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FUNDACION CASER PARA LA DEPENDENCIA

La Fundaciéon CASER para la Dependencia ha considerado necesario dedicar un nimero monogra-
fico de su revista Actas de la Dependencia a la Reforma del Sistema de la Dependencia, sus costes
y financiacion. La Revista pretende en estos momentos de incertidumbre econémica y financiera
acercarse a los temas que hoy preocupan a los beneficiarios, a los poderes publicos y a la sociedad en
general, entre los que sin duda se encuentra la atencion a la dependencia.

El Gobierno a través del Real Decreto Ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la
estabilidad presupuestaria y el fomento de la competitividad, ha llevado a cabo una importante
reforma de la Ley de Dependencia y, como consecuencia, del Sistema de prestaciones y de su finan-
ciacién, que precisa de un analisis de las causas en que se fundamenta y de sus efectos.

Para ello, la Revista ha requerido la participaciéon del Director General del IMSERSO, como insti-
tucion responsable de la aplicacion de la Ley, para que analice la Reforma llevada a cabo y explique
las razones que la justifican. Asimismo, ha solicitado a un equipo de profesores universitarios e
investigadores sociales coordinados por los profesores Sergi Jiménez- Martin y Juan Oliva, de las
Universidades Pompeu Fabra y de Castilla la Mancha respectivamente, para que desde una pers-
pectiva académica y con rigor cientifico aborden los problemas de costes y financiacién, que, a su
juicio, afectan al Sistema y propongan alternativas de mejora a medio y largo plazo para garantizar
su sostenibilidad.

Confiamos en que los temas que en este NUumero se abordan sean de su interés.

Pablo Cobo
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El Sistema de Autonomia Personal y Aten-
Cién a la Dependencia (SAAD) nacié con mala
estrella. Se gestd en una época de bonanza
econdmica, empezod a crecer a la par de la crisis
y esta en riesgo de languidecer en medio de
la profunda recesion de la economia espaiio-
la. Efectivamente, como no podia ser de otra
manera, el SAAD no ha escapado a los recien-
tes recortes: 13 % en 2012 y previsién de 15
% en 2013. Ademas en 2012 se han redefinido
profundamente las condiciones de elegibilidad
(hasta dos afnos de espera para recibir la pres-
tacion) lo que enmascara otro recorte de igual
o mayor dimension que el presupuestario. A
largo plazo las perspectivas no son mejores. Y
ello porque el SAAD, muy decantado en ayu-
das exclusivamente econémicas a los cuidado-
res informales (contradiciendo el espiritu de la
ley), es insostenible en el largo plazo debido a
la escasez de cuidadores informales potencia-
les con los que hacer frente a las necesidades
de cuidado derivadas del envejecimiento.

Sin embargo los problemas presupuestarios
a corto y largo plazo no deben enmascarar
otros problemas que afectan al SAAD y que
deben atajarse a medio plazo para que sistema
sea sostenible. El sistema padece un profundo
problema de indefinicién y, en consecuencia,
incertidumbre. Sobre todo en lo que respecta
a qué servicios se provén y a quién, pero tam-
bién en lo que respecta a la financiacion de la
dependencia que nunca ha estado suficiente-
mente clara. Por ejemplo, es inadmisible que la
financiacion de la dependencia no esté inclui-
da en la financiacién bésica de las CCAA como
otros pilares del estado del bienestar. Ante es-
tos elementos de incertidumbre los agentes in-
volucrados (usuarios, gestores, proveedores de
servicios, y, también, potenciales aseguradores)
dificilmente tomaran decisiones correctas y el

sistema continuard en un continuo proceso de
indefinicion, en deriva hacia un mas que pro-
bable fracaso.

La solucién a medio y largo plazo pasa por
el redisefio del sistema sobre bases mas so-
lidas. Por el lado de los servicios, reduciendo
drasticamente el peso de las prestaciones a las
personas cuidadoras en el ambito familiar, que
pasarian a ser complementarios. Por el lado de
la financiacion, diversificando las fuentes de fi-
nanciacién y planteando un coctel entre finan-
ciacion publica via impuestos y contribuciones
(idealmente mediante un sistema de asegura-
miento publico) que garanticen un minimo de
atencion para todos los ciudadanos y con férmu-
las de aseguramiento privado complementario.

En el presente volumen presentamos una
interesantisima coleccion de contribuciones
sobre el estado del SAAD y sus problemas de
financiacion. En el articulo que abre el nume-
ro, César Antéon Bertran, Director General del
IMSERSO, realiza una serie de reflexiones so-
bre el estado actual del SAAD centradas en el
numero de usuarios y prestaciones concedidas
hasta el momento, en su composicion, muy
orientada hacia las prestaciones econémicas a
personas cuidadoras en el entorno familiar, y
sobre las desviaciones presupuestarias entre las
previsiones iniciales y las ejecutadas. A conti-
nuacién marca una serie de propuesta de me-
jora del sistema centradas en las dimensiones
de la eficiencia, de la informacion y transpa-
rencia del SAAD y de aspectos econémicos y de
financiacion.

Cristina Vilaplana realiza una interesante
valoraciéon econémica de las medidas de me-
jora del Sistema de Autonomia y Atencién a la
Dependencia aprobadas por el Real Decreto
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20/2012, de 13 de julio. Para ello, pasa revista
a cuatro medidas principales: (1) modificacion
de las cuantias en concepto de nivel minimo
de proteccion de la Administracion General
del Estado para aquellos beneficiarios que ya
tuvieran reconocido el grado y nivel de de-
pendencia en el momento de la entrada en
vigor de este Real-Decreto Ley; (2) cambio en
la intensidad de horas mensuales de Atencién
a Domicilio; (3) cambios introducidos en las
prestaciones econémicas; y (4)modificacién en
el Convenio Especial en el Sistema de Seguri-
dad Social de los cuidadores no profesionales.
A juicio de la autora, estas modificaciones pro-
duciran un ahorro presupuestario del orden de
los 1.593 millones de euros anuales, salvo que
se produzcan partidas adicionales compensa-
torias dotadas desde el ambito regional. No
obstante, habra que considerar en estudios fu-
turos como van a afectar esta reduccion de re-
cursos al bienestar de las personas en situacion
de dependencia.

El articulo elaborado por Emilio Herrera, de-
dicado a la coordinaciéon entre el Sistema Sani-
tario y los Servicios Sociales en Espafa, se abre
con una interesante reflexién sobre el valor
de un sistema de promocién de la salud y el
bienestar, que transcienda al clasico concepto
de sistema sanitario, en una doble dimension:
efectos directos sobre el bienestar (mejora de
la salud de la poblacién) y efectos indirectos
(modelo social productivo). Para avanzar ha-
cia un sistema arménico como el propuesto,
el autor identifica una serie de elementos fa-
cilitadores, dificultades y retos para la coordi-
nacion sanitaria y social. En ultimo término, el
reto es reorganizar el sistema (coordinando e
integrando ambos subsistemas), manteniendo las
prestaciones que contribuyan a mantener la salud
y la autonomia y desinvirtiendo las superfluas.

DE DEPENDENCIA,COSTES Y FINANCIACION

Asimismo, Cristina Vilaplana, pasa revista
a las reformas en los sistemas de cuidados de
largo plazo en cinco paises: Alemania, Austra-
lia, Estados Unidos, Japén y Singapur. Asi, se
ofrece un variado abanico de posibilidades y
revision de reformas. La principal conclusiéon es
que, sin la intencién de replicar directamente
las reformas llevadas a cabo en ninguno de
ellos en particular, si podemos aprender de
interesantes experiencias sobre el estableci-
miento de un sistema de contribucién de los
trabajadores, modelos de financiacién de la
atencioén residencial o de medidas de estimulo
de aseguramiento privado. El articulo se cierra
con la pregunta de si es posible establecer en
Espafa un sistema de pre-funding o de acumu-
lacién de reservas para afrontar los costes fu-
turos asociados a los cuidados de largo plazo.

En su contribucién, Julia Montserrat reflexio-
na sobre el papel de los copagos que fija el sis-
tema de atencion a la dependencia en Espafia.
En el articulo destaca el excelente analisis de
los copagos asociados a los diferentes servicios
y su impacto sobre la renta de los individuos. El
articulo finaliza con un detallado ejercicio de
simulaciéon sobre el impacto de la Resolucion
de 13/7/2012 sobre el copago que deben hacer
los individuos en funcién de su renta para reci-
bir los diversos servicios disponibles.

Aunque no entronca directamente con as-
pectos de financiacion, el monografico no
estaria completo sin una referencia a los cui-
dados informales, dado que el apoyo familiar
es la principal fuente de cuidados de personas
dependientes. A este tema se dedica el articulo
de Garcia-Calvente y Lozano. En el articulo se
argumenta que el modelo de prestacién fami-
liar de cuidados mas frecuente en nuestro pais
es el que pivota sobre una Unica figura central,
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la cual en la mayoria de los casos es una mujer
de la familia. Asimismo, la carga que supone
dedicar numerosas horas de tiempo de cuida-
do a la semana, sumado a una disponibilidad
permanente y a afnos acumulados de cuida-
dos repercute en las dimensiones de la salud,
la vida familiar y social y en las posibilidades
laborales de las personas cuidadoras. En este
sentido, se precisa incrementar los esfuerzos
realizados desde los sistemas publicos para
reducir el impacto del cuidado y compensar
el coste que recae en las personas cuidadoras,
mejorando las estrategias de conciliaciéon entre
el trabajo remunerado y el cuidado informal,
desarrollando medidas orientadas a mantener
y restaurar el bienestar de las personas cuida-
doras (servicios de respiro, de formacion y ase-
soramiento, y de informacién y coordinaciéon
del cuidado) y avanzando en medidas de apo-
yo formal a las personas cuidadoras.

Vistas las contribuciones de la obra, no pa-
rece arriesgado afirmar que los recursos del
SAAD se veran menguados en una importante
cuantia, al menos hasta que se vislumbre la sa-
lida a la crisis econdmica. Con independencia
del grado de acuerdo o desacuerdo particular
que nos supongan dichas medidas, parece cla-
ro que, en primer lugar, pensando en el me-
dio plazo la financiacién del sistema debe ser
redisefada y dotada de una coherencia de la
cual ha adolecido hasta el momento y, en se-
gundo, hay un largo trabajo que recorrer en
la creacién de un sistema sociosanitario que
promueva la autonomia y la buena salud de la
poblacién.

Los coordinadores de este numero de Acta
Sanitaria en otra obra' hemos destacado la
necesidad de abordar un Pacto por la Salud
que trascendiera el ambito sanitario y el am-
bito de la atencion a la dependencia pero que
permitiera coordinar los esfuerzos de ambos.
Logicamente, la coordinacién entre los servi-
cios sanitarios y los sociales no surgirad espon-
tdneamente: se ha de armar. La cooperacién
y coordinaciéon (o su ausencia) entre los dis-
tintos sistemas (sanitario, servicios sociales y
familias) y agentes (a nivel estatal, autonémi-
co, local, familias, ONGs, sector privado) mar-
caran el futuro del SAAD. La férmula elegida
para la financiacién de los servicios sanitarios y
los servicios sociales sera una de las piezas an-
gulares que permita avanzar en esta senda o
que mantenga separados ambos sistemas cual
compartimentos estancos. Junto a ello -como
financiar- una cuestién clave sera qué finan-
ciar. En este sentido, necesitamos interiorizar
la necesidad de evaluar las experiencias de
provisién de servicios y de coordinacion entre
servicios sanitarios y sociales, en términos de
recursos invertidos y de resultados en salud
obtenidos. Sin ello, no dispondremos de la in-
formacion adecuada para dedicar nuestros re-
cursos a aquellas estrategias e intervenciones
que creen valor (salud, bienestar) y desinvertir
en aquellas otras que no suponen sino una car-
ga cuyo coste de oportunidad soporta toda la
sociedad, pero muy especialmente quienes no
reciben los recursos que necesitarian por una
inadecuada asignacién de los servicios.

'Jiménez-Martin S, Oliva J, Vilaplana C (coord.). Sanidad y dependencia; matrimonio o divorcio. (Atencion sanitaria y servicios
sociales: ¢una cuestion de integracion o sélo de coordinacién?). Circulo de la Sanidad. Madrid, 2011.
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En primer lugar y desde mi punto de vista
quiero comenzar por lo que considero debe
tenerse siempre presente en la prevencion, de-
teccién, promocion de la autonomia y atencién
de las personas en situacion de Ddpendencia:
La interrelacion entre LOS SERVICIOS SOCIALES
Y EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Pienso que cualquier analisis y propuestas so-
bre la Dependencia debe ser analizada en su
conjunto, hacerlo de forma parcial conduce a
conclusiones erréneas. Debe relacionarse con
los dos grandes servicios publicos que durante
mucho tiempo, y en continua mejora, han ve-
nido dando respuesta a las personas en estas
situaciones.

No hay duda que el reconocimiento del dere-
cho a las personas en situacién de dependencia
a recibir servicios y prestaciones para su aten-
Cién es una conquista y avance en la proteccion
social de nuestro pais.

Una cierta precipitacién, tanto en su aproba-
cién como en su aplicacién y desarrollo inicia-
les de la Ley, teniendo en cuenta la necesaria
coordinaciéon con las Comunidades Auténomas
y Corporaciones Locales, hace que la Depen-
dencia haya tenido un desarrollo diferente en
el conjunto de nuestro territorio. Sin negar su
avance en la proteccién social, los efectos de
esta diferente aplicacién conllevan efectos so-
bre las personas, las familias, las entidades co-
laboradoras, las empresas y las propias admi-
nistraciones publicas.

