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Resumen
Objetivo: Describir y comparar la formulación de las políti-

cas autonómicas sobre envejecimiento en España disponibles
en el año 2002.

Material y método: Se analiza la formulación de las políticas
sobre envejecimiento en las comunidades autónomas que tie-
nen publicado un plan específico de atención a las personas
mayores o un plan sociosanitario, que incluye atención a las per-
sonas mayores, comparando con un estándar de referencia.

Resultados: Siete comunidades autónomas tenían en 2002
un documento de las características del estudio. Seis de ellos
son planes sociosanitarios, que incluyen una parte específi-
ca de atención a las personas mayores; en Canarias hay un
plan específico de atención a las personas mayores en el nivel
primario de salud. Existen diferencias en el número de inter-
venciones que propone cada región, entre un rango de 14 (Ca-
taluña) hasta 44 acciones (Cantabria), de las 62 propuestas
en el estándar de referencia. Cantabria y Extremadura son
las únicas que plantean acciones en todos los ámbitos posi-
bles. Existe una gran variabilidad en los planes, en función
de su orientación al aspecto individual y curativo (Extrema-
dura), o hacia los aspectos sociales y preventivos (Cantabria).

Conclusiones: El número de propuestas de los diferentes pla-
nes está por debajo de lo que sería posible realizar según el
estándar de referencia utilizado en esta comparación. En ge-
neral, los planes están más orientados hacia fases más tar-
días de la dependencia y al entorno próximo de las personas
mayores.
Palabras clave: Planes sociosanitarios. Políticas sobre en-
vejecimiento. Personas mayores.

Abstract
Objective: To describe and compare the formulation of po-

licies on aging in the autonomous communities of Spain avai-
lable in 2002.

Material and method: The formulation of policies on aging
in autonomous communities that published a specific plan on
the care of the elderly or a social and health care plan that
included elderly care were compared with a standard.

Results: In 2002, seven autonomous communities had a do-
cument with the above-mentioned characteristics. Six of
these were social and health care plans that included a spe-
cific section on the care of the elderly; the Canary Islands had
a plan for the care of the elderly in primary care. Differences
were found in the number of interventions proposed by each
autonomous community, ranging between 14 (Catalonia) and
44 (Cantabria) out of the 62 proposed in the standard. Can-
tabria and Extremadura were the only autonomous commu-
nities that established interventions in all the possible areas.
Wide variability was found in the plans, depending on their orien-
tation toward an individual and treatment focus (Extremadu-
ra) or toward a social and preventive focus (Cantabria).

Conclusions: The number of proposals in the various plans
was lower that that in the standard used for comparison. In
general, the plans focused on the later phases of dependency
and on the immediate setting of the elderly.
Key words: Social and health care plans. Aging policies. The
elderly.
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Introducción

A
bordar el envejecimiento mediante la implan-
tación de políticas requiere que se produzca una
sinergia entre los recursos sanitarios y los so-
ciales, que se proporcione el apoyo necesario
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a las familias y que se impliquen las asociaciones co-
munitarias1,2. Esto necesita una estrategia que movili-
ce, involucre y coordine todos los sectores implicados.
Los planes explícitos se consideran útiles para ofrecer
una dirección estratégica a las organizaciones, al re-
coger las metas y los objetivos para mejorar la salud,
las prioridades entre los objetivos propuestos y las prin-
cipales acciones para conseguirlo3.

En una situación de descentralización administrati-
va, donde las comunidades autónomas (CCAA) son res-
ponsables de la formulación y la ejecución de los pla-
nes de atención a los mayores, es importante conocer
su orientación para saber qué prioridades de inter-
vención o áreas de interés tienen, en qué lugar de su
agenda política se recogen, y si hay diferencias im-
portantes entre ellas que condicionen la equidad del Sis-
tema Nacional de Salud.

La formulación de las políticas sobre envejecimiento
y atención a personas mayores por parte de las CCAA
se hace generalmente a través de los planes sociosa-
nitarios, que están orientados a los colectivos de po-
blación con dependencia y que, en función de los go-
biernos autónomos que los elaboran, incluyen a las
personas mayores, los enfermos mentales, las disca-
pacidades, las drogodependencias, los cuidados pa-
liativos, etc. Aunque la inclusión de diferentes colecti-
vos es variable, en todos ellos están presentes las
personas mayores como grupo específico de formula-
ción de políticas.

