, 2011; Keizer et al., 2010; O’Bryant, 1985; 

Pinquart, 2003).

En relación con la provisión y utilización de 

servicios, ha existido una preocupación por 

determinar si las personas que no tienen hijos 

e hijas cuando son mayores utilizan en mayor 

medida servicios de prestación de cuidados, si 
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los necesitan en mayor grado o si los utilizan 

de diferente manera. Aunque se ha encontra-

do que las personas mayores sin hijos no utili-

zan más los recursos de prestación de cuidados 

que las personas mayores con hijos (Albertini & 

Mencarini, 2011, 2012; Kohli & Albertini, 2009), 

sí se puede concluir que presentan una mayor 

vulnerabilidad ante un incremento de la fra-

gilidad incluso cuando presentan bajos índices 

de dependencia (Albertini & Mencarini, 2011; 

Dykstra & Hagestad, 2007a, 2007b) debido a la 

menor disponibilidad de cuidadores familiares 

(p.ej., hijos o hijas) y a una red de apoyo que, 

aunque extensa y diversificada, es también 

más envejecida. Por ello, las personas mayores 

sin hijas/hijos tienen mayor probabilidad de 

trasladarse a vivir en una residencia ante un 

evento negativo de salud, tal y como identifi-

can Koropeckyj-Cox & Call (2007) en su investi-

gación en siete países. La institucionalización 

residencial de personas mayores está, sin em-

bargo, asociada a otros procesos y construc-

ciones sociales (además de fisiológicos) como 

el estado civil: algunos autores debaten si es-

tar casado/casada podría retrasar o prevenir la 

institucionalización, sin llegar a conclusiones 

robustas (Barrett, 1999; Stull & Scarisbrick-Hau-

ser, 1989). Estos hallazgos coinciden con datos 

disponibles en España que indican que de las 

270.286 personas que viven en residencias para 

personas mayores en el país, un 69% son mu-

jeres (185.373), quienes son en mayor medida 

que los hombres, solteras y viudas (INE, 2013). 

Por otro lado, Johnson & Catalano (1981) 

ahondan en subrayar la diversidad de las per-

sonas mayores sin hijos y coinciden en sugerir 

que las diferencias intra-grupo internas de este 

grupo se explican, en gran medida, a través del 

estado civil de dichas personas. En este senti-

do, las personas mayores sin hijos y casadas 

podrían tener una mayor probabilidad de pre-

sentar más aislamiento y a restringir su apoyo 

y cuidados en la pareja, mientras que las per-

sonas mayores sin hijos y no casadas tienden 

a diversificar más su red de apoyos utilizando 

una acumulación de recursos durante muchos 

años. Sin embargo, Keizer, Dykstra, & Poort-

man (2010) han encontrado pocas diferencias 

entre hombres de 40-59 años que eran padres 

y los que no lo eran, excepto en tres dimen-

siones: participación comunitaria, nivel de in-

gresos y satisfacción con la vida, en las que los 

hombres que eran padres presentaron mejores 

indicadores.

Desde una perspectiva más cercana a la salud 

pública, se ha investigado sobre la relación en-

tre resultados de salud y la tenencia o no hijas 

o hijos en diferentes grupos de edad. Existen 

algunas discrepancias en resultados entre los 

diferentes estudios, pero en general se puede 

afirmar que existe una asociación entre ambos 

elementos (resultados de salud y tenencia o no 

de hijos), aunque sin conclusiones robustas so-

bre causalidad. Recientemente, Agerbo, Mor-

tensen & Munk-Olsen (2012) sugieren la exis-

tencia de una asociación entre childlessness y 

mortalidad, tras analizar 21.276 parejas sin 

hijos que habían tenido o estaban en trata-

miento in vitro en Dinamarca. Concluyen que 

aquellos individuos que no han tenido hijos 

tienen mayor probabilidad de presentar ma-

yores tasas de mortalidad. Estas conclusiones 

confirman las de estudios previos que habían 

encontrado también asociaciones entre child-

lessness y algunos resultados negativos de sa-

lud en personas mayores como, por ejemplo, 

mortalidad prematura en hombres (Ringbäck 

Weitoft et al., 2004), depresión en mujeres 

(Huijts, Kraaykamp, & Subramanian, 2011), 

bajo peso, limitaciones en destrezas motoras 
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y menor actividad física en hombres (Plotnick, 

2011), así como bajo peso y consumo de alco-

hol en mujeres (Plotnick, 2011). Estos hallazgos 

deben ser tratados con cuidado pues pueden 

conducir a pensar que ser padre/madre puede 

tener un efecto desalentador de comporta-

mientos de salud negativos, reforzando posi-

ciones patriarcales sobre los roles y mandatos 

de hombres y mujeres. Por ello, estos mismos 

estudios recalcan que probablemente es el con-

texto social con su estructura y normas sobre la 

aceptación o no de personas mayores sin hijas/

hijos el elemento que explica en mayor grado 

las diferencias en salud mental entre personas 

que envejecen con hijos e hijas y quienes no 

(Huijts et al., 2011). El epígrafe que inicia este 

artículo refleja esta situación.