Todo ello, y porque ademas lo establecia la
Ley, apuntaba a que era necesario realizar una
reflexiéon en base a un riguroso y transparente
analisis de resultados.

Por otro lado, no hay que olvidar el potencial
econdmico de los Servicios Sociales en nuestro
pais, pues es un sector que se viene consideran-
do siempre sélo en su vertiente de gasto publi-
co dentro del gasto social. Pero tenemos que
tener en cuenta que se trata de un sector ge-
nerador de empleo y de actividad econdémica,
que sostiene empleo y que durante los ultimos
anos ha generado empleo de calidad, profesio-
nal, estable y localizado.

En este articulo, en primer lugar, quiero ha-
cer un repaso sobre el andlisis de la primera
evaluacion de resultados aprobada en el Con-
sejo Territorial, no de forma muy extensa y cen-
trdndome en los siguientes aspectos:

e Como se estaba valorando a las personas
dependientes.

e COmo se esta atendiendo segun el Catalo-
go de Servicios.

e Aspectos relativos a la informacién y esta-
disticas (SISAAD).

* Sobre el empleo y la Dependencia.

e Sobre la financiacién y los costes.

e Las desviaciones sobre las previsiones inicia-
les anteriores a la Ley.

En el segundo apartado me referiré a las
propuestas de mejora en base a este analisis de
resultados exponiendo su justificacion y objeti-
vos pensando, fundamentalmente, en las per-
sonas y sus familias.

En tercer lugar analizaré en qué medida el
tiempo es un elemento importante y necesario
para evaluar los efectos de estas mejoras.
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En el cuarto apartado expondré unas consi-
deraciones finales desde mi punto de vista, for-
mulando una serie de propuestas y reflexiones
para seguir avanzando en el futuro de nues-
tro Sistema de Servicios Sociales y su conexién
con la Promocién de la Autonomia Personal y
Atencién a la Dependencia.

1. ¢ERA NECESARIA UNA EVALUACION DE
RESULTADOS?

La evaluacién de los resultados de la apli-
caciéon de la Ley era necesaria no solo porque
la Ley asi lo mandataba al Consejo Territorial,
sino también con el fin de detectar los proble-
mas de funcionamiento y de aplicacién del Sis-
tema y en consecuencia proponer las reformas
y mejoras que procedan. La evaluacién se ha
centrado, entre otros, en los siguientes aspectos:

1.1. El proceso de valoracion de la depen-
dencia.

Partimos de la premisa que aun siendo pre-
cipitada su elaboracién, existe un mismo Ba-
remo de Valoracién para todo el conjunto del
territorio nacional aprobado por Real Decreto.
Del andlisis de la evaluacion de resultados a 31
diciembre 2011 sobre las personas beneficia-
rias con prestacion (752.005) la media nacional
arroja el siguiente resultado: el 48,7% son cla-
sificados de Grado lll, el 46,7% clasificados de
Grado Il y el 4,6% de Grado | Nivel 2, por estar
en vigor en esa fecha.

Si analizamos estos datos en las Comunida-
des Auténomas hay una serie de ellas cuya
valoracién de Grado lll, respecto a esta media
nacional, es muy superior, alcanzando en algunos
casos hasta el 67,7%, en el Grado lll. Solamente

RIGOR, TRANSPARENCIA Y SENSIBILIDAD SOCIAL

seis Comunidades estan por debajo de esta me-
dia nacional en este Grado Il (Grandes Depen-
dientes). Situaciones similares también se dan
en el Grado Il.

La primera reflexién trata sobre como te-
niendo el mismo instrumento de valoracion la
diferencia entre Comunidades Auténomas es
tan significativa sobre todo en los altos grados
de Dependencia, tanto Grado Il como Grado
Il. Es bueno también hacer una consideracién
sobre este resultado respecto a nuestro con-
texto europeo, en cuanto a aquellos datos que
cuando existen son comparables si tomamos
como base de referencia las personas que tie-
nen valorada su situacion de Dependencia: en
Alemania el 54% de su poblacién esta valorada
como Grado de Dependencia |, el 34% como
Grado Il y sélo el 12% de Grado lll. En Austria
el 54%, al igual que en Alemania, clasificados
como Grado de Dependencia |, el 31,20% de
Grado Severo (Grado 1) y el 14,8% de Grandes
Dependientes (Grado ).
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Resultados del proceso de valoracion en Alemania, Austria y Espaiia.
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En cambio en Espafa, con datos publicos del
Sistema de Informacion de Atencion a la De-
pendencia y conocidos por todos, el 32% esta-
rian clasificados como Grado de Dependencia
Moderada (Grado 1), el 36% Dependencia Se-
vera (Grado Il) y el 32% Grandes Dependientes
(Grado 1lI), un porcentaje muy superior a estos
dos paises, mas del doble que en cualquiera de
ellos, cuando la esperanza de vida y los indi-
cadores de salud de nuestro pais son similares
o incluso superiores en sentido positivo. Creo
que estos datos dentro de un contexto euro-
peo deben llevarnos a la reflexion.

Hemos hecho también una pequefa com-
paracion con los datos de nuestro pais vecino,
Francia, comparacion sobre la poblacién mayor
de 60 afios en situacion de Dependencia, por-
que en Francia es esta poblacion la que tiene de-
recho a la Atencién a la Dependencia. En base

Austria
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a esta comparativa de poblaciéon de 60 afos y
mas, en Francia del 64% se clasificada como de
Grado Il y 36% de Grado lll, Gran Dependencia.
También en este caso en Espafia los porcenta-
jes son superiores, el 47% Gran Dependencia,
superior al 36% de Francia. Un aspecto a con-
siderar es que el Grado | de Dependencia en
Espaifia no tendria derecho a beneficios por
Atencién a la Dependencia en nuestro pais ve-
cino, Francia.
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Resultados del proceso de valoracion en Francia y Espaiia.
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1.2. El régimen de atencion segun el Cata-
logo de Servicios.

A continuacién me referiré a como se esta
atendiendo a las personas dependientes en
nuestro pais en base a los resultados de la eva-
luacién de estos primeros cinco anos de aplica-
cién de la Ley de Dependencia, periodo 2007
a 2011.

Recordar también que el Catalogo de Servi-
cios para atender las situaciones de Dependen-
Cia, una vez realizada la valoracion por grados,
es el mismo para todo el conjunto del territo-
rio, apreciandose grandes diferencias en fun-
cién de los distintos territorios o Comunidades
Auténomas.

A 1 de enero del 2012, el 54,60% de la Aten-
cién a la Dependencia se realizaba a través

15
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de prestaciones de servicios, es decir, ayuda a
domicilio, asistencia domiciliaria, atencion re-
sidencial, centros de dia, centros de noche o
bien a través de la prestacién de servicios me-
diante la Prestacién Econdémica Vinculada al
Servicio y, con muy poco desarrollo, mediante
Asistente Personal. El restante 45,40% se rea-
liza a través de Cuidadores en el Entorno Fami-
liar, es decir, prestacion econémica establecida
en la Ley como excepcion o mejor dicho como
muy excepcional, una vez agotada la cartera
de servicios de la Red de Servicios Sociales Pu-
blica, y de entidades colaboradoras y empresas
privadas, o bien a través de la prestacion eco-
némica vinculada o de asistente personal. Ob-
viamente estos datos no reflejan el desarrollo y
prioridades de Atencion a la Dependencia que
establece la Ley.
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Distribucion del Total de Prestaciones por servicios y por prestaciones econdémicas.

TOTAL NACIONAL

DATOS A 1 DE ENERO DE 2012

752.005 BENEFICIARIOS

TOTAL SERVICIOS +PRESTACIONES ECONOMICAS

931.774

SERVICIOS
507.829
54,50%

423.925

Resumen de distribucion de Servicios y Prestaciones. Total nacional.

PE Vinculada al Servicio

60.255 ‘\

6,47%

A.T.T Residencial

124.420
13,35%
Centros Dia/Noche
59.968
6,44%

Ayudaa Domicilio/

119.912

12,87%
Teleasistencia

125.742
13,50%

Si hacemos un breve repaso por las diferen-
tes Comunidades Auténomas solamente siete
estdn muy proximas o superan la media nacio-
nal en la Atencion a Dependencia mediante
servicios profesionalizados y el resto esta bas-
tante por debajo de esta media. En un extre-
mo tenemos una Comunidad Auténoma que
lo supera ampliamente, con un desarrollo muy
importante de su Catalogo de Servicios (el 80%

Prev. Prom.Aut.Pers
17.532
1,88%
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P.E Cuidados Familiares
423.019
45,50%

L P.E Asistente Personal

906
0,10%

mediante prestacion de servicios) y en el otro
una Comunidad Auténoma de estas siete con
el 54%.

Si observamos también, en relacién con el
total de personas que estan siendo atendi-
dos en esta fecha, la atencion a las personas
dependientes se realiza en un 80,19% en el
entorno del domicilio, de los cuales el 54,5%
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con servicios profesionalizados de apoyo y el
45,5% restante por parte de los cuidadores fa-
miliares; Unicamente el 19,82% de la atencién
a personas dependientes se realiza a través de
atencién residencial directa o indirectamente
o mediante prestacion vinculada al servicio sin
apreciarse grandes diferencias a su vez en el
Grado lll y el Grado Il

Esto nos hace reflexionar también sobre
si este hecho es el reflejo de la demanda, es
decir, de la manifestaciéon de las personas de-
pendientes y sus familias de cdmo quieren ser
cuidados, teniendo en cuenta que el aspecto
econémico de la prestacién econdmica por cui-
dador, puede tener cierta distorsion y efectos
en el seno familiar. Se ha de tener en cuenta
que la situacion socioeconémica de los afios
anteriores y sobre todo en estos ultimos,
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condiciona a la hora de elegir esta prestacion,
que supone una forma de afadir renta familiar
en estas situaciones dificiles; ademas de que el
aumento del desempleo posibilita a familiares
en esta situacion dedicarse al cuidado de Ia
persona dependiente.

Otro aspecto importante que se deduce de
los resultados de esta evaluacion, en cuanto a
la atencion a las personas dependientes que
ya la estan recibiendo, es que no se aprecian
grandes diferencias en la atencion a los Gran-
des Dependientes (Grado Ill) en cuanto al anéa-
lisis de cdmo estan atendidos pues no parece
que existan grandes diferencias de Atencion
a las Personas Dependientes de distinto nivel
dentro del mismo Grado y esta caracteristica se
da tanto en el analisis del Grado Ill como del
Grado Il.

Distribucion Grado lll entre servicios y prestaciones econémicas. Total nacional.

366.215 PERSONAS reciben 442.005 PRESTACIONES

48,70% S/ 752.005

47,44 % S/ 931.754

500.000

450.000

400.000

350.000

300.000

250.000

200.000

150.000

100.000

50.000

Glll-N2
149.103 PERSONAS
175.575 PRESTACIONES

PE AP;293

PECF;77.797

PV:14.976
AR; 38.953

CD/N; 10.751
AD; 14.202
T; 14.671

Glil-N1
217.112 PERSONAS
266430 PRESTACIONES

PE AP; 613

PE CF; 124.963

PV;22.279

AR; 39.169

CD/N; 15.897
AD; 27.541

T;31.076

Gl
366.215 PERSONAS.
442,005 PRESTACIONES

ASISTENTE PERSONAL

906

CUIDADOS FAMILIARES
202.760

SERVICIOS
238339

L1

P393

Gl - N2

P48,

Glll-N1

17

TOTALGIII
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Distribucion Grado Il entre servicios y prestaciones econémicas. Total nacional.

351.091 PERSONAS reciben 447.078 PRESTACIONES

46,69% S/ 752.005

47,98% S/931.754

500.000

450.000

400.000

350.000

300.000

250.000

Gll-N2
148.566 PERSONAS

200.000 186.755 PRESTACIONES

PEAP; 0

150.000

PECF;91.324

100.000
PV; 10.086

AR; 18.917

50.000

CD/N; 12.289
AD; 24.232
T;26.707

202525 PERSONAS
260.323 PRESTACIONES

PE AP; 0

PE CF; 120.336

PV;10.821
AR; 21.174

CD/N; 15.172

AD; 43.158

T; 45.902

0 p.3 760

Gl
351,091 PERSONAS.
447.078 PRESTACIONES

ASISTENTE PERSONAL
0

CUIDADOS FAMILIARES
211.660

SERVICIOS
235418

Pr3.200

Gll-N2

Esto nos lleva a pensar sobre si este entra-
mado de niveles y grados, como estructura
de valoracién y atencion a la Dependencia, es
eficiente o la demostraciéon de que a lo Unico
que lleva es a un mayor consumo de recursos
en tiempo y econémicos, tanto en la valoracion
como en la atencién cuando la diferencia en
los resultados finales es practicamente similar.

Una reflexién que quiero compartir es que
considero que este alto porcentaje de las per-
sonas en dependencia atendidos en el entorno
del domicilio, bien a través de ayudas profe-
sionalizadas o bien a través de los cuidadores
familiares, tiene incidencia y repercusion en su

Gll-N1

18

TOTALGII

asistencia sanitaria. Obviamente las necesida-
des de atencion sanitaria seran menores cuan-
do la atencién se realiza a través de centros
residenciales cuyo personal de atencion directa
puede realizar una serie de cuidados que evi-
tan el desplazamiento a los servicios de salud.
Por otro lado, cuando sea una necesidad de
emergencias habra que acudir en todo caso a
la atencion sanitaria.

También es cierto, desde mi punto de vista,
que se ha desarrollado antes la prestacion eco-
némica por cuidados en el entorno familiar, sin
que hayamos tenido el tiempo suficiente de facili-
tar a estos cuidadores familiares los instrumentos,
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la formacién adecuada y prepararles para la
atencion, sobre todo en el caso de la atencién
a los Grandes Dependientes.