En los países desarrollados el envejecimiento es un
problema de gran trascendencia por muchos factores
y, desde el punto de vista que nos ocupa, por la de-
pendencia que genera y sus consecuencias sociales y
económicas. España, con un 17% de mayores de 65
años, está entre los 5 países con población más en-
vejecida del mundo4. Según la Encuesta de Soledad
de las personas mayores5, el 66% de los mayores de
65 años sería completamente independiente, el 34%
dependiente para el desarrollo de actividades instru-
mentales de la vida diaria, y el 13,5% sería dependiente
para las actividades básicas, es decir, requiriere la ayuda
de otras personas para su cuidado6. Según la Encuesta
de Discapacidades, la tasa de discapacidad en perso-
nas de 65 o más años era de 322,1 por cada 1.000 ha-
bitantes; la razón entre mujeres y hombres es de 1,8,
y de 2,2 en el caso de personas con 80 años o más7.

El envejecimiento no es un problema de salud, pero
sí lo es si aparece dependencia. Por tanto, las políti-
cas sobre envejecimiento y atención sociosanitaria de
los ancianos deben dirigirse a reducir y/o retrasar su
aparición y cuidar y dar apoyo cuando la dependencia
aparece8,9.

La dependencia se asocia con determinados fac-
tores de riesgo, como la soledad, los bajos ingresos,
el impacto de los eventos de la vida cotidiana (p, ej.,
la muerte de la pareja o de personas más cercanas),

la acumulación de condiciones geriátricas (caídas, pér-
didas sensoriales, incontinencia, desnutrición y de-
mencia) y las enfermedades crónicas (diabetes, hi-
pertensión arterial, enfermedad isquémica, obstrucción
crónica del flujo aéreo). Esta acumulación de factores
en los ancianos tiene un efecto multiplicador del au-
mento de la dependencia frente el aumento aditivo en
las personas jóvenes. Todo esto se agrava en las per-
sonas mayores de 85 años, de sexo femenino y bajo
nivel educativo10-12. Con el incremento del envejeci-
miento, la dependencia aumenta y se produce una des-
proporción entre las necesidades y los recursos dis-
ponibles –a menudo poco profesionalizados–, por lo
que la solución a los problemas de dependencia sigue
recayendo en la familia, sobre todo en las mujeres, que
son el agente sanitario más importante de atención pri-
maria13.

El objetivo de este estudio es analizar la formula-
ción de las políticas autonómicas sobre envejecimien-
to en España disponibles en el año 2002, y recogidas
en planes específicos de atención a mayores o en pla-
nes sociosanitarios en que aparezca un apartado de-
finido dedicado a estas personas, mediante una me-
todología que compara y describe la orientación de esta
formulación según el estadio de la dependencia y el ám-
bito de acción.

Material y método

La búsqueda de documentos específicos de las po-
líticas sobre envejecimiento fue realizada desde febrero
a mayo de 2002 a través de la consulta a las páginas
web de las diferentes consejerías de sanidad y/o bie-
nestar social, contactando telefónicamente con las que
no tenían información disponible en Internet para iden-
tificar la existencia de documentos de estas caracte-
rísticas.

El análisis de la formulación de las políticas sobre
envejecimiento contenidas en los planes a estudio se
realizó mediante una metodología que utiliza un estándar
de referencia para la comparación14. Este estándar fue
construido mediante la revisión de la bibliografía y la
discusión de un grupo multidisciplinario de expertos, con
la finalidad de identificar intervenciones dirigidas a la
prevención de la dependencia o a la disminución de la
discapacidad mediante prevención de la enfermedad
(acumulación de factores de riesgo de enfermedad cró-
nica y enfermedades geriátricas), maximización de su
autonomía personal y mejora de la calidad de vida10.
El grupo de expertos estaba formado por profesiona-
les de medicina, enfermería y trabajo social del ámbi-
to de la asistencia sociosanitaria, principalmente del an-
ciano frágil; expertos en planificación de recursos
asistenciales sanitarios y sociales para personas ma-