Tal y como afirma la OECD (2010), existen 

pocos estudios longitudinales sobre envejeci-

miento que ofrezcan datos contrastables y ro-

bustos sobre childlessness. Los escasos estudios 

longitudinales existentes que analizan este 

fenómeno que confirman los individuos que 

envejecen sin hijos o hijas desarrollan estrate-

gias  de adaptación y afrontamiento al modelo 

normativo de envejecimiento, el cual está alta-

mente relacionado con tener hijas o hijos; ade-

más han encontrado que no presentan mayor 

riesgo de sufrir aislamiento o exclusión social 

(Eriksen & Gerstel, 2002; Wenger & Burholt 

,2001) o mayores problemas de salud (Dykstra 

& Hagestad, 2007a).

Esta breve revisión de las principales corrien-

tes de estudio sobre childlessness refleja no 

solo la riqueza de este campo de investigación 

y sus aportes para la gerontología y la plani-

ficación de servicios, sino también el acerca-

miento que la mayor parte de la investigación 

ha tenido hacia este tema. Dado que convertirse 

en padre/madre está socialmente construido 

y considerado como el objetivo normativo de 

la edad adulta (Dykstra & Hagestad, 2007b; 

Keizer et al., 2010), la investigación sobre per-

sonas (mayores) sin hijas/hijos ha considerado 

a estos sujetos como los “Otros” (Letherby, 

2002). Gran parte de la investigación científica 

al respecto asume la existencia de desventajas 

en las personas (mayores) sin hijas o hijos, ob-

viando que, en gran medida, las diferencias en 

salud se construyen socialmente. Como apunta 

Dannefer (2003), las ventajas y desventajas en 

el curso de vida de las personas no solo se cons-

truyen, sino que también se acumulan gracias 

al contexto social en el que se desarrollan. Por 

ello, las desventajas acumuladas que puedan 

presentar las personas mayores sin hijas/hijos 

responden largamente a las limitadas oportu-

nidades a las que pueden optar en un proceso 

no normativo de envejecimiento. Esta perspec-

tiva de la construcción social de la enfermedad 

soporta y da coherencia también al marco de 

determinantes sociales de la salud de la Orga-

nización Mundial de la Salud (Commission on 

Social Determinants of Health, 2008; Solar & 

Irwin, 2010; World Health Organization, Lee, & 

Sadana, 2011). 

3. aLGuNoS aPuNtES SoBRE La SItuaCIóN 
EN ESPaña. 

De acuerdo a los datos disponibles a través 

de la Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo (OECD, 2010), en España, la propor-

ción de individuos mayores de 50 años que no 

tienen hijas/hijos es muy similar a la de otros 

países de Europa. La mayoría de los datos dis-

ponibles se concentran, sin embargo, en las 

mujeres. En concreto, las mujeres españolas 

presentan bajas tasas de childlessness (alrede-

dor de un 13%) junto con bajas tasas de fertilidad, 
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lo cual quiere decir que existe una alta propor-

ción de familias con pocos hijos o con uno solo 

(OECD, 2010). Países con altas tasas de child-

lessness son, por ejemplo, Grecia y Holanda (en-

tre 15%-20%), así como Finlandia y Austria (más 

de 20%).

González & Guerrero-Jurado se preguntan en 

su investigación por qué las mujeres de 4 paí-

ses enriquecidos (España; Francia; Alemania, ex 

República Federal; Italia) no transitan hacia la 

maternidad. Su análisis parte del estudio de la 

fertilidad y asume, en gran medida, que la ma-

yoría de las mujeres sin hijos/hijas después de 

los 45 años corresponden a lo que se conoce 

como childlessness involuntario, es decir, cuan-

do no ha sido buscado. Dentro de las varias ra-

zones contextuales que pueden explicar dife-

rencias entre estos países apuntan al impacto 

de los marcos institucionales y a las políticas (o 

su ausencia) que fuerzan a las mujeres a tomar 

decisiones o a no poder tomarlas, con respecto 

a su deseo o no de entrar en la maternidad. 

Identifican dos factores clave para disminuir el 

childlessness involuntario: por un lado, políti-

cas de apoyo a la emancipación temprana de 

personas jóvenes (sobre todo mujeres); y, por 

otro lado, políticas que mejoren las condicio-

nes y estabilidad laboral de las mujeres, espe-

cialmente de aquellas en activo que desean ser 

madres y retomar su trabajo remunerado pos-

teriormente.

Este análisis es un ejemplo claro de cómo las 

políticas (o su ausencia) dirigidas a un sector o 

colectivo influyen tanto en las oportunidades 

y decisiones que los individuos pueden tomar 

(en este caso, tener hijos/hijas), como en estruc-

turas, procesos y servicios (como por ejemplo, 

la prestación de cuidados) que se ven afecta-

dos en el largo plazo. 