Otro analisis trata sobre el acceso a recibir las
prestaciones por parte de las personas depen-
dientes, objetivo final que se persigue cuando
se presenta la solicitud y se recibe la valoracién
para conseguir la prestacion.

Nuevamente en este aspecto hay diferencias
entre Comunidades Auténomas a nivel nacional.
A fecha de 1 de enero de 2012, el 71,9% de
las personas que les corresponde prestaciones
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ya la estan recibiendo, exactamente 752.005.
Una vez mas las diferencias son dispares entre
Comunidades Autonomas, 9 de ellas mas las
ciudades auténomas de Ceuta y Melilla supe-
ran esta media nacional, y las variaciones van
desde el 99,51% en la que mas beneficiarios la
reciben al 71,26% dentro de los que superan
la media nacional. Por otra parte hay 8 Comu-
nidades Autonomas donde no se alcanza esta
media, en el acceso a recibir prestaciones, osci-
lando en estos casos entre el 69,20% de unay
el 43,80% de otra.

Datos de gestion del sistema para la autonomia y atencion a la dependencia. 1 de enero de 2012.

100 % ]
91,55%  91,32%

90 % - 85,75%

84,82%  84,73%

82,64%

80% |
75,38%
72,23%

70% -

60% |

50% |

40% |

30% |

20% 4

10% |

0%

72,06%

71,26%

Total Nacional: 752.055
Beneficiarios con Prestaciones
(el 71,08% del total de
Beneficiarios con derecho)

Reciben 931.754 Prestaciones
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- La media nacional, ocuparia el undécimo puesto en el porcentaje de las personas dependientes que reciben prestaciones.

- A nivel nacional, el 71,08 % de las personas dependientes reciben prestaciones, 20 puntos menos que la primera comunidad.
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1.3. La informacion y la estadistica del Sis-
tema (SISAAD).

Otro apartado a considerar en la evaluacién
de resultados, es el relativo a la informacion
estadistica del Sistema de Atencion a la De-
pendencia, es decir, a través del SISAAD. Esta
claro que es un Sistema en el que no han te-
nido gran participaciéon las Comunidades Au-
tonomas en su disefo y aplicacién, de hecho
no todas lo estan utilizando. Las estadisticas
que sistematica y periddicamente da el SISA-
AD han servido mas durante este tiempo para
controversia entre Comunidades Autébnomas y
comparaciones entre unas y otras que, desde
mi punto de vista, a un andlisis global de resul-
tados que estaba pidiendo a voces el Consejo
Territorial y que no se hizo en estos cinco afos.

Considero que esta primera evaluacion de
resultados, en base a este Sistema de Informa-
cién de datos oficiales, publicos y conocidos
por todos, da rigor a la primera evaluacién de
resultados del Sistema de Dependencia que
se ha realizado. Se trata de una evaluacion
con informaciéon contrastada y acordada en
el maximo érgano responsable del Sistema de
Dependencia, el Consejo Territorial.

Por otro lado es cierto que el sistema de in-
formacion requiere la introduccion de algunos
datos que no constan en el mismo y que nos
ayudarian a mejorar no sélo el conocimiento
del Sistema de Dependencia sino también la
planificacion de recursos. Se ha orientado fun-
damentalmente como un sistema de datos es-
tadisticos y de gestion sin establecer una unién
con los aspectos directamente relacionados
con el coste y financiacion del Sistema de la
Dependencia, para ayudarnos a determinar y
conocer el coste total y las aportaciones tanto
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de los usuarios como de las Administraciones
Publicas (Comunidades Auténomas y Adminis-
tracion General del Estado).

1.4. La evolucion de resultados sobre el em-
pleo y la Dependencia.

Desde mi punto de vista y analizando el de-
sarrollo de los ultimos casi 20 afios de los Servi-
cios Sociales, la creacion de empleo profesional
y localizado se ha venido realizando alrededor
de la profesionalizaciéon de los Servicios Socia-
les, es decir, a través del desarrollo sobre todo
de la atencion residencial, de servicios de apo-
yo en el propio domicilio o para facilitar su
permanencia en el mismo (servicio de ayuda a
domicilio, sin olvidar la atencién mediante cen-
tros de dia, centros de noche,....).

Y esto es debido a que desde el principio se
han exigido unos requisitos no sélo arquitec-
tonicos para la atencion residencial sino de
plantillas de atencién directa para las perso-
nas mayores y también cuando hablamos de
atencién residencial para personas con disca-
pacidad. El desarrollo que ha tenido la ayuda
a domicilio, uno de los servicios basicos para la
atencion domiciliaria a personas en situacion
de Dependencia, ha sido muy importante, se
han profesionalizado las condiciones para esta
atencién y ha tenido un gran desarrollo en la
creaciéon de empleo. Es decir, la red de servicios
sociales tanto publica como privada con enti-
dades colaboradoras sin animo de lucro o con
empresas que han decidido tener como objeto
social atender a personas en situacion de De-
pendencia, y los requisitos del control por las
Administraciones ha favorecido la creacién y
sostenimiento de empleo estable y localizado
en nuestro territorio.
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El primer andlisis sobre el empleo debe efec-
tuarse teniendo en cuenta que mas del 45%
de Atencion a la Dependencia en estos 5 afios
se ha realizado por cuidadores familiares. ¢Es
este el mejor camino para el mantenimiento,
sostenimiento y, sobre todo, creacién de em-
pleo por el desarrollo de la Ley de Dependen-
cia? Pienso que no, pues la figura del cuidador
familiar que contempla la Ley no es un empleo
generado, pues no establece una relacién la-
boral en pleno sentido, es mas bien una rela-
cién basada fundamentalmente en las relacio-
nes familiares, por supuesto muy importantes
en la atencién y proteccion social, pero no con
efectos en la generacién de empleo, al menos
de forma inmediata y mas si tenemos en cuen-
ta la edad de estos cuidadores familiares.

Las previsiones de creacion de empleo a tra-
vés del desarrollo de la ley de la Dependencia
estan relacionadas fundamental y directamen-
te con la prioridad establecida en la atencién
a las situaciones de dependencia de forma
prioritaria a través de la red de los servicios
sociales, es decir, de la atencion mediante ser-
vicios profesionalizados (atencién residencial
y otros servicios de apoyo en el domicilio). En
otras palabras, ayudar a las familias, y también
a los cuidadores familiares para atender al de-
pendiente en su domicilio pero con servicios y
profesionales adecuados, para una atencién
de calidad en su entorno familiar, social y geo-
grafico. También debemos tener en cuenta la
situacion actual de la estructura familiar de
nuestra sociedad, quiza en el futuro nuestros
hijos, como principales cuidadores familiares,
ya no vivan tan cerca del entorno social fami-
liar y geografico como en tiempos anteriores.

Pues bien, de los datos del analisis de las
altas en la Seguridad Social de trabajadores
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profesionales de los Servicios Sociales y, por
otro lado, de los cuidadores familiares, ya que
la Ley establece la posibilidad y asi se ha desa-
rrollado de un convenio especifico y especial
para el alta en la Seguridad Social, se deducen
una serie de conclusiones.

En enero de este afio 2012 el 41%, 174.133
del total de cuidadores familiares (422.736) es-
taban dados de alta en el Convenio Especial de
Afiliacion a la Seguridad Social. Si analizamos
las altas en el régimen de la Seguridad Social
del sector de servicios sociales entre 2008 y el
31 de enero del 2012 se deduce que del total
de altas para este intervalo (206.124), el 84%
son de cuidadores no profesionales o cuida-
dores familiares, para los cuales las cuotas de
afiliacion a la Seguridad Social son abonadas
por la propia Administracion General del Esta-
do. Por el contrario las altas de profesionales
de los servicios sociales para este periodo han
aumentado en 31.991 (el 16% restante), en el
ano 2007 fue de 70.546 altas de profesiona-
les de servicios sociales, pero en el ultimo afo
2011 se produjeron 8.204 bajas.

Todos estos datos confirman el desfase en-
tre las estimaciones previas a la Ley y los datos
actuales. Se estimaron 262.736 nuevos empleos
al final del cuarto afo de aplicacion de la Ley
(2010), y los datos demuestran que se han ge-
nerado solamente 110.841 en el conjunto de
los Servicios Sociales, es decir, un bajo porcen-
taje del objetivo previsto.
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Evolucion interanual de altas en Seguridad Social de cuidadores profesionales y no profesionales

(2008-2012).
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Evolucion interanual de altas en Seguridad Social de cuidadores no profesionales y previsiones del

Libro Blanco (2007-2010).
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Otro aspecto a considerar es el coste que le
ha supuesto a la Administracion General del
Estado, a través de sus presupuestos, el gasto
en cuotas de alta a la Seguridad Social de estos
cuidadores familiares. Estamos hablando de un
gasto para la propia Administracion General
del Estado y que en este periodo ha sido supe-
rior a los 1.047 millones de euros por el alta de
estos 174.000 cuidadores familiares, gasto que

=@ Prevision C. Familiares Libro Blanco
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no ha sido abonado en su totalidad, teniendo
a 1 de enero del 2012 una deuda superior a los
820 millones de euros con la Seguridad Social
por los beneficios que ha reportado a estos cui-
dadores estar de alta.
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Cuidadores no profesionales por edad. Periodo 2010-Febrero 2012.

ENTRE56Y 60
28.190
16 %

ENTRE51Y 55
30.301
17 %

Se me ocurre hacer dos consideraciones al
respecto, una seria que efectos sobre el empleo
habria tenido la Dependencia si la Atencién a
las Personas Dependientes, lejos de realizarse
a través de los mas de 400.000 cuidadores fa-
miliares, se hubiese realizado a través de servi-
cios profesionalizados. Es decir, cudnto empleo
se habria generado si la mayor parte de esta
atencion se hubiera realizado por las entidades
y empresas colaboradoras que prestan aten-
cién y desde la propia red de los servicios so-
ciales. Y la segunda reflexién seria si como dice
la Ley la prioridad de atender a las personas es
mediante servicios, y para ello deben destinar-
se los recursos presupuestarios, si estos 1.047
millones de euros se hubiesen destinado en
vez de a estos 174.000 cuidadores a los 305.000
dependientes que estaban esperando a recibir
atencién, quiza la lista de espera no fuese tan
numerosa.
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MENOS DE 50
76.735
45 %

Y por ultimo, respecto a la transparencia
en la informacién de los fondos publicos. No
es muy buen ejemplo de transparencia presu-
puestar sistematicamente 33,5 millones de eu-
ros para gastos de alta en la Seguridad Social
de los cuidadores familiares conociendo que el
coste real anual ascendia a mas de 330 millo-
nes de euros y seguir presupuestando los 33,5
lo que se ha traducido en generar una deuda
pendiente de abono a la Seguridad Social su-
perior a los 820 millones de euros.
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Evolucion coste-presupuesto cuotas Seguridad Social cuidadores no profesionales (2007-2011).
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Las Cuotas de Seguridad Social incluyen el importe total devengado en este periodo (1.047 M de euros) de los cuales han sido

pagados 227 M de euros.

1.5 La evaluacion de la financiacion de la
Atencion a la Dependencia y de sus costes.

Como he indicado anteriormente no se ha
establecido una relaciéon entre los datos del
Sistema de Informacién a la Dependencia, fun-
damentalmente estadisticos y de gestion, con
los costes y la financiacion de Atencion a la
Dependencia. Sobre el sistema de financiacién
se ha estado mas a la controversia entre quién
pone mas o quién aporta mas sin realmente
haber determinado cuadl es el coste y una vez
determinado éste, que cantidades se aportan
a su financiacion de acuerdo con lo establecido
en la Ley. Esta dice claramente que la financia-
cion del coste de Atencién a la Dependencia
debe ser mediante las aportaciones de los
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beneficiarios, segun su capacidad econémica
definida por su renta y patrimonio, y por las
aportaciones publicas a través de los Presu-
puestos Generales del Estado y de las Comuni-
dades Auténomas.

Quiza un aspecto dificil sobre el que tampoco
se ha avanzando, desde mi punto de vista, es
que la prioridad de la Atencién a la Dependen-
cia debe realizarse a través de la Red de Servi-
cios Sociales, y nunca se han establecido unos
indicadores o precios de referencia para que en
base a ellos se pudiese establecer un coste de la
Atencion a la Dependencia mediante este tipo
de servicios (ayuda a domicilio, teleasistencia,
atencion residencia directa e indirecta, centro
de dia y centro de noche) para que de forma
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homogénea se determinase cual es el coste
global por estos servicios. Mas facil, en cambio,
es el calculo de la Atencion a la Dependencia
a través de las prestaciones econdmicas, al
existir unas cuantias de referencia comun para
todos. Por ultimo una variable importantisima
y totalmente desconocida hasta la fecha, pero
imprescindible para la determinacién del coste
y financiacion de la Dependencia, es la aporta-
cion de los beneficiarios.

También es cierto que es dificil que las Co-
munidades Auténomas diferencien en sus
presupuestos de gasto partidas especificas
para Atencion a la Dependencia a través de
la prestacion de estos servicios, directa o indi-
rectamente, ya que en la gestion en conjunto
de todos ellos se engloba la correspondiente a
la Dependencia, y por tanto, los presupuestos
consignan tanto unas cuantias como otras.