yores, gerentes de centros de atención sociosanitaria,
especialistas en rehabilitación geriátrica y expertos en
desigualdades sociales. La información obtenida se cla-
sificó en una matriz de 4 columnas por 3 filas. Las co-
lumnas recogen el ámbito de acción de las políticas
sobre los factores personales, el entorno próximo (casa
y convivientes), el entorno externo (infraestructuras y
apoyo comunitario) y el sistema social. Las filas clasi-
fican el problema de salud según los distintos estadios
de su evolución: anciano independiente, con alguna de-
pendencia y anciano dependiente, y en cada uno de
estos 3 estadios un recordatorio sobre la diferenciación
entre tercera (65-80 años) y cuarta edad (mayores de
80 años), que se incluyó en la discusión con los expertos,
dado el aumento de la esperanza de vida y el desa-
rrollo conceptual de esta diferenciación. El estándar de
referencia resultante y que se usa como comparación14

se recoge en la tabla 1, y su lectura identifica acciones
en cuanto al estado de los ancianos en el momento que
se producen (independencia, dependencia ligera y gran
dependencia) y el ámbito de actuación de estas acciones
(individual, del entorno familiar, comunitario y del sis-
tema social).

Debido a la variabilidad estructural de los docu-
mentos, se ha optado, al compararlos con la matriz es-
tándar, por extraer las intervenciones de los apartados
de los planes que contienen propuestas de actuación,
tanto objetivos como acciones concretas recogidas en
recomendaciones o conclusiones que supongan un com-
promiso de acción. Estos apartados se identifican como
«líneas estratégicas o básicas, objetivos, acciones y/o
medidas a seguir, conclusiones y/o recomendaciones».
En algunos planes analizados (Galicia y Navarra) las
acciones orientadas a la formación de los profesiona-
les no están recogidas en los epígrafes seleccionados,
sino que tienen un apartado específico donde se re-
cogen las acciones recomendadas por la matriz es-
tándar.

Para realizar esta comparación se buscó la simili-
tud con el estándar de cada intervención identificada
en los planes, agrupando las que expresaran el mismo
concepto –p. ej., todas las intervenciones propuestas
en forma de «información» se asimilan en el estándar
como una intervención única identificada como «infor-
mación/educación para la mejora de la calidad de vida:
envejecimiento saludable (abuso de sustancias tóxicas,
alimentación, autocuidados), ocio (actividad física, tu-
rismo de salud y viajes), educación para actividades de
la vida diaria»–, y esto es así tanto para un plan que
especifique la intervención en grupos de población sana
como un plan con una única intervención en población
general sana.

La representación gráfica de este modelo permite
visualizar la orientación de las estrategias sobre en-
vejecimiento en las CCAA analizadas, según el esta-
dio independencia/dependencia del anciano y ámbito

de acción. A mayor número de intervenciones, mayor
intensidad de tono, tanto las identificadas en el estándar
como las propuestas en los planes. Cada celda con-
tiene, en primer lugar, los números con los que se puede
identificar la intervención concreta que se correspon-
de con la del estándar. En segundo lugar, aparece el
porcentaje de intervenciones que éstas representan con
respecto al total de acciones de esa celda en el es-
tándar. Los marginales corresponden al número total
de intervenciones de cada fila (estadio de la depen-
dencia) y de cada columna (ámbito de acción) y sus
porcentajes respecto al total de filas y columnas del
estándar.

Resultados

En 10 CCAA no hay una formulación de un plan
sociosanitario, mientras que en 6 de ellas sí tienen un
programa sociosanitario que recoge las políticas sobre
envejecimiento y está orientado a las personas mayo-
res15-20, además de otros colectivos con dependencia
y susceptibles de atención sociosanitaria. Canarias tiene
un programa para las personas mayores, pero exclu-
sivamente dirigido a atención primaria21.

El análisis comparativo de los planes autonómicos
sociosanitarios muestra variabilidad en cuanto al número
y orientación de las intervenciones propuestas, con un
rango entre 14 (Cataluña) y 44 intervenciones (Canta-
bria) frente a las 62 del estándar de referencia (fig. 1).
Se identifican 3 grupos según el número de interven-
ciones: un grupo con un número de propuestas de ac-
ción inferior a 20, que representa menos de un tercio
de las intervenciones del estándar, y en el que se ubi-
can los planes de Cataluña, Galicia y Canarias; otro in-
tegrado por Navarra y Baleares, que proponen entre 20
y 30 acciones, lo que supone algo menos del 50% de
las propuestas por el estándar, y un tercer grupo con
más de 40 intervenciones, lo que representa más del
66% del estándar, en el que estarían ubicados Extre-
madura y Cantabria.