Datos empíricos recogidos a nivel de comu-

nidad autónoma confirman que los marcos 

institucionales y las políticas determinan en 

gran medida el tipo de decisiones que pueden 

tomar las personas y, en consecuencia, los va-

lores y expectativas que construyen para sos-

tener estas decisiones. Un reciente estudio del 

Gabinete de Prospección Sociológica (2012) 

del Gobierno Vasco con una muestra de 1.000 

adultos, hombres y mujeres, encontró que el 

32% no tiene hijas/hijos y, de este porcentaje, 

la mitad afirma no querer tener hijos algún 

día. Si se distribuye por edad a la muestra, el 

20% tiene entre 18-29 años, y de este un 44% 

afirma no querer tener hijos algún día. 

Al mismo tiempo, las personas de todas las 

edades en España aspiran a envejecer en sus 

hogares como lo confirman múltiples estudios 

al respecto (Imserso, 2008; Rodríguez, Mateo, & 

Sancho, 2005). Dado que en España, la presta-

ción de cuidados a las personas mayores cuan-

do son dependientes está ampliamente basada 

en la familia (en las hijas, sobre todo), es muy 

probable esperar cambios en las dinámicas de 

organización social de estos cuidados. En un 

futuro de familias más pequeñas o sin hijos, los 

mecanismos de provisión de cuidados y atención 

a la dependencia necesariamente cambiarán.

En algunos países, el abordaje político de las 

personas mayores sin hijas/hijos se ha hecho 

más visible. Recientemente, en Alemania se ha 

resuelto que los individuos sin hijos/hijas pagan 

más por las primas que sostienen el sistema de 

atención a la dependencia (López Lerma & Ru-

bio Agudo, 2013). El argumento es que quien 

no contribuye a la sostenibilidad del sistema 

(porque es childless), deberá pagar más. Es 

muy probable que en el futuro cercano mo-

delos similares se pongan en marcha en otros 
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países, incluido España, cuya población continua 

envejecimiento, con mayor esperanza de vida y 

muy bajas tasas de fecundidad. 

Pero la cuestión (y, ¿el problema?) no es solo 

de sostenibilidad financiera, sino también de 

entendimiento de la diversidad de proyectos 

individuales y familiares. Hasta hace muy poco 

tiempo, el ciclo de vida de las personas estaba 

tan estructurado de manera que un proyecto 

de vida “en los márgenes” acarreaba un alto 

coste personal y social al no cumplir con roles y 

mandatos sociales. La maternidad y paternidad 

como opción y deseo (y no como mandato) es 

un avance social importante. Con un coste, 

efectivamente, pero que las políticas, apoya-

das en la investigación, deben resolver de ma-

nera equitativa.

4. CoNCLuSIoNES: IMPLICaCIoNES PaRa 
La INvEStIGaCIóN Y PaRa La toMa DE DE-
CISIoNES PoLítICaS.

Las primeras teorías sociológicas del enve-

jecimiento no reconocieron el impacto de la 

estructura social en la vida de las personas ma-

yores (Bengtson, 2009). Es decir, no tomaron 

en cuenta cómo influye el vivir en un sociedad 

concreta en el proceso de envejecimiento2. Al 

contrario, enfatizaron el estudio de cómo los 

individuos se ajustan a la sociedad y descono-

cieron, en gran medida, la relación entre las 

biografías individuales y los eventos históricos 

y estructuras sociales, y cómo estos influyen en 

los primeros a lo largo de la vida como indivi-

duos y como miembros de cohortes y grupos 

de población. 

El estudio del envejecimiento, desde las di-

ferentes disciplinas (no solo la sociología del 

envejecimiento) ha tratado a las personas ma-

yores sin hijos/hijos como los “Otros”, el Otro 

cultural, el outsider  (Keizer et al., 2010). Aun-

que esto está cambiando, aún prevalece un 

acercamiento normativo al estudio de proce-

sos no normativos. Por ello, es necesario acer-

carse al estudio de este grupo de población 

reconociendo su diversidad. Asimismo, es ne-

cesario analizar la relación entre childlessness 

y personas LGB, pues muchas de las personas 

mayores de hoy día que no tuvieron hijas/hijos 

no tuvieron nunca la oportunidad de decidir, 

pues la estructura social en la que crecieron 

imposibilitaba su maternidad/paternidad. De 

hecho, los estudios sobre envejecimiento LGB 

ofrecen una oportunidad para expandir el es-

pacio conceptual de la gerontología más allá 

de su tradicional, casi tácito, asiento en una vi-

sión heterosexual de los modelos de conviven-

cia, identidades y temas de investigación que 

no son solo inaplicables a las personas homo-

sexuales, pero que cada vez son también menos 

aplicables a las personas heterosexuales (Herdt 

& Vries, 2004). Esto es sobre todo relevante a la 

hora de analizar, por ejemplo, modelos de con-

vivencia (en especial las estructuras familiares), 

en los que tanto las personas heterosexuales 

como las que no lo son han construido ‘familias 

propias’ u otros modelos de familias, como por 

ejemplo sin hijas o hijos, que pueden servir de 

“proxy” a entender cómo diseñar modelos de 

prestación de cuidados a la dependencia y la 

vejez en entornos con poca disponibilidad de 

hijos/hijas como personas cuidadoras. De he-

cho, desde hace algún tiempo, autores como 

2 Son paradigmáticas, por un lado, la “Teoría de la desvinculación” (disengagement theory, en inglés), siendo su mayor ex-

ponente  ‘Growing Old: The Process of Disengagement’ (1961) por Elaine Cumming y William Henry con prólogo de Talcott 