Otro aspecto muy importante de la financia-
Cién es la forma y criterios de repartir los fon-
dos de los Presupuestos Generales del Estado
a las Comunidades Auténomas que se ha ve-
nido haciendo sobre todo en base al nUmero
de beneficiarios y en funciéon de su Grado de
Dependencia, pero nunca se ha ponderado ni
se ha tenido en cuenta la diferenciacion en la
atencién a estos beneficiarios, es decir, si se es-
taban atendiendo mediante servicios profesio-
nalizados o bien con prestaciones econémicas
por cuidadores familiares. Esto ha hecho que
no sean las Comunidades Autébnomas con ma-
yor esfuerzo en la Atencién a la Dependencia,
a través de servicios de su red publica o a través
de la colaboracién con todas las entidades de
la Red de Servicios Sociales, las que mas fon-
dos han recibido proporcionalmente. Dicho de
otra manera, las Comunidades Auténomas que
mas servicios han venido prestando no son las
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que mas han recibido de los Presupuestos Ge-
nerales del Estado por no existir ponderacion
en la atencién en funcién de los servicios, que
desde mi punto de vista podria haber sido una
buena variable para primar la calidad asistencial.

Por ultimo, del analisis de evaluacion de re-
sultados se llega a una serie de conclusiones
respecto a las desviaciones por diferencias en-
tre las previsiones iniciales anteriores a la im-
plantacién de la Ley y los resultados actuales.

Vamos hacer un primer andlisis sobre la po-
blaciéon estimada en situacion de dependencia
y la que existe en la realidad. De este analisis
de resultados se deduce que las previsiones de
las personas del total de poblacién dependien-
te estimada en el conjunto nacional eran en el
ano 2007 de 1.173.764, a 1 de enero del 2012
la situacién es de 1.500.182, es decir, 326.416
mas de lo previsto inicialmente, una diferencia
de un 28%.
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Comparacion de personas con dependencia y estmaciones del Libro Blanco.

Comunidades Previsién
Auténomas 2007
Estimaciones
(Total)
Andalucia 202.147
Catalunya 181.617
Madrid 133.695
C. Valenciana 119.135
Castillay Ledn 84.017
Galicia 91.243
Pais Vasco 54.544
Castilla-La Mancha 57.860
Murcia (Regién de) 33.245
Aragén 37.904
Extremadura 33.692
Canarias 39.938
Asturias (Principado) 36.330
Cantabria 16.695
Balears (llles) 23.632
Navarra (C. Foral) 16.269
Rioja (La) 9.041
Ceuta y Melilla 2.762

SOt DIFERENCIA
ACTUAL
A 1 de Enero Actual % Desviacid
de 2012 (Total ) s/previsto 5 I

367.409 165.262 81,75%
258.364 76.747 42,26%
127.063 -6.632 -4,96%
105.552 -13.583 -11,40%
96.769 12.752 15,18%
91.243 0 0,00%
79.776 25.232 46,26%
79.608 21.748 37,59%
52.158 18.913 56,89%
50.451 12.547 33,10%
39.463 5.771 17,13%
33.091 -6.847 -17,14%
32.035 -4.295 -11,82%
26.093 9.398 56,29%
25.360 1.728 7,31%
18.540 2.271 13,96%
13.935 4.894 54,13%
3.272 510 18,46%

TOTAL NACIONAL 1.173.764 1.500.182 326.416 27,81%

Todas las Comunidades Auténomas excepto
cuatro, han superado altamente estas previ-
siones respecto de la media. Si hacemos esta
valoracién en cuanto a la Gran Dependencia
(Grado Ill) el numero de personas dependien-
tes estimadas era de 200.915 en el total nacio-
nal, a 1 de enero del 2012 hay 431.811 perso-
nas valoradas en Grado lll de Dependencia, es
decir Grandes Dependientes, 225.896 mas que
las inicialmente previstas, una diferencia supe-
rior al 110%.

Todas las Comunidades Auténomas en este
caso superan esta media nacional, si bien es cier-
to que hay tres Comunidades que su desviacion
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respecto a la media nacional es muy considera-
ble asi, una supera el 208%, otra el 191% vy
una tercera el 161%. No cabe duda que esto
ha tenido que influir para que la situacion del
nivel de dependencia en el conjunto del Estado
tenga estas diferencias con respecto a nuestro
entorno de la Unién Europea como ya he des-
crito anteriormente.

Las estimaciones en la financiacién para
Atencién a la Dependencia se realizaron en
base a esta poblacion a atender, y si analiza-
mos los Presupuestos Generales del Estado,
sblo los Presupuestos Generales del Estado, la
memoria econémica de la Ley establecia que el
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primer ailo de puesta en marcha, afio 2007, se
destinarian 400 millones de euros llegando al
2015 a los de 2.213 millones de euros.

Del analisis de esta financiacion para el perio-
do 2007 a 2011 se llega a la conclusion de que
las valoraciones iniciales acumuladas llegarian

RIGOR, TRANSPARENCIA Y SENSIBILIDAD SOCIAL

a 4.764 millones de euros y para este mismo
periodo los presupuestos definitivos para esta
atencion en los Presupuestos Generales del Es-
tado han ascendido a 7.487 millones de euros,
es decir, ha habido una diferencia en el gasto
superior al valorado en 2.724 millones de euros.

Desviaciones sobre lo previsto en las aportaciones de la A.G.E. a través de los presupuestos gene-

rales del Estado (en miles de euros).

PREVISION
INICIAL
(Memoria Ley
PGE)
2007 400.000 400.000 331.011
2008 678.685 871.000 840.189
2009 979.365 1.158.000 2.179.896
2010 1.160.331 1.581.000 2.172.107
2011 1.545.426 1.498.000 1.964.151
Subtotal
acumulado a 4.763.807
2011
2012 1.673.885
2013 1.876.031
2014 2.111.572
2015 2.212.904

TOTAL 12.638.199

ACUMULADO

5.508.000 - 744193 15,62% 2.723.547 57,17%

0 0,00% -68.989 -17,25%
192.315 28,34% 161.504 23,80%
178.635 18,24% 1.200.531 122,58%
420.669 36,25% 1.011.776 87,20%
-47.426 -3,07% 418725 27,09%

(*) Aportaciones por Nivel Minimo, Nivel Acordado, Fondo Especial Plan E, Cuotas Seguridad Social Cuidadores Entorno Fami-

liar y Fondo Apoyo Promocién Infraestructuras.

Las cuotas de Seguridad Social incluyen el importe total devengado en este periodo (1.047 M de euros) de los cuales han sido

pagadas 227 M de euros.

La relacién es clara, un aumento de pobla-
cion atendida respecto a las previsiones inicia-
les y a su vez en el mayor grado de Dependen-
cia (Grado lll), ha tenido un aumento en los
recursos de los Presupuestos Generales del Es-
tado para financiar la atencion a Dependencia
en este periodo.
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El haber realizado por primera vez una eva-
luacién de resultados como establecia la Ley
(Disposicion Final Primera) a través del Con-
sejo Territorial de Atencion a la Dependen-
cia de forma participada y acordada entre las
Comunidades Autéonomas y la Administracion
General del Estado, y a su vez por los 6rganos
consultivos del Consejo, la convierte en un
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instrumento muy importante para conocer de
forma transparente y con rigor los datos para
realizar propuestas de mejora.

Es decir, realizar una evaluacién del Sistema
de la Dependencia en base a datos publicos
oficiales,
de la Dependencia (SISAAD), le otorga la ga-
rantia de la posibilidad de ser contrastada de
forma transparente, frente a otras posibles
evaluaciones parciales no con una visién global
y de conjunto, y en base a datos que son difici-
les de contrastar. Bien es cierto que el no haber
hecho esta evaluacién con anterioridad ha per-
mitido que se haya producido otro tipo de con-
sideraciones y analisis, pero el que haya sido el
Consejo Territorial, de forma global y conjunta,
ademas de cumplir el mandato legal, da fuerza
a esta evaluacion, que ademas de lo anterior

como es el Sistema de Informacion

la convierte en un instrumento fundamental
para poder realizar propuestas de mejora a la
vez que sirve para la planificacion de necesida-
des y recursos del Sistema de Dependencia.

Otra reflexion a realizar a la vista de los re-
sultados, es que la atencion no se ha desarro-
[lado prioritariamente a través de servicios pro-
fesionalizados, y tampoco las expectativas de
generacion de empleo se han cumplido, cabe
preguntarse ;jdonde estan los retornos para el
Estado?, tanto en nuestro Sistema de Seguri-
dad Social como en otro tipo de ingresos sino
se ha generado la actividad econémica prevista.

Doénde estan los retornos de futuro, a tra-
vés de la prevencién, si no se ha desarrollado
el contenido de “Promocién de la Autonomia
Personal”.
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2. PROPUESTAS DE MEJORA. JUSTIFICACION
Y OBJETIVOS.

Voy a agrupar estas propuestas de mejora en
un primer bloque con el principio y objetivo de
mejora en la eficiencia, un segundo apartado
dirigido a mejorar la transparencia en la infor-
macién y un tercer grupo referido a los aspec-
tos econémicos y de financiacion del Sistema
de Dependencia.

2.1. Medidas para mejorar la eficiencia.

El primero de ellos, se refiere a medidas
para el proceso de valoracion y acceso a reci-
bir prestaciones y servicios, que es el objetivo
fundamental para las personas en situacion de
Dependencia. Este conjunto de medidas se han
realizado para simplificar la actual estructura
del proceso de valoracion y clasificacion de las
situaciones de Dependencia, asi como agilizar
el acceso a las prestaciones.

Del andlisis de resultados hemos sacado tres
conclusiones:

e una que la Atencién a las Personas Depen-
dientes en distinto nivel del mismo grado era
practicamente la misma o sin grandes dife-
rencias;

e otra que en los procedimientos de valora-
cién de distinto nivel dentro de cada grado
no siempre existian diferencias claras para su
clasificacion,

e y por ultimo que ademas todo ello conlle-
va un consumo de recursos en tiempo y de-
dicacién que se restan a los procedimientos
para nuevas valoraciones, ya que en muchas
ocasiones se realizan demasiadas solicitudes
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para cambio a un nivel superior porque lleva
asociado un coste en la financiacién mas alto.

Otro conjunto de medidas ha sido funda-
mentalmente para adaptar la atenciéon de las
prestaciones y servicios a las personas depen-
dientes a la realidad de su atencion, a través
de la experiencia de 5 anos. A veces la teoria
estaba superando a la realidad de la atencién,
me refiero fundamentalmente a las intensida-
des en las horas del servicio de ayuda domi-
cilio, pues se esta demostrando que son mas
parecidas a las que indicamos en las mejoras
aprobadas, que a las que realmente se estan
prestando.

Estos avances en adaptar a la realidad la
atencion a las personas en situacion de De-
pendencia y simplificar la estructura actual
junto con los efectos del nuevo baremo, que
entré en vigor el pasado febrero, aprobado en
el afio 2011, pretenden adaptarse mas a las
previsiones iniciales en cuanto a poblacién de-
pendiente previas a la Ley asi como a los paises de
nuestro entorno de la Unién Europea, datos a los
que nos referiamos en el andlisis de la evaluacién.

Por otro lado se han establecido mejoras
como es el hecho de ampliar la prestacién eco-
némica para asistente personal a todos los gra-
dos de Dependencia.

Asi mismo, se han establecido las garantias
respecto a los cuidadores familiares en la Aten-
cion a las Personas Dependientes. Se trata de
fijar unos requisitos que deben cumplir los cui-
dadores familiares, cuidadores principales, en
la linea de garantizar una adecuada atencién
que entendemos se establece en la propia Ley.

Quiero ser muy claro a este respecto, siempre
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alabaré a aquella persona que decide cuidar y
atender a su familiar dependiente en el &mbito
de su domicilio, de su entorno social y familiar,
pero es cierto que tenemos la obligacién de
ayudarle y comprobar que tiene la formacion
y preparacién para que atienda de la mejor
forma posible a su familiar dependiente, a la
vez de garantizar que se den las circunstancias
adecuadas del entorno como, por cierto, se es-
tablece desde el inicio en la Ley.

Por ello se han establecido medidas que ga-
rantizan esta atencion por los cuidadores fami-
liares, garantias que se van a comprobar con
las Comunidades Auténomas y si se cumplen
los requisitos en principio continuaran con la
prestacion, en caso contrario tendra que re-
visarse esa situacion y plantearse una nueva
prestacion. Para los nuevos cuidadores se exi-
giran estos requisitos que han sido acordados
desde el primer momento.

En este mismo sentido si ya existian normas
y requisitos para el Grado I, ya que fue una
normativa mas reciente en publicarse, lo légico y
coherente es aplicar estos mismos requisitos a los
Grados lll'y Il que tenian una regulacién anterior.

2.2. Medidas para mejorar la informacion y
transparencia del Sistema de Atencion a la
Dependencia.

Las medidas se basan sobre todo en criterios
para completar y coordinar la informacion del
SISAAD, con el fin de mejorar el conocimien-
to actual y aumentar las posibilidades y datos
para una mejor planificaciéon y propuestas de
mejora en el presente y en el futuro.

Ademas, este sistema de informacién de da-
tos de gestion y estadisticas de Atencion a la
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Dependencia, debe mejorarse en su correlacién
con la necesidad de justificacién para realizar
las liquidaciones de pagos del Nivel Minimo,
como créditos de los Presupuestos Genera-
les del Estado a transferir a las Comunidades
Autdénomas para financiacion la Atencién a la
Dependencia. Dicho de otra manera, es bue-
no relacionar los datos de gestiéon con la co-
rresponsabilidad de las administraciones en la
documentacién necesaria para que con trans-
parencia se vea el destino y la utilizacion de
fondos publicos tan importantes como es en
este caso por su volumen, sus efectosy la rela-
cién con los beneficiarios.

Muy importante en este apartado ha sido el
compromiso acordado en el Consejo Territorial
de desarrollar el contenido del programa de
lo que debe ser la promocion de la autonomia
personal con aspectos generales para todas las
personas dependientes teniendo a su vez en
cuenta los aspectos concretos especificos por
un lado para las personas mayores y por otro
para las personas con algun tipo de discapacidad.