Según la orientación independencia/dependencia
que define las filas de la matriz, los planes de Canta-
bria y Extremadura son los más orientados a la pre-
vención primaria, haciendo hincapié en acciones que
favorezcan la autonomía de las personas mayores, con
un porcentaje del 66,6 y del 58%, respectivamente. Ca-
narias y Baleares apuntan entre un 37,5 y un 41,6%
de las acciones orientadas a la prevención primaria,
mientras que en los planes de Navarra, Galicia y Ca-
taluña estas actividades no llegan al 20% de las pro-
puestas en el estándar.

Cuando la dependencia está ligeramente instaura-
da, son los planes de Cantabria y Cataluña los que apor-
tan más iniciativas para el control de la dependencia,
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la disminución de su impacto y la potenciación de la re-
habilitación. El plan de Baleares presenta un porcen-
taje de acciones dirigidas a la prevención secundaria
superior al 50%, seguido de Navarra con casi el 43%.
Cataluña, Galicia y Canarias con porcentajes inferio-
res al 30% son los planes que menos desarrollan ac-
ciones en la fase de dependencia ligera.

En todos los planes se observa un incremento de
acciones orientadas a las personas mayores con de-
pendencia, lo que supone más del 30% de las inter-
venciones del estándar, excepto el de Canarias. Los pla-
nes de Extremadura, Cantabria y Navarra sitúan sus
propuestas de actuación por encima del 70%, mientras
que en Baleares, Cataluña y Galicia el porcentaje os-
cila entre el 35 y el 47%.

En el análisis de las políticas según su orientación
individual o social, los planes de Extremadura y Can-
tabria tienen planificadas acciones por encima del 50%.
El resto está por debajo de esa cifra, destacando Na-
varra con el 15,7% de las acciones. Los planes de Can-
tabria, Extremadura y Baleares rebasan el 50% de ac-
ciones en el ámbito social, destacando Cantabria con
el 75% de las propuestas del estándar de referencia.
Navarra recoge casi un 44%, y en Cataluña, Canarias
y Galicia el porcentaje de acciones orientadas a forta-
lecer el sistema social no alcanza el 20%.

En el conjunto de acciones orientadas hacia el en-
torno próximo y externo, cuatro planes tienen un por-
centaje superior al 40% (Extremadura, Cantabria, Na-
varra y Baleares) y, excepto en el caso de Cantabria,
son más numerosas las acciones dirigidas hacia el en-
torno próximo. La mayor orientación al entorno exter-
no la comparte Cantabria con Cataluña, aunque esta
última con un porcentaje mucho más bajo.

Los planes de Extremadura y Cantabria son los que
más diversifican sus actuaciones y reflejan una mayor
similitud con el estándar, con intervenciones en todas
las dimensiones temporales y ámbitos de acción, no
identificándose en ellos celdas vacías. El plan de Ex-
tremadura es el que propone más intervenciones en el
entorno próximo al paciente anciano y en prevención
terciaria. El plan de Cantabria desarrolla más amplia-
mente las intervenciones en infraestructuras y movili-
zación de grupos sociales de apoyo a familiares y pa-
cientes, así como intervenciones dirigidas al anciano
sano o con alguna limitación para las actividades bá-
sicas y/o instrumentales de la vida diaria.

Discusión

Un aspecto muy llamativo, a fecha de inicio de la
búsqueda, es la ausencia de planes en 10 CCAA. Todas
tenían transferidas las políticas sociales y muchas de
ellas, en ese momento, las de sanidad; además, el pro-

blema del envejecimiento ya era uno de los temas emer-
gentes en el diseño de políticas de futuro.

De los planes analizados destaca la importante va-
riabilidad observada, lo que indica que no existe un pa-
trón claro de elaboración en las intervenciones que se
deben desarrollar, cuando el proceso de envejecimiento
y sus consecuencias es similar para todas ellas.
Puede variar el porcentaje de mayores de 65 años, pero
globalmente presentarán problemas similares, que
según los expertos es posible jerarquizar8,10.