Parsons; y, por otro lado, la “Teoría de la actividad en el envejecimiento” (activity theory of ageing, en inglés), de cuya naci-

miento se considera marcado por la publicación de ‘Older People’ (1953) por Robert J. Havighurst y Ruth E. Albrecht. Ambas 

teorías están fundadas empíricamente en investigaciones en Estados Unidos. Aunque persisten vestigios de ambas, hoy día 

están tan desacreditadas que, por ejemplo, V.L. Bengston afirma que la teoría de la actividad debe figurar únicamente en las 

notas al pie de los libros de historia de las teorías del envejecimiento (Bengtson & Schaie, 1999).
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Kimmel (1979, 1988) sugieren incluso que de 

las personas mayores gays, lesbianas y bisexua-

les se podrían extraer aprendizajes sobre es-

trategias para afrontar situaciones adversas en 

la vejez, ya que han desarrollado modelos de 

afrontamiento que les han obligado a asumir 

responsabilidades sobre sus propias necesida-

des desde momentos muy iniciales de su vida 

adulta en comparación con otras personas ma-

yores, sobre todo aquellas personas casadas en 

parejas heterosexuales.

Por otro lado, para la construcción de políti-

cas, su aplicación y evaluación, el estudio del 

envejecimiento de personas mayores sin hijas/

hijos es un campo de trabajo importante tanto 

por el crecimiento de este grupo de población, 

como por la necesidad de identificar los me-

jores mecanismos para proveerlos de cuidados 

necesarios a estas personas, para promover su 

autonomía y disminuir su dependencia en la 

vejez avanzada. La evidencia disponible a tra-

vés de la investigación en otros países indica 

que, por lo general, estas personas no utilizan 

más servicios de cuidados que las personas que 

sí tienen hijos/hijas. Sin embargo, sí presentan 

mayor vulnerabilidad en la vejez avanzada o 

ante situación de fragilidad. Es (y será) nece-

sario, entonces, diseñar servicios adaptados a 

estos comportamientos de la población. La po-

lítica puede influir en ello a través de medidas 

preventivas y de aseguramiento del bienestar.
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aNÁLISIS DE LoS EFECtoS DE uNa EStRa-
tEGIa DE CRECIMIENto EuRoPEa BaSaDa 
EN La atENCIóN SoCIoSaNItaRIa

Se trata de un informe elaborado por la Fun-

dación Economía y Salud a requerimiento de 

la Federación Empresarial de la Dependencia, 

FED, que fue presentado en el Parlamento Eu-

ropeo por ECHO, European Confederation of 

Care Home Organisations. 

Sumario 

1. Importancia del sector sociosanitario europeo.

- Principales magnitudes: demanda, volumen 

de negocio y valor añadido, oferta y empleo.

- El sector socio-sanitario como oportunidad 

y estrategia de crecimiento y desarrollo eco-

nómico.

2. Plan europeo de creación de nuevas plazas 

sociosanitarias.

- Efectos del Plan Europeo de creación de 

nuevas plazas socio-sanitarias.

- Determinación del GAP por países.

- Generación de empleo.

- Costes y retornos para la Administración.

3. Estrategia de coordinación socio-sanitaria 

europea.

- Cuidados paliativos, convalecencias y reha-

bilitación.

1. Importancia del sector sociosanitario eu-
ropeo.

La mayoría de los 27 estados miembros de 

la Unión Europea (EU) pertenecen al grupo de 

países con una mayor esperanza de vida del 

mundo. No obstante, estos mismos países tie-

nen las tasas de fertilidad más bajas del pla-

neta, lo que ocasiona que en Europa se esté 

produciendo no sólo un envejecimiento de la 

población, sino un aumento de la población 

mayor de 65 años.

Esta tendencia ha traído consigo un mayor 

peso de los ancianos en el conjunto de las po-

blaciones europeas: la proporción entre la po-

blación de 65 y más años sobre la población en-

tre 15-64 en la EU-27 pasó de 22,3% en 1996, a 

25,4% en 2008, y se proyecta que se incremen-

te hasta el 30% para el año 2040.

Toda Europa está tratando de solucionar el 

incremento en los recursos destinados a los 

cuidados de la dependencia debido al enveje-

cimiento de la población, lo que se traduce en 

una mayor presión sobre los servicios sanitarios 

y sociales.

El Organismo de Estadística de la Unión Euro-

pea (Eurostat) establece que aproximadamen-

te el 4% (más de 20 millones de personas) de la 

población adulta en toda Europa se encuentra 

en una situación de dependencia. Existe una corre-

lación entre dependencia y edad, pudiéndose 

afirmar que la dependencia aumenta con la edad. 