Desde mi punto de vista este desarrollo es im-
prescindible porque ha sido un apartado aban-
donado y que se encuentra perfectamente
recogido en el Titulo de la propia Ley. Esto
supone una actuacién de prevencion, la pro-
mocion de la autonomia personal con el fin de
preparar a las personas y a las familias a como
afrontar y anticiparse a la prevencion de situa-
ciones Dependencia o incluso a cdmo realizar
de forma auténoma estas situaciones de la
vida diaria. Todo ello es importantisimo no sélo
en el presente sino también para el futuro del
Sistema de Atencién a la Dependencia.

Considero ademas que el conjunto de estas
medidas de mejora favorecen la relacién y la
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conexién con los Servicios Sociales ya que en
su mayoria no sélo por el Catalogo de servicios
coincidentes sino en las actuaciones de apoyo
y prevencién que en las mismas se contienen,
se pueden aprovechar positivamente la expe-
riencia y conocimiento de los Servicios Sociales.

2.3. Medidas sobre aspectos econémicas y
de financiacion del Sistema.

El ultimo grupo de mejoras del Sistema de
Dependencia retine los aspectos econémicos y
de financiacion.

Me gustaria hacer una declaracion previa
sobre las medidas de mejora en estos aspectos
puesto que deben ser analizados y explicados
en su conjunto por su estrecha interrelacién.
Me refiero a que las medidas de ahorro en el
Sistema de Dependencia tiene una incidencia
directa en su reducciéon de coste y, a su vez,
van unidas a la financiacién y sus efectos en
las fuentes de financiacion, asi como también
considerar los efectos de la nueva regulaciéon
de la aportacion del usuario a la financiacion
de los costes de la Dependencia. Por dos ra-
zones, porque el coste y la financiacién como
estd establecido en la Ley le corresponde desde
el punto de vista publico a los presupuestos
de las Comunidades Auténomas y a los Presu-
puestos Generales del Estado y, por otro lado,
es necesario para determinar el conjunto de la
financiacion del coste de la Dependencia cono-
cer cual es la aportacion de los usuarios a esta
financiacion.

Quiero comenzar por la medida de caracter
econdmico que se tomo en el Consejo Territo-
rial, es muy importante situarla en primer lu-
gar, ya que fue la primera medida a peticion
de las Comunidades Auténomas por la situacion
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presupuestaria de las administraciones publi-
cas, incluida la Administracién General del Es-
tado, estoy hablando de llevar a cabo medidas
de ahorro en el sistema global de la Dependen-
cia ya en los presupuestos del afio 2012. En el
animo también, de acuerdo con las Comunida-
des, en que la Atencion a la Dependencia la
prioridad es a través de su prestacién de ser-
vicios profesionalizados de la Red de Servicios
Sociales, se llegé a la conclusién de acordar
que la unica forma posible para producir aho-
rro era mediante la reduccién de las cuantias
de la prestacidon econémica por cuidados en el
entorno familiar. El acuerdo de reducir estas
cuantias en un minimo del 15% genera direc-
tamente un ahorro, al conjunto del sistema,
de 289 millones de euros al afio,
en base a los beneficiarios de esta prestacion
econémica de cuidados en entorno familiar en

estimados

ese momento. Esta reduccion de las cuantias
inmediatamente lo que produce es un ahorro
en los Presupuestos de gastos de las Comuni-
dades Auténomas porque son éstas las que
conceden las ayudas, pero no cabe duda que la
financiacion de estas ayudas no sélo es a través
de los Presupuestos de las Comunidades, sino
también mediante la financiacién del Nivel
Minimo, que las Comunidades reciben como
Ingresos procedentes de los Presupuestos Ge-
nerales del Estado para esta finalidad.

En base a este sistema de financiaciéon de
aportaciones de las dos administraciones, ha-
bia que repartir el ahorro entre quienes lo fi-
nancian. El reparto de este ahorro entre las
dos fuentes de financiacién se realizé en un
65% en los Presupuestos Generales del Estado,
es decir, 188 millones de euros, y el 35% restante
en los Presupuestos de las Comunidades Autdno-
mas, es decir 101 millones de euros anuales. Asi

se hizo porque las cuantias de las prestaciones
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econdmicas tienen el caracter de cuantias maxi-
mas y las Comunidades Auténomas pueden re-
ducirlas aun mas, y asi conseguirian un mayor
ahorro en sus presupuestos. Hay que tener en
cuenta, ademas, que la nueva aportacion de
los usuarios, superior a la que existe en este
momento, produce a su vez, un menor coste
para las Comunidades Autbnomas que se suma
al de la reduccién minima de las cuantias en el
15% de las prestaciones econémicas.

Este tema es muy importante aclararlo por-
que puede entenderse que el ahorro sélo se ha
producido en una de las partes pero con esta
explicaciéon, basada en el mecanismo de finan-
ciacion de la Dependencia, el andlisis con rigor
es necesario para comprender y aclarar otras
posibles interpretaciones sesgadas y de carac-
ter interesado.

Ademas es importante tener en cuenta que
la estimacion del calculo del ahorro para el
conjunto del Sistema y, por tanto, para cada
una de las fuentes de financiacién, se hace sélo
sobre el coste de las prestaciones econémicas
por cuidadores familiares, no sobre el coste
global para todo el conjunto de prestaciones
del Sistema de Atencién a la Dependencia.

Unido a estas medidas tiene también impor-
tancia, para mantener la linea de priorizar la
Atencion a la Dependencia mediante servicios,
respecto a las prestaciones econdémicas por cui-
dados en el entorno familiar, que por primera
vez en el reparto de los créditos de los Presu-
puestos Generales del Estado a las Comunida-
des Autéonomas a través del Nivel Minimo, se ha
acordado que de forma progresiva a partir del
afno 2013, no se haga sélo de forma lineal por
beneficiario y grado de Dependencia, sino que
ademas se prime ponderando positivamente a
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aquellas Comunidades Auténomas que en la
Atencion a la Dependencia la realizan a través
de servicios por encima de la media nacional
respecto a su atencion por cuidados en el en-
torno familiar. El periodo progresivo comenza-
ra en el ano 2013 partiendo de un reparto del
90% como en la actualidad (por Beneficiario y
Grado de Dependencia) y un inicial 10% que
pondere positivamente a las Comunidades que
concedan una atencion mediante servicios res-
pecto a prestaciones econdmicas por cuidados
familiares, superior a la media, y al llegar el
quinto afno (2017) el reparto del Nivel Minimo
se realizard al 50% en base a beneficiarios por
gradoy el otro 50% con esta ponderacion expuesta.

Con este conjunto de medidas econémicas y
de financiacion se persigue un objetivo comun
que es intentar que a partir de este momento
se produzca un trasvase de los ahorros inme-
diatos por la reduccién de las cuantias para cui-
dados en entorno familiar, hacia la concesion
de prestaciones de servicios para la Atencién
a la Dependencia. No cabe duda que no es fa-
cil lograr este objetivo después de cinco afios
donde los cuidados en el entorno familiar ocu-
pan un porcentaje muy importante en la Aten-
cién a la Dependencia. Cambiar esta tendencia
no se puede conseguir de forma rapida pero
no cabe duda que ha sido la que en el seno
del Consejo Territorial se ha considerado como
mas adecuada para conseguir este objetivo.

Las Comunidades Auténomas, ademas de es-
tos nuevos instrumentos para priorizar la Aten-
cién a la Dependencia, cuentan con los ahorros
que se produciran a medio o largo plazo por
la eliminacion de acumular la retroactividad en
la concesion de prestaciones econémicas para
cuidadores familiares, medida en la que también
existe un acuerdo unanime en el conjunto del

32

Consejo Territorial. Con ello tienen la posibilidad,
a su vez, de planificar la eliminacién de las per-
sonas dependientes en espera de recibir pres-
tacion, teniendo en cuenta el mayor grado de
Dependencia y el tiempo de espera acumulado.

Asi mismo, para incidir en el principio de
igualdad ante las mismas situaciones de las
personas dependientes, se ha acordado en el
Consejo Territorial una norma comun de mini-
mos para determinar la capacidad econdémica,
es decir, larentay el patrimonio de las personas
dependientes y su aportacién a la financiacion
para el conjunto del territorio nacional de for-
ma similar. Aspecto importante y de necesaria
regulacion tanto para cumplir el citado princi-
pio de igualdad como para aclarar y atender el
mandato legal de regular la aportacién de los
usuarios para la financiacion de la Dependencia.

Por otro lado, a los cuidadores familiares se
le sigue ofreciendo la posibilidad de alta en la
Seguridad Social a través del Convenio Especial
pero ante la situacién actual y mas con el ana-
lisis realizado de lo que supone de gasto para
la Administracion General del Estado el abono
de estas cuotas de Seguridad Social, a partir de
enero deberdn ser satisfechas por aquellos que
voluntariamente se suscriban al citado Convenio.

Por ultimo una medida de caracter econémi-
co, y creo que de responsabilidad del Consejo
Territorial, es que establezcamos para la pres-
tacion de servicios unos precisos indicadores
de referencia a los solos efectos, y no otros, de
poder establecer un criterio para el calculo del
coste de los servicios de forma homogénea y
similar en el conjunto del territorio nacional.
De no dar este paso seguiremos estableciendo
para este apartado al menos 17 costes distintos
en funcién de lo que cada Comunidad Auténoma
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establezca como costes de la prestacion de los
servicios. De esta manera podremos conocer el
coste real del Sistema de Atencién a la Depen-
dencia de forma cierta y con transparencia y
asi poder establecer las aportaciones de cada
una de las fuentes de financiaciéon (Comunida-
des Auténomas y Presupuestos Generales del
Estado), ya que ademas ahora dispondremos
de la otra variable que es la aportacién mini-
ma de los usuarios en el conjunto del territorio
nacional.

3.TIEMPO PARA EL ANALISIS Y EVALUACION
DE LAS PROPUESTAS DE MEJORA Y SUS
RESULTADOS.

El conjunto de propuestas de mejora que
se ha realizado y explicado tienen diferentes
tiempos en su aplicacion. Es obvio que las me-
didas de ahorro inmediato (reduccién del 15%
de las cuantias de la prestacién econémica por
cuidados familiares) empiezan a dar su fruto
en el mes de agosto, pero bien es cierto que
estan calculadas sus estimaciones para su ana-
lisis en un horizonte minimo de un afo, y no
es posible un analisis minimo riguroso sélo en
base al primer mes de su aplicacion.

Hay una serie de medidas de caracter es-
tructural que han modificado no sélo aspectos
de la Ley sino también la propia concepcién y
funcionamiento siendo diferentes a lo que ha
sido lo habitual en los ultimos cinco afos de
desarrollo de la Ley. Me refiero a medidas que
deben analizarse siempre a medio y largo pla-
zo porque su modificacion requiere cambios
estructurales, cambios de funcionamiento y
cambios también de actitud tanto por parte
de las Comunidades Autéonomas para su apli-
cacion como por la propia Administracion Ge-
neral del Estado.
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Por ultimo, en el aspecto concreto de apor-
tacion de los usuarios se produce un gran cam-
bio respecto a lo ocurrido durante los cinco
anos anteriores, es decir, no se llegé a desarro-
llar un aspecto tan complicado y delicado de
la Ley como el relativo a la aportacion de los
usuarios de forma homogénea y similar para
todo el conjunto del territorio nacional. Este
principio de igualdad va a hacer que la propia
norma que ha sido aprobada en el Consejo Te-
rritorial requiera de un periodo de aplicacion
y adaptacién a las nuevas situaciones para los
usuarios que ya estan incluidos en el Sistema.

También es cierto que la diferencia serd dis-
tinta en funcion de cada una de las Comuni-
dades Auténomas porque algunas si que lo
regularon pero otras no estaban realizando
ninguna adaptacion de la aportacion del usua-
rio a los criterios no s6lo de la Ley sino del
acuerdo del Consejo Territorial, incluso para al-
gunos beneficiarios la aportacién estaba sien-
do cero en ciertas Comunidades.

Se requerird como minimo un andlisis de re-
sultados y evaluacion conjunta de los mismos
para poder llegar a conclusiones en un plazo
minimo de un afo desde la entrada en vigor
de estas medidas. Realizar analisis inmediatos
y antes de llegar al afio produce conclusiones
rapidas, erroneas y parciales.

No cabe duda que cualquier andlisis o con-
clusién, cuando Unicamente ha transcurrido un
mes de las modificaciones de las propuestas de
las mejoras llevadas acabo, s6lo puede llegar
a conclusiones erréneas mas si se hace Unica y
exclusivamente de algunos de los aspectos y no
en su conjunto. Si se analiza por separado al-
gunos de los aspectos de forma unilateral, las
conclusiones parciales siempre estan abocadas
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a no ser fiables al no tener un sentido de eva-
luaciéon en su conjunto salvo que se busquen
otros intereses especificos al realizar estas pre-
cipitadas conclusiones sobre las modificaciones
y las mejoras en el sistema de la Dependencia
en su conjunto.

4. CONSIDERACIONES FINALES Y ALGUNAS
PROPUESTAS Y REFLEXIONES PARA SEGUIR
AVANZANDO.

4.1. Consideraciones finales.

A modo de resumen quiero destacar las si-
guientes consideraciones con vistas a mejorar
el Sistema:

e El Consejo Territorial debe ejercer su papel
de lider en la coordinacion y cohesién de la
Dependencia.