Los planes autonómicos sobre políticas de depen-
dencia en el envejecimiento son, en general, asisten-
ciales, lo que implicando sus esfuerzos en las propuestas
de servicios y recursos para la situación de mayor de-
pendencia, es decir, tardíos y poco preventivos, mien-
tras que sus propuestas se orientan más hacia el en-
torno próximo del paciente. El programa de Canarias
es una excepción, ya que estructuralmente se parece
al estándar en cuanto es un programa de ámbito indi-
vidual y orientación precoz. Esta singularidad se debe
al hecho de que va dirigido a la atención primaria, donde
la prevención primaria tiene su mejor instrumento. Aun-
que inicialmente dudamos de su inclusión en el análi-
sis por su carácter más sectorial, lo hemos incluido por
ser un documento explícito sobre política dirigida al en-
vejecimiento, que recoge mayoritariamente acciones sa-
nitarias, pero también sociales y supone un grado de
compromiso mayor por parte de esta región frente a
otras que carecen de un documento explícito. El do-
cumento disponible del plan de Cataluña es muy limi-
tado y refleja fundamentalmente la filosofía del mode-
lo y contrasta con el desarrollo de recursos del
programa «Vida als anys». Los planes de Cantabria y
Navarra tienen una valoración económica y un crono-
grama de implantación.

Es preciso reseñar algunas limitaciones de esta me-
todología con respecto al estándar de referencia y al
proceso de comparación14. En primer lugar, el están-
dar es dinámico y puede variar en función de las in-
novaciones científicas, técnicas u organizativas que se
produzcan; por tanto es necesaria su revisión periódi-
ca. En segundo lugar, en el proceso de comparación
es difícil identificar en los propios documentos analizados
las intervenciones para comparar por qué algunos de
ellos no pasan de ser la expresión de la voluntad de
avanzar en un modelo de atención, mientras que otros
están orientados muy concretamente hacia ámbitos asis-
tenciales precisos. Otro aspecto que cabe resaltar es
que los planes recogen límites temporales diferentes
aunque superpuestos, pero ello no invalida los resul-
tados ni las conclusiones.

En general, existe una distancia notable entre el es-
tándar de referencia y las acciones recogidas como tales
en los planes. La elaboración de estas estrategias de
abordaje de los problemas de salud en ocasiones se
utiliza por los gobiernos como simple ejercicio retóri-
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Figura 1. Análisis comparativo de los planes autonómicos sociosanitarios según el número y orientación de las intervenciones.



co, más dirigido a seducir a la población, que en defi-
nitiva debe corroborar su permanencia en el poder, que
a constituirse en un verdadero instrumento de planifi-
cación estratégica para afrontar complejos problemas
de salud22,23. Se requeriría una transparencia social para
la elaboración de políticas, mediante la participación de
expertos y organizaciones sociales, y definiendo los me-
canismos de control y evaluación periódicos, con el de-
sarrollo de indicadores precisos que midan el impacto
en resultados en salud24,25.

Queremos constatar que la falta de documentos ex-
plícitos en las demás CCAA no significa que no ten-
gan acciones orientadas a las personas mayores. Los
planes de salud, presentes en la mayor parte de las
CCAA, incluyen objetivos orientados a la atención de
esta población, pero no hemos querido analizar los do-
cumentos de salud integrales, sino los específicos, donde
se recogen de manera explícita estas políticas. Del
mismo modo, queremos constatar que, en otras admi-
nistraciones públicas, como las diputaciones o ayun-
tamientos, se desarrollan políticas sociosanitarias de
atención a las personas mayores y otros colectivos.
Estas acciones, sin embargo, pueden ser muy disper-
sas y desiguales. La razón de analizar estos planes en
el ámbito de las CCAA es porque éstos tienen la fun-
ción, o al menos tenemos que exigirla, de garantizar
unos mínimos, dar una orientación al sistema e incor-
porar una propuesta para su evaluación.

Esta metodología ha mostrado que puede ser un ins-
trumento útil para el análisis de las acciones formula-
das en los planes sociosanitarios. Para recoger las lí-
neas de intervención adecuadas en la resolución de los
problemas de salud, los planes deberían adecuarse a
las evidencias científicas y al consenso de los exper-
tos. La gran variabilidad en el contenido de los planes
justificaría la introducción de criterios uniformes para
su elaboración. Un instrumento adecuado para ello po-
dría estar basado en la metodología utilizada en este
trabajo, contribuyendo además a mejorar la equidad del
sistema.
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