Además, calcula que aproximadamente del 

15% al 16% de las personas mayores de 65 

años son personas dependientes, y este por-

centaje se eleva al 25% o 26% entre los mayores 

de 75 años. 
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Demanda. Dependencia vs cambios demográficos.

• Existe una estrecha relación entre depen-

dencia y edad, pues el porcentaje de indivi-

duos con limitaciones en su capacidad fun-

cional aumenta conforme consideramos 

grupos de población de mayor edad. 

• Ese aumento en las tasas de prevalencia 

por grupos de edad no se produce a un ritmo 

constante, sino que existe una edad (alrede-

dor de los 80 años) en que dicho aumento se 

acelera notablemente. 

• No es extraño por ello que la dependencia 

se vea como un problema estrechamente vin-

culado al envejecimiento demográfico y que 

algunas veces, se tienda a considerar como 

un fenómeno que afecta sólo a los mayores. 

• No obstante, la dependencia recorre toda 

la estructura de edades de la población. 

• Puede estar presente desde el nacimiento, 

desencadenarse a consecuencia de un acci-

dente o de una enfermedad aguda en la in-

fancia, la juventud o la vida adulta o, más fre-

cuentemente, ir apareciendo a medida que 

las personas envejecen, como consecuencia 

de enfermedades crónicas (enfermedad de 

Alzheimer, artritis, osteoporosis, etc.) o como 

reflejo de una pérdida general en las funcio-

nes fisiológicas, atribuible al proceso global 

de senescencia.

A medida que pasa el tiempo se está produ-

ciendo una inversión en la tendencia demo-

gráfica en la UE 27, donde cada vez es menor 

la población joven y, como hemos comentado 

anteriormente, cada vez es mayor la población 

mayor y, como consecuencia directa, también 

la población dependiente.

Volumen de actividad económica y valor aña-

dido.

• El volumen de actividad económica del 

sector de la dependencia de los países de la 

Unión (de los que existen datos) en relación 

con el PIB, a precios corrientes de 2011 según 

Eurostat, aunque varía por países, asciende a 

un porcentaje medio del 1,32% del PIB. 

• Para el resto de países (hasta los 27 que 

conforman la UE), de los cuales no se dispo-

ne de datos, se ha tomado dicho porcentaje 

medio para estimar su volumen de actividad 

a partir de los PIB de cada uno de ellos. 

• El total general del volumen de negocio en 

atención a la dependencia en la Unión Euro-

pea asciende anualmente a 167 mil millones 

€ en la actualidad. 

• Adicionalmente, dado que el principal com-

ponente del coste del producto es el factor 

trabajo (aproximadamente el 80%), el valor 

añadido bruto total generado anualmente 

por el sector se cifra en 138 mil millones €.

Oferta de camas sociosanitarias.

En relación a la oferta, existen alrededor de 

3,5 millones de camas sociosanitarias en toda 

la Unión Europea. A estos efectos es necesario 

tener en cuenta que Eurostat considera como 

sociosanitarios aquellos dedicados a la aten-

ción a personas dependientes que ofrecen cui-

dados, alojamiento y manutención como un 

único servicio. Por tanto, la estadística incluye: 
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• Camas en todo tipo de centros sociosanita-

rios para personas dependientes.

• Camas para cuidados paliativos en centros 

sociosanitarios.

Por el contrario, no incluye:

• Camas en centros sociosanitarios no dedica-

das a personas dependientes.

• Camas en hospitales dedicadas a crónicos.

• Camas en viviendas tuteladas.

El ratio medio de camas sociosanitarias en el 

conjunto de la UE 27 por cada millón de ha-

bitantes es de 7.133,25. Sin embargo, existen 

grandes diferencias entre países, con un gru-

po de países con ratios por encima de 10.000 

camas por millón y otros por debajo de 6.000.

2. Plan europeo de creación de nuevas pla-
zas sociosanitarias.

Efectos del Plan Europeo. 

El plan de creación de nuevas plazas socio-

sanitarias tendrá los siguientes efectos:

La puesta en funcionamiento de nuevas ca-

mas de atención a la dependencia genera una 

serie de efectos directos e indirectos sobre el 

presupuesto del Sector Público que son los si-

guientes:

Efectos sobre el empleo.

• Cada nueva cama socio-sanitaria requiere 

de un ratio mínimo de personal directo para 

su puesta en funcionamiento. En el sector de 

personas mayores este ratio medio se sitúa 

en torno al 0,54.

• Además, se generarán una serie de empleos 

inducidos por la propia actividad del centro 

sociosanitario (40% del empleo directo).

• Por último se trata de un empleo de ge-

neración cuasi inmediata (no requiere un lar-

go periodo de maduración), de cualificación 

media y preferentemente de sectores jóve-

nes y femenino.

Efectos fiscales.

• El incremento de actividad y empleo que 

supone una nueva cama sociosanitaria ge-

nerará incrementos inmediatos en la recau-

dación de impuestos indirectos (IVA) e im-

puestos directos, tanto sobre personas físicas 

como sobre personas jurídicas (Impuesto so-

bre Beneficios, Impuesto sobre la Renta).