® Es muy importante que sea el Consejo Te-
rritorial, como maximo o6rgano de coordi-
nacion entre las Comunidades Autéonomas
y la Administracion General del Estado, y de
participacion con el sector, el que asuma la
evaluacion de resultados del Sistema de De-
pendencia, de forma periédica; con rigor,
con datos oficiales, publicos y contrastados y
de forma transparente.

e La ordenacion y simplificacién de procedi-
mientos para la gestiéon de la Dependencia,
repercutira en la eficiencia y agilidad en la
atencion de las personas en situacion de de-
pendencia, priorizando a quienes mas aten-
cion necesitan.

e La Atencion a la Dependencia, prioritaria-
mente a través de la Red de Servicios Socia-
les, consolidada en nuestro pais y financiada,
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ha dado mejores resultados que donde se
han creado nuevas estructuras paralelas. Es
muy importante apoyarse en la experiencia y
conocimiento de los profesionales de los Ser-
vicios Sociales y, sobre todo, en su cercania
con las personas y las familias.

e La estructura y entramado de Grados y Ni-
veles relacionadas con las cuantias de la fi-
nanciacién por la Administraciéon General del
Estado, sin ponderar el entorno de la aten-
cién mediante servicios profesionalizados, ha
demostrado no ser equitativa, y ademas, ha
conllevado un camino de revisiones en base
a conseguir un nivel superior.

e Es necesario modificar los criterios de asig-
nacion de los créditos de los Presupuestos
Generales del Estado a las Comunidades Au-
tébnomas, para incentivar y reconocer el ma-
yor esfuerzo por la prestacion de servicios y
sus efectos en el empleo.

e Avanzar en la mejor adecuacién del Catalo-
go de Servicios a las necesidades de atencion
de las personas, repercutird directamente en
una mejor calidad de vida de las personas de-
pendientes y sus familias.

e La Prestacion Econdmica Vinculada al Ser-
vicio es un instrumento muy adecuado para
adaptar las necesidades de atencién de las
personas dependientes en base a su Plan
Individual de Atencién (P.LA.) y los servicios
para atenderlas, a la vez que facilita la posi-
bilidad de eleccién por parte del beneficia-
rio de entre las diferentes opciones que se le
ofrecen.

e La utilizacién del Catalogo de Servicios por
parte de las Comunidades Auténomas para
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la Atencion a la Dependencia, tiene una es-
trecha relacién con la dotacién y cobertura
que existe en cada una de ellas.

* Debe avanzarse en mejorar el Sistema de
Informacién de la Dependencia (SISAAD),
para aumentar el conocimiento y datos ne-
cesarios para realizar mejoras y planificar la
necesidad de recursos a nivel nacional.

e Es preciso aumentar las garantias, con mas
datos y documentacién minima, en el pro-
ceso de liquidacion y pago del Nivel Minimo
por la Administracion General del Estado a
las Comunidades Auténomas,
de mayor transparencia y conocimiento del
coste total de la dependencia y las aporta-
ciones a su financiacién, tanto por parte de
los beneficiarios, como por las Comunidades
Auténomas y la Administracion General del
Estado.

dotandole

4.2. Propuestas y reflexiones para seguir
avanzando.

Finalmente para seguir avanzando en la
atencién integral a las personas que requieren
atenciony cuidados en el ambito social me gus-
taria compartir algunas reflexiones que no sélo
podrian estar en el contenido de este articulo,
sino que también aprovecho para que, sobre las
mismas, se pueda generar debate y opinion.

La primera de ellas seria ¢es posible un mo-
delo comun de Servicios Sociales en nuestro
pais? Esta claro que no es nada facil, nuestra
estructura politica y administrativa ha hecho que
la protecciéon social, que bien es cierto ha avan-
zado mucho en nuestro pais, lo haya hecho de
forma diferenciada segun se aprecia al analizar
cada uno de los territorios de las Comunidades.
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No se trata de una critica, es un dato. No cabe
duda que, por otro lado, si queremos pensar
en la atencién a las personas y sus familias que
requieren cuidados en el ambito social, y ten-
diendo en cuenta que las personas se mueven
por todo el territorio, fijar criterios comunes
coordinados y cohesionados es fundamental
para conseguir este objetivo asi como para la
colaboracion publico privada con el sector que,
a su vez, puede operar en todo el territorio.

Ambos aspectos, creo, son fundamentales
para el aumento y desarrollo presente y tam-
bién de futuro de la proteccién social. Un mo-
delo, aun siendo dificil, debiera contemplar
como minimo un Catalogo de referencia co-
mun para todo el conjunto del territorio que a
su vez tenga un contenido definido y criterios
similares basicos, en cuanto a la definicion de
este contenido.

Debe incluir un buen sistema de informacién
comun de responsabilidad publica y comparti-
do por todos los operadores y colaboradores
del Sistema y, por supuesto, con todas las ad-
ministraciones publicas responsables que nos
permita dar mucha mayor transparencia a
nuestro Sistema de Servicios Sociales y una mejor
informacion para conocer la realidad y asi po-
der realizar propuestas de mejora de presente
y de futuro. Ademas, debiera avanzarse dentro
de este sistema de informacién con una mayor
transparencia en el gasto y costes destinados a
esta atencidén social, lo cual requeriria precios
al menos indicativos de los costes de referencia
para el conjunto del territorio. Esto seria como
tener un sistema contable comun para deter-
minar los costes y el gasto social de forma y
con criterios coordinados y cohesionados para
el conjunto del territorio.
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Si fuésemos capaces de definir las mismas
formas de atender las necesidades de caracter
social similares en el conjunto del territorio
nacional, con unos criterios compartidos en su
contenido reflejados en un Catadlogo comun y
basico y con un sistema de informacién com-
partido que recoja el conjunto de actuacio-
nes y el gasto destinado, avanzariamos en la
transparencia del Sistema de Proteccién Social
a nivel nacional, de buena calidad logrado con
el esfuerzo conjunto de toda la sociedad a lo
largo del tiempo.

Mi primera conclusion al respecto es que
un modelo de Servicios Sociales comin para
el conjunto del territorio, atin no siendo facil,
debe ser posible porque considero que es ne-
cesario.

Otra de las reflexiones a compartir para
avanzar en la mejora presente y futura de la
proteccion social, es la necesidad de una bue-
na conexién entre los Servicios Sociales y Siste-
ma Nacional de Salud. Conexién que a su vez
debe tener como premisa previa la Prevencion
y Atencién a la Dependencia como parte inte-
grada en los Servicios Sociales de nuestro pais.

La atencién personal integral de las perso-
nasy sus familias que en algin momento de su
vida requieran atencién social y sanitaria nos
obliga a realizar una cartera o un catalogo que
de forma integral concrete y defina esta aten-
cién coordinada de forma simultanea para las
personas. Actualmente se estan dando pasos
con la nueva cartera del Sistema Nacional de
Saludy con el nuevo Catéalogo de referencia de
Servicios Sociales que constituiran la base para
poder definir y concretar lo que podria ser la
atencion social y sanitaria para aquellas perso-
nas y familias que de forma paralela en algun
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momento de su vida la necesiten. Definida esta
cartera y su contenido, es necesario establecer
el marco normativo de autorizacion y acredita-
cién que recoja a su vez los requisitos y niveles
para garantizar la calidad en la atencién por
quienes ya estan preparados para cumplirlo, o
lo que deben hacer los que quieran incorpo-
rarse.

Ademas de mejorar la atencién, haremos
ambos Sistemas, especialmente el Sistema Na-
cional de Salud, mas eficientes y prestaremos
mejor atencién y cuidados a las personas que
lo necesiten.

Otro tema importante para la reflexiéon es
si debe desarrollarse la Disposicion Adicional
Séptima, denominada “Instrumentos privados
para la cobertura de la Dependencia” recogida
en la Ley y que establecia un plazo de seis me-
ses para promover las modificaciones legislati-
vas que sean precisas con un tratamiento fiscal
de estos instrumentos privados para la cober-
tura de la Dependencia.

Todos estos aspectos son una reflexion per-
sonal y aprovecho esta oportunidad que se me
brinda para escribir sobre estos temas, pero
siendo consciente que cada uno de ellos por si
solo o todos en su conjunto requieren de mu-
cho debate sosegado, con rigor y conocimiento
de las situaciones.
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1. INTRODUCCION.

En julio 2012, el Sistema de Autonomia y
Atencién a la Dependencia (SAAD) ha sido so-
metido a una doble revision. Por una parte,
después de cinco afios de andadura del mis-
mo, el Consejo Territorial del SAAD ha llevado
a cabo una evaluaciéon del mismo con objeto
de asegurar su sostenibildad y fortalecer el de-
sarrollo de la Ley de Dependencia en todo el
ambito nacional. Por otra parte, la implemen-
tacion de medidas de ajuste fiscal y de conten-
cién del gasto necesarias para cumplir con el
objetivo de reduccién del déficit al 6,3% del
PIB en 2012, 4,5% en 2013y 2,8% en 2014. To-
dos los sectores productivos se han visto afecta-
dos por este escenario de fuertes restricciones
presupuestarias, incluido el SAAD. Esta doble
confluencia ha dado lugar a que el Real Decre-
to-Ley de20/2012, de 13 de julio, de medidas
para garantizar la estabilidad presupuestaria
y el fomento de la competitividad, el Titulo
lll esté dedicado a las “Medidas de racionali-
zacioén del sistema de dependencia”. Este Real
Decreto-Ley ha venido acompafado de la Re-
solucion de 13 de julio, de la Secretaria de Esta-
do de Servicios Sociales e Igualdad. En conjun-
to, las medidas aprobadas se pueden clasificar
en cuatro grupos:

1. Medidas que persiguen simplificar el fun-
cionamiento del SAAD.

* Nueva clasificacién de la dependencia en
solo tres grados (grado lll: gran dependencia;
grado Il: dependencia severa; grado |: depen-
dencia moderada).

* Mejoras en la gestion (solicitud de inicio del
procedimiento, resoluciéon de reconocimien-
to de la situacién de dependencia, resolucién
de concesién de servicios o prestaciones en
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base al Programa Individual de Atencién).

2. Medidas que persiguen mejorar la capaci-
dad de analisis del funcionamiento del SAAD

* Mejora en la explotacién estadistica de los
datos del SISAAD.

e Creacion del Consejo Territorial de Servicios
Sociales y del Sistema para la Autonomia y
Atencién a la Dependencia.

3. Mejoras en las prestaciones recibidas por
los beneficiarios del SAAD.

e Ampliacién de la prestacién de asistencia
personal a todos los grados de dependencia.
e Normas para el traslado de personas en si-
tuacion de dependencia reconocida a otras
Comunidades Auténomas

e Para estimular la atencion a las personas en
situacion de dependencia mediante servicios
profesionalizados, se propone un reparto de
los créditos de los Presupuestos Generales del
Estado a las Comunidades Auténomas, que
incorpore de forma progresiva una pondera-
cién en funcion del numero de beneficiarios
y del porcentaje de prestaciones en servicios
(para ponderar positivamente la prestacion
en servicios frente al a prestacién econdmica
para cuidados en el entorno familiar).

4. Medidas de ahorro y reduccion del déficit
publico.

* Modificacién del calendario de aplicacion
de la Ley de Dependencia, retrasando la
efectividad del derecho a las prestaciones
de las personas valoradas en el Grado |, nivel
2, que no la tuvieran reconocida antes del 1
de enero de 2012, a partir del 1 de julio de
2015. Y la efectividad de las prestaciones de
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las nuevas personas valoradas en el Grado |,
se realizard a partir del 1 de julio de 2015.

e Revision de los requisitos para la concesion
de la prestacion de cuidados en el entorno
familiar.

e Normativa para determinar la capacidad
econdémica y la aportacion del beneficiario:
es una nueva regulacién del copago después
de que la sentencia de la Audiencia Nacional
(Sala de lo Contencioso-Administrativo) de
25 de febrero de 2011 declarara nula la Re-
solucion de 2 de diciembre de 2008 de la Se-
cretaria de Estado de Politica Social, Familias
y Atencion a la Dependencia y a la Discapa-
cidad, en el particular relativo a las previsio-
nes que contiene sobre los criterios de par-
ticipacion econémica del beneficiario en las
prestaciones del Sistema para la Autonomia
y Atencién a la Dependencia.

e Reduccién del numero de horas de aten-
cién a domicilio.

e Nuevas cuantias de las prestaciones eco-
némicas, que en el caso de la prestacion
vinculada al servicio y de asistencia personal
solamente afectaran a los nuevos beneficia-
rios, pero en el caso de la prestacién para
cuidados en el entorno familiar, afecta tanto
a los nuevos beneficiarios como a los que ya
lo eran antes de la entrada en vigor del Real
Decreto-Ley.

e Revision del convenio especial con la Segu-
ridad Social de los cuidadores no profesiona-
les y supresién del mismo a partir del 1 de
enero de 2013.

* Nuevo nivel minimo de proteccion de la
Administracién General del Estado.

En este articulo s6lo se van a estudiar algunas
de las medidas tendentes a reducir el déficit
publico. En particular, se procedera a efectuar
una estimacion del posible ahorro de recursos
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mediante la comparacién entre las cuantias de
las diversas prestaciones antes y después de la
aprobacion del Real Decreto-Ley. Para ello, en
la seccion 2, se analiza el efecto de los cambios
acaecidos en el nivel minimo de proteccién ga-
rantizado por la Administraciéon General del
Estado. En la seccidon 3, se procede a cuantifi-
car en términos monetarios la reduccion en el
numero de horas de atencion a domicilio. En
la seccién 4, se analizan las modificaciones in-
troducidas en las prestaciones econdmicas, dis-
tinguiendo entre: “antiguos beneficiarios” de
prestaciones para cuidados en el entorno fa-
miliar y “nuevos beneficiarios” de cualquiera
de las tres prestaciones econdmicas. En la sec-
cién 5, se analiza el efecto de la supresion del
convenio especial de la Seguridad Social de los
cuidadores informales no profesionales. Por ul-
timo, en la seccion 6 se ofrece una valoracién
conjunta de las medidas de racionalizacién del
gasto en el SAAD, asi como unas conclusiones
finales.