• Además, la creación de nuevos puestos de 

trabajo supondrá un aumento de las cotiza-

ciones al sistema de seguridad social nacional.

• También se producirá un efecto de reduc-

ción de las prestaciones por desempleo en la 

medida en que los nuevos puestos sean cubier-

tos con personas procedentes del desempleo.

Objetivo del Plan.

El objetivo es asegurar que todos los países 

de la Unión Europea alcanzan un ratio mínimo 

de 6.000 camas sociosanitarias por cada millón 

de habitantes. 

Para ello deberían construirse y ponerse en 

funcionamiento aproximadamente medio millón 
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de nuevas camas en toda la Unión Europea 

(485.710 exactamente) en aquellos países que 

no alcancen el ratio mínimo anteriormente es-

pecificado. 

Las tablas que acompañan muestran, por 

cada país, el número de camas sociosanitarias 

que existen en la actualidad, las camas teóri-

cas que deben haber en función de la regla de 

6.000 camas por cada millón de habitantes.

• Son 10 los países afectados por el Plan de 

creación de camas sociosanitarias.

• La columna GAP representa el número de 

camas totales que cada país debe crear para 

llegar al ratio mínimo establecido de 6.000 

camas por cada millón de habitantes.

• En toda la UE 27 hay que crear algo menos 

de medio millón de camas, siendo Italia la 

que más, con una necesidad de creación de 

más de 150.000 camas y Chipre la que menos, 

con aproximadamente 800 camas.

Generación de empleo. 

Para el cálculo del ratio empleo/cama se ha 

calculado el número de trabajadores a tiempo 

completo en residencias de ancianos en Alema-

nia (datos de 2008) y se ha comparado con el 

de España.

• Dado que en Alemania el ratio medio en 

residencias de ancianos es de 0,54 y en Espa-

ña de 0,57, se utiliza para el resto de los cál-

culos el ratio de 0,54 para el conjunto de los 

países con un criterio conservador.

• La creación de nuevas camas generará a su vez 

numerosos empleos, bien directos, indirectos 

o bien empleos coyunturales destinados a la 

construcción.

Para calcular la cantidad de nuevos puestos 

de trabajo que se generará, en primer lugar se 

ha calculado la cantidad de camas nuevas ne-

cesarias (GAP) para que cada país tenga al me-

nos 6.000 camas por cada millón de habitantes.

El Plan generará cerca de 390.000 nuevos 

puestos de trabajo a tiempo completo en el 

conjunto de países afectados de carácter per-

manente. Tal y como refleja la tabla que ad-

junta el estudio.

 Además, se generarán cerca de 375.000 

puestos de trabajo durante la construcción de 

las nuevas camas. Por tanto, movilizará más de 

760.000 nuevos empleos durante los dos pri-

meros años del mismo.

Análisis de los efectos del Plan en España.

El número de camas nuevas a crear en el Plan 

es de 31.251. A partir de la puesta en servicio 

(una vez finalizada la construcción), el coste 

neto para la Administración Pública (gasto pú-

blico en financiación de camas neto de copago 

menos retornos y/o ahorros presupuestarios) 

asciende a 390 mm € anuales. No obstante, 

dicha inversión tendrá repercusiones que su-

pondrán unos retornos para la Administración, 

bien por ahorro (reducción de prestaciones de 

desempleo), bien por generación de ingresos 

(los nuevos empleados cotizarán a la SS y tam-

bién tributarán IRPF, las empresas que los con-

traten tributarán IVA y también ISS).

El estudio incluye tablas sobre costes y retor-

nos para la Administración Pública, que de for-

ma resumida ofrecen los siguientes datos:
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• Personas atendidas: 31.251

• Empleo generado en la gestión (permanen-

te) : 24.938.

- Directo: 17.813.

- Indirecto: 7.125.

• Empleo generado en la construcción (2 

años): 24.306.

• Empleo total generado: 49.244.

• Saldo neto presupuestario positivo hasta el 

año 11 desde el inicio del Plan.

3. Estrategia de coordinación sociosanitaria 
europea: cuidados paliativos, convalecen-
cias y rehabilitaciones.

El ahorro que se puede obtener en el sector 

sanitario mediante la utilización de recursos 

socio-sanitarios para las cuestiones relaciona-

das con enfermos crónicos, convalecientes o 

necesitados de actividades rehabilitadoras se 

estima en más del 75% del coste de una cama 

en un hospital de agudos por lo que esta for-

ma de actuar se convierte en absolutamente 

imprescindible para asegurar la racionalidad y 

eficiencia del sistema sanitario y sociosanitario.

Según los datos ofrecidos por el Ministerio 

de Sanidad, en 2007 existían en España alrede-

dor de 13.000 camas en hospitales de media y 

larga estancia.

De acuerdo con los datos disponibles, el cos-

te en un hospital de media y larga estancia se 

sitúa alrededor de los 365,00 euros (50% Per-

centil 75). Este es el importe a comparar con 

el coste del sistema sociosanitario en el que las 

plazas pueden ser hasta cuatro veces más bara-

tas y el paciente puede recibir idéntico servicio 

y calidad que el que recibe en dichos hospita-

les.

La conclusión del estudio es que el sector so-

ciosanitario supone una oportunidad estraté-

gica de crecimiento económico para la Unión 

Europea, ya que reduce el déficit público, esti-

mula la actividad económica y genera empleo. 
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GuíaS DE oRIENtaCIóN PRoFESIoNaL 
PaRa La vaLoRaCIóN DE La SItuaCIóN DE 
DEPENDENCIa.

En cumplimento del Acuerdo del Consejo 

Territorial del Sistema para la Autonomía y 

Atención a la Dependencia sobre modificación 

del baremo de valoración de la situación de 

dependencia establecido en el Real Decreto 

504/2007, de 20 de abril, adoptado con fecha 1 

de junio de 2010 y publicado por Resolución de 

29 de junio de 2010, de la Secretaría General 

de Política Social y Consumo (BOE 12/7/2010), el 

IMSERSO ha elaborado unas Guías de orienta-

ción en la práctica profesional de la valoración 

reglamentaria de la situación de dependencia.

Estos documentos han sido elaborados en 

colaboración con el nivel asociativo represen-

tativo a nivel nacional en cada colectivo en 

cuestión, y revisados e informados por la Co-

misión Técnica de coordinación y seguimiento 

de la aplicación del Baremo de Valoración de la 

situación de Dependencia (CTVD), Órgano Téc-

nico Colegiado del Consejo Territorial de Servi-

cios Sociales y del Sistema para la Autonomía y 

Atención a la Dependencia.

El objeto de las Guías, según señala el IM-

SERSO, es tratar de trasmitir conocimientos úti-

les para la comprensión de dichas condiciones 

de salud en el proceso de evaluación de la situa-

ción de dependencia y desarrollar orientaciones 

para facilitar la aplicación de dicho baremo de 

forma homogénea y eficiente en todas las Co-

munidades Autónomas así como servir de apo-

yo a la formación de los profesionales de los 

órganos de valoración.

• Guía de orientación en la práctica profe-

sional de la valoración reglamentaria de la 

situación de dependencia en personas con 

Daño Cerebral Adquirido (845 Kb. pdf) 

http://www.dependencia.imserso.es/InterPre-

sent2/groups/imserso/documents/binario/gv_

depdca.pdf.

• Guía de orientación en la práctica profe-

sional de la valoración reglamentaria de la 

situación de dependencia en personas con 

Esclerosis Lateral Amiotrófica y otras enfer-

medades neuromusculares raras (225 Kb. pdf) 

http://www.dependencia.imserso.es/Inter-

Present2/groups/imserso/documents/binario/

gv_depela.pdf.

• Guía de orientación en la práctica profe-

sional de la valoración reglamentaria de la 

situación de dependencia en personas con 

trastornos mentales graves (203 Kb. pdf) 

http://www.dependencia.imserso.es/Inter-

Present2/groups/imserso/documents/binario/

gv_tmentalg.pdf.

• Guía de orientación en la práctica profe-

sional de la valoración reglamentaria de la 

situación de dependencia en personas con 

sordoceguera (683 Kb. pdf) 

http://www.dependencia.imserso.es/Inter-

Present2/groups/imserso/documents/binario/

gv_osc.pdf.

• Guía de orientación en la práctica profesio-

nal de la valoración reglamentaria de la situa-

ción de dependencia en personas con ceguera 

y deficiencia visual grave (834 Kb. pdf) 

http://www.dependencia.imserso.es/Inter-

Present2/groups/imserso/documents/binario/

gv_cdefvg.pdf.
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• Guía de orientación en la práctica profe-

sional de la valoración reglamentaria de la 

situación de dependencia en personas con 

enfermedad de Alzheimer y otras demencias 

(485 Kb. pdf) 

http://www.dependencia.imserso.es/Inter-

Present2/groups/imserso/documents/binario/

gv_alzheimerod.pdf.

• Guía de orientación en la práctica profe-

sional de la valoración reglamentaria de la 

situación de dependencia en personas con 

parálisis cerebral (246 Kb. pdf) 

http://www.dependencia.imserso.es/Inter-

Present2/groups/imserso/documents/binario/

gv_paralisisc.pdf.

• Guía de orientación en la práctica profe-

sional de la valoración reglamentaria de la 

situación de dependencia en personas con 

esclerosis múltiple y otras enfermedades des-

mielinizantes (1142 Kb. pdf) 

http://www.dependencia.imserso.es/Inter-

Present2/groups/imserso/documents/binario/

gv_emyed.pdf.

• Guía de orientación en la práctica profe-

sional de la valoración reglamentaria de la 

situación de dependencia en personas con 

enfermedad de Parkinson (598 Kb. pdf) 

http://www.dependencia.imserso.es/Inter-

Present2/groups/imserso/documents/binario/

gv_parkinson.pdf.