2. CAMBIOS INTRODUCIDOS EN LA APORTA-
CION DE LA AGE PARA EL NIVEL MiNIMO.

La Disposicion transitoria undécima del Real
Decreto 20/2012, de 13 de julio, ha aprobado
unas nuevas cuantias en concepto de nivel mi-
nimo de proteccion de la Administracion Ge-
neral del Estado (AGE) para aquellos beneficia-
rios que ya tuvieran reconocido el grado y nivel
de dependencia en el momento de la entrada
en vigor de este Real-Decreto Ley. La Tabla 1
muestra la comparacién entre las aportaciones
del nivel minimo para cada grado y nivel. En
promedio, todas se han reducido un 13,2%.
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Tabla 1. Comparacion de la aportacion de la AGE en concepto de nivel minimo de proteccion.

Aportacion Administracién General del Estado (euros/mes)

Antes R.D.-Ley Después R.D.-Ley Variacion (%)

Grado Ill. Nivel 2 266,57
Grado Ill. Nivel 1 181,26
Grado Il. Nivel 2 103,02
Grado II. Nivel 1 70,70
Grado I. Nivel 2 60,00

231,28 -13,24
157,26 -13,24
89,38 -13,24
61,34 -13,24
52,06 -13,23

Fuente: Elaboracion propia a partir del Real Decreto-Ley 20/2012, de 13 de julio, y del Real Decreto 569/2011, de 20 de abiril,
por el que se determina el nivel minimo de proteccién garantizado a las personas beneficiarias del Sistema para la Autonomia

y Atencién a la Dependencia para el ejercicio 2011.

A fecha de 1 de septiembre de 2012,
1.037.370 personas habian recibido su valora-
cién de dependencia. Multiplicando el niume-
ro de beneficiarios (de cada grado y nivel) por
el nivel minimo mensual (antes y después del
Real Decreto Ley) se obtiene que, en términos

anuales, la financiacién del nivel minimo ha
pasado de 1.634 millones de euros a 1.418 mi-
llones de euros, lo que supone una reduccién
de 216 millones de euros al afio (una reduccién
del 13% respecto al coste inicial).

Tabla 2. Estimacion del coste derivado del nivel minimo de proteccion.

Nivel minimo
Aportacion de la AGE

Después RD

Numeros de Producto
benefdaiies (nivel*beneficiario)

Antes RD

Grado lll. Nivel 2 266,57 231,28
Grado lll. Nivel 1 181,26 157,26
Grado II. Nivel 2 103,02 89,38
Grado Il. Nivel 1 70,70 61,34
Grado I. Nivel 2 60,00 52,06

158.511 42.254.277 36.660.424
250.000 45.315.000 39.315.000
185.166 19.075.801 16.550.137
276.682 19.561.417 16.971.674
167.011 10.020.660 8.694.593

Total (mes) 1.037.370 136.227.156 118.191.828

Ahorro con el Real Decreto 20/2102, de 13 de julio 216.423.939

Fuente: Elaboracion propia a partir de estadistica de 1 de septiembre del SAAD.

3. SERVICIO DE ATENCION A DOMICILIO.

La Resolucién de 13 de julio de 2012 ha apro-
bado un cambio en el nimero de horas men-
suales de Atencion a Domicilio, de manera que
para las personas que a la entrada en vigor
de dicha Resolucién ya tuvieran reconocido el
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grado y nivel de dependencia, la intensidad de
la ayuda a domicilio pasara a ser la que viene
recogida en la Tabla 3. Como se observa, mien-
tras que antes una personas valorada como
gran dependiente de nivel 2, recibia entre 70 y
90 horas al mes de atencion a domicilio, ahora
pasa a recibir entre 56 y 70 horas al mes. Si con-
sideramos el punto medio de cada intervalo de
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horas y calculamos la variacion antes-después
de la entrada en vigor de la Resolucién, se
aprecia una reduccion de en torno al 20% en el
numero de horas para grandes dependientes y
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dependientes severos de nivel 2, del 28% para
dependientes severos de nivel 1y del 60% para
dependientes moderados de nivel 2.

Tabla 3. Comparacion de las horas mensuales de Atencion a Domicilio.

Antes Ahora
(Resolucion 13-7-2012)

Grado lIl. Nivel 2 70-90
Grado lll. Nivel 1 55-70
Grado II. Nivel 2 40-55
Grado II. Nivel 1 30-40
Grado I. Nivel 2 21-30

Variacion (%)

entre puntos

omedio medios
80 56-70 63 -21,25
62,5 46-55 50 -20,00
47,5 31-45 37,5 -21,05
35 21-30 25 -28,57
25 Max. 20 10 -60,00

Fuente: Elaboracién a partir de la Resoluciéon de 13 de julio de 2012, de la Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad,

por la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia para

la mejora del sistema para la autonomia y atencién a la dependencia y del Real Decreto 175/2011, de 11 de febrero, por el

que se modifica el Real Decreto 727/2007, de 8 de junio, sobre criterios para determinar las intensidades de proteccion de los

servicios y la cuantia de las prestaciones econdémicas de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia, y el Real Decreto 615/2007, de 11 de mayo, por el que se
regula la Seguridad Social de los cuidadores de las personas en situacion de dependencia.

Para valorar el impacto de este cambio en el
numero de horas, se ha procedido a obtener
la distribucion del numero de beneficiarios de
Atencién a Domicilio a fecha 1 de septiembre

de 2012 de acuerdo con la informacion dispo-
nible de la distribucion de los mismos por ni-
veles y grados de dependencia, tal y como se
muestra en la Tabla 4.

Tabla 4. Distribucion de las prestaciones de ayuda a domicilio por grado y nivel de dependencia.

Distribucién porcentual de
prestaciones para ayuda a

domicilio (1-1-2012)

Numero de prestaciones
de ayuda a
domicilio (1-9-2012)

Grado Ill. Nivel 2
Grado lll. Nivel 1
Grado Il. Nivel 2
Grado II. Nivel 1
Grado I. Nivel 2

11,84
22,97
20,21
35,99

8,99

52.105
101.044
88.904
158.341
39.547

Fuente: Elaboracion propia a partir de “Evaluacion de resultados a 1 de enero de 2012 sobre aplicacion de la Ley 39/2006, de

14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de Dependencia” y de datos

estadisticos del SAAD (1-9-2012).
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En la Tabla 5 se ha calculado el coste total de
horas antes y después de la reforma. Para ello
se ha multiplicado el numero de horas prome-
dio por el niumero de beneficiarios por grado y
nivel de dependencia. Suponiendo constantes
los 439.940 beneficiarios de atencién a domi-
cilio, la entrada en vigor de la Resolucion de
13 de julio de 2012 implica que, en términos
anuales, el niumero de horas proporcionadas
se reduce de 254,8 millones a 192,2 millones
de horas (reduccion de 62,5 millones de horas).

Para obtener una valoracion monetaria de
las mismas es necesario aplicar un precio por
hora de atencién a domicilio. La propia Reso-

lucién de 13 de julio de 2012, ha aprobado un
precio de referencia de 14 euros/hora para ser-
vicios relacionados con la atencién personal y
de 9 euros/hora para servicios relacionados con
la atencion a las necesidades domésticas o del
hogar. No hay informacion disponible sobre
como se reparte actualmente el tiempo entre
cuidados personales y tareas domésticas, de
manera que se ha optado por aplicar un pre-
cio promedio de 11,5 euros/hora. En términos
anuales, el coste de la atencion a domicilio
disminuye de 2.930 millones de euros a 2.211
millones de euros, lo que supone un ahorro de
719,5 millones de euros o del 24,55% respecto
al coste inicial.

Tabla 5. Estimacion del coste en Atencion a Domicilio antes y después de la Resolucion de

13-7-2012.

e Antes de la Resolucion de 13 de julio de 2012.

Intervalo
de horas

Horas
promedio

Grado lIl. Nivel 2 70-90
Grado IlIl. Nivel 1 55-70
Grado II. Nivel 2 40-55
Grado II. Nivel 1 30-40 35
Grado I. Nivel 2 21-30 25

Ndmero total
de horas

Numero de prestaciones
de ayuda a
domicilio (1-9-2012)

Coste promedio
de horas

52.105 4.168.409 47.936.701
101.044 6.315.250 72.625.371
88.904 4.222.928 48.563.672
158.341 5.541.919 63.732.066
39.547 988.665 11.369.651

Total (afio) 254.846.046 ]2.930.729.530

e Con la Resolucion de 13 de julio de 2012 (para las personas que ya tenian reconocido el

grado y nivel de dependencia).

Intervalo

de horas

Horas
promedio

Grado lIl. Nivel 2 56-70 63
Grado lII. Nivel 1 46-55 50
Grado Il. Nivel 2 31-45 37,5
Grado II. Nivel 1 21-30 25
Grado I. Nivel 2 Max. 20 10
Total (mes)

Ahorro con el Real Decreto 20/2102, de 13 de julio

Numero de prestaciones
de ayuda a
domicilio (1-9-2012)

Numero total
de horas

Coste promedio
de horas

52.105 3.282.622 37.750.152
101.044 5.052.200 58.100.297
88.904 3.333.891 38.339.741
158.341 3.958.513 45.522.905
39.547 395.466 4.547.860

439.940 16.022.692 184.260.955
Total (afio) 192.272.300 2.211.131.454

62.573.746 | 719.598.076

Fuente: Elaboracion propia a partir del Resolucién de 13 de julio de 2012. (articulo 1).

Para calcular el coste de la atencién a domicilio se ha utilizado el promedio entre 14 euros/hora para cuidados personalesy 9

euros/hora para tareas domésticas. Estos precios han sido establecidos en la presente Resolucién. (Otros servicios del catalogo.

Pag. 55672).
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4. CAMBIOS INTRODUCIDOS EN LAS PRES-
TACIONES ECONOMICAS.

4.1. Nuevos beneficiarios de la prestacion
para cuidados en el entorno familiar.

La Disposicion Transitoria Décima del Real
Decreto-Ley 20/2012, de 13 de julio, ha esta-
blecido una modificaciéon en la cuantia de las
prestaciones econémicas para cuidados en el
entorno familiar para las personas que eran be-
neficiarias de dicha prestacion con anterioridad a
la entrada en vigor de este Real Decreto-Ley. En

DE AUTONOMIA Y ATENCION A LA DEPENDENCIA

cambio, las personas que ya eran beneficiarias
de una prestacion econdémica vinculada al ser-
vicio o de asistencia personal con anterioridad
a la entrada en vigor de este Real Decreto-Ley,
no veran modificada la cuantia de las presta-
ciones recibidas.

La Tabla 6 muestra la cuantia de la presta-
cién para cuidados en el entorno familiar an-
tes y después del Real Decreto-Ley. Las nuevas
prestaciones son aproximadamente un 15%
inferiores para todos los grados y niveles de
dependencia.

Tabla 6. Comparacion cuantia de la prestacion para cuidados en el entorno familiar.

Prestacion para ciudadanos en el entorno familiar (euros/mes)

Antes R.D.-Ley Después R.D.-Ley Variacion (%)

Grado lll. Nivel 2 520,69
Grado llI. Nivel 1 416,68
Grado II. Nivel 2 337,25
Grado II. Nivel 1 300,90
Grado I. Nivel 2 180,00

442,49 -15,02
354,43 -14,94
286,66 -15,00
255,77 -15,00
153,00 -15,00

Fuente: Elaboracion propia a partir del Real Decreto-Ley 20/2012, de 13 de julio, y del Real Decreto 570/2011, de 20 de abril,
por el que se modifica el Real Decreto 727/2007, de 8 de junio, sobre criterios para determinar las intensidades de proteccion

de los servicios y la cuantia de las prestaciones econdmicas de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Auto-

nomia Personal y Atencién a las personas en situaciéon de dependencia y se establecen las prestaciones econémicas de la Ley

39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situaciéon de dependencia

para el ejercicio 2011.

Para valorar el ahorro que supone este cam-
bio es necesario aplicar la cuantia de la pres-
tacion al numero de beneficiarios por grado
y nivel de dependencia. Para ello se ha utili-
zado el informe “Evaluacion de resultados a
1 de enero de 2012 sobre aplicacién de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de
la Autonomia Personal y Atencién a las perso-
nas en situacién de Dependencia” proporciona
datos sobre la distribucion porcentual de cada
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una de las prestaciones por grados de depen-
dencia. Se ha supuesto que esta distribucion
se ha mantenido constante y se han aplicado
estos porcentajes al dato mas reciente de pres-
taciones para cuidados en el entorno familiar
correspondiente a 1 de septiembre de 2012
(439.940 prestaciones).
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Tabla 7. Distribucion de las prestaciones para cuidados en el entorno familiar por grado y

nivel de dependencia.

Distribucion porcentual de

prestaciones para cuidados

Numero de prestaciones
para cuidados

en el entorno familiar (1-1-2012) | en el entorno familiar (1-9-2012)

Grado lll. Nivel 2 18,39
Grado lll. Nivel 1 29,54
Grado Il. Nivel 2 21,59
Grado II. Nivel 1 28,45
Grado I. Nivel 2 2,03

80.909
129.962
94.977
125.150
8.943

Fuente: Elaboracién propia a partir de ““Evaluacién de resultados a 1 de enero de 2012 sobre aplicacion de la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de Dependencia” y de datos

estadisticos del SAAD (1-9-2012)

A continuacion se calcula el producto del nu-
mero de beneficiarios por la cuantia de cada
prestacion, antes y después de la aprobacién
del Real Decreto-Ley. Si se hubieran manteni-
do las anteriores cuantias, el coste anual de las
prestaciones para cuidados en el entorno familiar

hubiera ascendido a algo mas de 2 mil millones
de euros. Con la reduccion del 15% en la cuan-
tia de las prestaciones, el nuevo coste es de 1,7
mil millones de euros, es decir, se consigue un
ahorro de 301 millones de euros.