• Guía de orientación en la práctica profe-

sional de la valoración reglamentaria de 

la situación de dependencia: Productos de 

Apoyo para la Autonomía Personal (3880 Kb. 

pdf) http://www.dependencia.imserso.es/In-

terPresent2/groups/imserso/documents/bina-

rio/guadeproductosdeapoyo.pdf.
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Según señalan los autores en la introducción 

de este libro, en el último decenio ha sido clave 

en la normalización de la vida universitaria de 

las personas con discapacidad. Se produjeron 

hechos de enorme relevancia, la aprobación 

de la Ley Orgánica de Universidades en el año 

2001, que estableció que las Universidades de-

bían aprobar nuevos Estatutos, en los que, el 

90% de las universidades públicas aprobaron 

disposiciones que regulaban el tratamiento y 

la integración de las personas con discapacidad 

en la Universidad. Más tarde, en el año 2007, 

con la modificación de la Ley Orgánica de Uni-

versidades, se dio otro paso adelante, al esta-

blecer que se tenían que dotar de los recursos 

necesarios para garantizar la igualdad de opor-

tunidades de todos sus estudiantes. Por último, 

en cuanto a novedades legislativas, hace dos 

años se aprobó el Estatuto del Estudiante Uni-

versitario, en el que aparecen numerosas dis-

posiciones que garantizan la igualdad de opor-

tunidades de los estudiantes con discapacidad. 

Aparte de estos tres importantes hechos jurí-

dicos, a lo largo del último decenio, se ha com-

pletado el mapa de recursos de las universidades 

públicas españolas, alcanzando a tener todas 

ellas servicios estables de atención a estudiantes 

con discapacidad. De la misma forma, también 

se ha homogeneizado el acceso gratuito del es-

tudiante con discapacidad a la Universidad me-

diante la exención operada en la Ley Orgánica 

de Modificación de la Ley Orgánica de Univer-

sidades de 2007. 

Todos estos avances, tanto a nivel legislativo 

como de acción pública, han supuesto un incre-

mento del número de personas con discapaci-

dad que cursan estudios en las universidades 

españolas.

No obstante, uno de los problemas actuales 

es la atención a las personas con enfermedad 

mental en la Universidad. A diferencia de lo 

que pasa con otros tipos de discapacidad (vi-

sual, auditiva, física y orgánica), la discapaci-

dad derivada de una enfermedad mental no 

tiene el mismo grado de aceptación social, te-

niendo como efecto que muchas veces la per-

sona con enfermedad mental oculta la misma 

ante los miembros de la Comunidad Universitaria 

(profesores, compañeros de clase, etc.), lle-

gando al extremo de no acudir a la Oficina de 

Atención a Estudiantes con Discapacidad e in-

cluso de no indicarla en la matrícula, así pues 

prescindiendo de servicios, becas o exención de 
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matrícula de la que se podrían beneficiar. Todo 

esto redunda en no poder obtener los recur-

sos necesarios para completar con éxito su vida 

académica. 

Destinatarios

Beneficiarios directos: 

• Personas que presentan problemas de sa-

lud mental, ya tengan diagnóstico o no. Esto 

es, se contemplan como beneficiarios direc-

tos del presente informe.

• Personas que presentan problemas de sa-

lud mental que no tienen un diagnóstico. 

• Personas con enfermedad mental con gra-

do de discapacidad superior al 33% reconocido. 

• Personas con un diagnóstico de enferme-

dad mental sin certificado de discapacidad. 

Beneficiarios indirectos: 

• Los técnicos de los servicios de atención al 

estudiante con discapacidad en especial, y la 

comunidad universitaria en general (perso-

nal docente e investigador, personal de ad-

ministración y servicios y estudiantes).

• Los familiares de los estudiantes universita-

rios con enfermedad mental. 

• La ciudadanía en general, ya que todas 

aquellas medidas destinadas a la promoción 

de la igualdad de oportunidades beneficia 

de forma directa a toda la sociedad. 

Así pues, se contemplan en el desarrollo del 

análisis las enfermedades mentales declara-

das con el grado de discapacidad, y aquellas 

circunstancias que se dan a lo largo de la vida 

académica de un alumno, que pueden ser pres-

critas como enfermedad mental pero que no 

llegan a reconocerse en el certificado de dis-

capacidad.

Objetivos

Los objetivos perseguidos con este estudio 

son los siguientes:

Objetivos generales:

• Identificar las principales necesidades de la 

población con enfermedad mental en el con-

texto universitario actual.

• Promover la Igualdad de Oportunidades de 

la población con enfermedad mental en el 

contexto universitario.

Objetivos específicos:

• Conocer los principales miedos y motivacio-

nes de las personas con enfermedad mental 

frente a la posibilidad de desarrollar estudios 

universitarios.

• Conocer las necesidades y demandas de los 

estudiantes y titulados universitarios con en-

fermedad mental.

• Conocer las opiniones de los técnicos de las 

asociaciones de personas y de los técnicos de 

los servicios de atención a estudiantes con 

discapacidad de las universidades españolas.

• Desarrollar propuestas de actuación y esta-

blecer las bases para promover una mejora en 

la atención a las personas con enfermedad men-

tal en las universidades públicas españolas.
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