Tabla 8. Estimacion del coste derivado de las prestaciones para cuidados en el entorno
familiar (antes y después del Real Decreto-Ley 20/2012, de 13 de julio).

Grado Ill. Nivel 2
Grado lIl. Nivel 1
Grado Il. Nivel 2
Grado Il. Nivel 1
Grado I. Nivel 2

Coste prest. cuidados | Coste prest. cuidados

entorno familiar
(Después R.D.-Ley)

entorno familiar
(Antes R.D.-Ley)

42.128.468 35.801.390
54.152.396 46.062.287
32.030.997 27.226.110
37.657.487 32.009.490

1.609.734 1.368.274

Total (mes) 167.579.081 142.467.550

Total (afo) 2.010.948.976 1.709.610.601

Ahorro con el Real Decreto 20/2102, de 13 de julio 301.338.375

Fuente: Elaboracion propia.

4.2. Nuevos beneficiarios de prestaciones
economicas.

La Disposicién transitoria décima del Real
Decreto 20/2012, de 13 de julio, ha establecido
unas nuevas cuantias para las prestaciones eco-
némicas para los solicitantes de reconocimiento

de la situacién de dependencia con anteriori-
dad a la entrada en vigor de este Real Decreto-
Ley respecto de los que no exista resolucién
administrativa de reconocimiento de grado
y/o reconocimiento de prestaciones, asi como
a los nuevos solicitantes. La Tabla 9 muestra la
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comparacion de las cuantias antes y después
de la entrada en vigor de este Real Decreto-
Ley. Aunque ahora ya solo haya tres grados de
dependencia, a efectos de la comparacion se
ha mantenido una clasificaciéon hipotética en
grados y niveles.

e La nueva prestacion vinculada al servicio es
inferior a la que antes tenian los grandes de-
pendientes de nivel 2 (-14,26%), pero superior
a la de los de nivel 1 (+14,33%). Lo mismo
ocurre para los dependientes severos: la nue-
va prestacion es inferior en comparaciéon con
los que antes eran de nivel 2 (-7,80%) y supe-
rior para los de nivel 1 (6,21%).

® En el caso de la prestacién para cuidados
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en el entorno familiar, se ha producido una
reduccion de la cuantia de las prestaciones
para todos los niveles. Por ejemplo: la presta-
cion que hubiera recibido el cuidador de una
persona valorada como gran dependiente de
nivel 2 se ha reducido un 25% con esta mo-
dificacion.

® En cuanto a la prestacion para asistencia
personal, es indudable que va a suponer una
gran mejora para aquellos beneficiarios (de-
pendientes severos o moderados) que antes
no tenian acceso a la misma. En cambio, para
una persona que antes hubiera sido valorada
como gran dependiente de nivel 2, la nueva
prestacion es un 14,26% inferior.

Tabla 9. Comparacion de las cuantias de las prestaciones econdmicas para nuevos beneficiarios.

R.D.-Ley R.D.Ley

Grado lIl. Nivel 2
Grado lIl. Nivel 1
Grado II. Nivel 2
Grado II. Nivel 1
Grado I. Nivel 2

833,96
625,47
462,18
401,20
300,00

(%)

715,07 -14,26
715,07 14,33
426,12 -7,80
426,12 6,21
300,00 0,00

P. cuidados en el entorno familiar

Grado Il. Nivel 2
Grado lIl. Nivel 1
Grado II. Nivel 2
Grado II. Nivel 1
Grado I. Nivel 2

Antes
R.D.-Ley

520,69
416,68
337,35
300,90
180,00

Después
R.D.-Ley

Variacién
(%)

387,64 -25,55
387,64 -6.97
268,79 -20,30
268,79 -10,67
153,00 -15,00

P.asistencia personal

Grado IlIl. Nivel 2
Grado lII. Nivel 1
Grado II. Nivel 2
Grado II. Nivel 1
Grado I. Nivel 2

Antes
R.D.-Ley

833,96
625,47

R.D.-Ley R.D.-Ley
715,07 -14,26
715,07 14,33
426,12

426,12

300,00

Fuente: Elaboracién propia a partir de las cuantias de las prestaciones econémicas para nuevos beneficiarios (Disposicion tran-

sitoria décima del Real Decreto 20/2012, de 13 de julio) y del Real Decreto 570/2011, de 20 de abril, por el que se modifica el

Real Decreto 727/2007, de 8 de junio, sobre criterios para determinar las intensidades de proteccion de los servicios y la cuan-

tia de las prestaciones econdémicas de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atenciéon

a las personas en situacion de dependencia y se establecen las prestaciones econémicas de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre,

de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de dependencia para el ejercicio 2011.

45



FUNDACION CASER PARA LA DEPENDENCIA

Para valorar en términos monetarios la mo- obtener la distribucién por grados de depen-
dificacion en la cuantia de las prestaciones dencia, que no se encuentra disponible en las
econdémicas, se ha tomado como referencia la estadisticas mensuales, se ha utilizado la dis-
variacién en el numero de beneficiarios entre tribucién porcentual ofrecida por el informe
el 1 de septiembre de 2011y el 1 de septiembre “Evaluacion de resultados a 1 de enero de
de 2012, y asi poder utilizar los ultimos datos 2012 sobre aplicacién de la Ley 39/2006, de 14
disponibles. En el ultimo afo, el niUmero de de diciembre, de Promocién de la Autonomia
prestaciones vinculadas al servicio ha aumen- Personal y Atencion a las personas en situacién
tado en 7.337, el nUmero de prestaciones para de Dependencia”. Se ha realizado el supues-
cuidados en el entorno familiar ha aumenta- to de que dicha distribucion se ha mantenido
do en 25.252 y el numero de prestaciones de constante entre el 1 de enero de 2012y el 1 de
asistencia personal ha aumentado en 273. Para septiembre de 2012.

Tabla 10. Estimacion por grados de dependencia de nuevos beneficiarios de prestaciones
economicas durante el tltimo afio.

Distribucion porcentual del nimero de Incremento en el nimero de beneficiarios
beneficiarios de prestaciones econédmicas 1-9-2011 a 1-9-2012
P.vinculada |P. cuidados en] P.asistencia | P.vinculada |P.cuidados en] P. asistencia
al servicio el entorno personal al servicio el entorno personal
familiar familiar
Grado lll. Nivel 2 24,85 18,39 32,34 1.824 4.644 88
Grado lIl. Nivel 1 36,97 29,54 67,66 2.713 7.460 185
Grado Il. Nivel 2 16,74 21,59 0,00 1.228 5.452 0
Grado II. Nivel 1 17,96 28,45 0,00 1.318 7.183 0
Grado I. Nivel 2 3,47 2,03 0,00 255 513

Fuente: La distribucion porcentual del nimero de beneficiarios se ha obtenido del “Evaluacién de resultados a 1 de enero de
2012 sobre aplicacién de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las perso-
nas en situacion de Dependencia”. El incremento en el nimero de beneficiarios entre 1-9-2011 y 1-9-2012 se ha obtenido a
partir de informacion estadistica del SAAD.

La Tabla 11 se compone de dos partes. En la recursos, ya que solamente se ahorrarian 17,4
izquierda se ha calculado el coste de las pres- millones de euros en concepto de prestaciones
taciones econdémicas, si hipotéticamente conti- para cuidados en el entorno familiar. En cam-
nuaran siendo las mismas durante el afio 2013 bio, debido al aumento las prestaciones vincu-
y suponiendo que los nuevos beneficiarios que ladas al servicio y de asistencia personal para
se incorporaran al sistema fueran los referen- personas que antes hubieran sido valoradas
ciados en la Tabla 10. En la parte derecha de la como “grandes dependientes de nivel 1" vy
Tabla 11, se ha calculado un coste alternativo ahora solamente como “grandes dependien-
asumiendo las nuevas cuantias en las prestacio- tes”, las modificaciones introducidas conllevan
nes econémicas y el mismo incremento en el un incremento de 177.768 euros/afio en pres-
numero de beneficiarios. Aunque hay que ser taciones para cuidados en el entorno familiar
cauteloso, debido a las supuestos introducidos, y de 72.643 euros/afio en prestaciones de asis-
parece que de todas las medidas estudiadas, tencia personal.

ésta es la que conllevaria un menor ahorro de
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Tabla 11. Comparacion del coste anual derivado de las prestaciones econémicas a nuevos
beneficiarios antes y después del Real Decreto.

P. vinculada |P. cuidados en

al servicio el entorno
Grado Ill. Nivel 2 18.249.364  29.017.450
Grado lll. Nivel 1 20.361.457  37.299.349
Grado Il. Nivel 2 6.811.406 22.062.465
Grado Il. Nivel 1 6.343.588  25.937.906
Grado I. Nivel 2 917.481 1.108.760

Cuantia de las prestaciones antes del
Real Decreto-Ley
P. asistencia | P.vinculada |P.cuidados en] P. asistencia
personal al servicio el entorno personal
familiar

Cuantia de las prestaciones después del
Real Decreto-Ley

883.545  15.647.720 21.602.728 757.586
1.386.381  23.278.282 34.699.817  1.584.983
0 6.279.970 17.583.899 0
0 6.737.612 23.169.989 0

917.481 942.446

Total (afio) 52.683.297 | 115.425.930| 2.269.926 | 52.861.065 | 97.998.879 | 2.342.569
Ahorro con el Real Decreto 10/2102, de 13 de julio

P. vinculada al servicio -177.768
P. cuidados en entorno familiar 17.427.051
P. asistencia personal -72.643

Fuente: Elaboracién propia a partir de las cuantias de las prestaciones econémicas para nuevos beneficiarios (Disposicion tran-
sitoria décima del Real Decreto 20/2012, de 13 de julio) y del Real Decreto 570/2011, de 20 de abril, por el que se modifica el
Real Decreto 727/2007, de 8 de junio, sobre criterios para determinar las intensidades de proteccion de los servicios y la cuan-
tia de las prestaciones econdmicas de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion
a las personas en situacion de dependencia y se establecen las prestaciones econémicas de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre,
de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacién de dependencia para el ejercicio 2011.

5. MODIFICACION EN EL CONVENIO ESPE-
CIALEN EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
DE LOS CUIDADORES NO PROFESIONALES.

La Disposicion transitoria décimo tercera del
Real Decreto 20/2012, de 13 de julio, ha esta-
blecido que los convenios especiales en el Sis-
tema de la Seguridad Social de los cuidadores
no profesionales se extinguiran el dia 31 de
agosto de 2012, salvo que el suscriptor solicite
expresamente el mantenimiento de dicho con-
venio con anterioridad al 1 de noviembre de
2012. En este caso, se entenderad que el con-
venio continda vigente desde el dia 1 de sep-
tiembre de 2012. La cotizacién a la Seguridad
Social tendra una reduccién del 10%, de forma
que el 90% restante se repartira de la siguien-
te forma: 5% a cargo de la Administracién Ge-
neral del Estado y 85% cargo del cuidador no
profesional. De todas formas, a partir del dia
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1 de enero de 2013, el convenio especial sera
a cargo exclusivamente del cuidador no profe-
sional.

Para valorar el impacto de esta reforma se
ha seguido el mismo procedimiento que en los
casos anteriores. Se ha utilizado la distribucién
porcentual de las prestaciones para cuidados
en el entorno familiar, y se ha supuesto que
es la misma distribucién que la de las personas
atendidas por cuidadores no profesionales que
han suscrito el convenio especial con la Seguri-
dad Social. De esta forma, se obtiene la distri-
bucién de los 177.348 cuidadores no profesio-
nales que habian suscrito el convenio a fecha 1
de septiembre de 2012-



FUNDACION CASER PARA LA DEPENDENCIA

Tabla 12. Distribucion de las prestaciones para cuidados en el entorno familiar por grado y

nivel de dependencia.

Distribucién porcentual de

prestaciones para cuidados
en el entorno familiar (1-1-2012)

Numero cuidadores no
profesionales que han suscrito
el convenio (1-9-2012)

Grado lll. Nivel 2 18,39
Grado Ill. Nivel 1 29,54
Grado Il. Nivel 2 21,59
Grado Il. Nivel 1 28,45
Grado I. Nivel 2 2,03

32.616
52.390
38.287
50.450

3.605

Fuente: Elaboracién propia a partir de ““Evaluacion de resultados a 1 de enero de 2012 sobre aplicacién de la Ley 39/2006, de

14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacién de Dependencia” y de datos

estadisticos del SAAD (1-9-2012).

A continuacién se ha estimado el coste para
la Administracién General del Estado y para los
propios cuidadores derivado de la implanta-
ciéon de esta medida. Como el Real Decreto-Ley
establece un periodo de transicién (4 meses,
de septiembre a diciembre de 2012) durante
el cual los cuidadores no profesionales pue-
den manifestar su voluntad de continuar con
el convenio, aceptando el pago del 85% de la
cuota, se ha supuesto que todos los cuidado-
res optarian por esta posibilidad. De tal mane-
ra, las cifras obtenidas se pueden interpretar
como un umbral maximo de lo que costara
este periodo de transicién, hasta que definiti-
vamente desaparezca el convenio a partir del 1
de enero de 2013.

Multiplicando la cuota mensual a la Segu-
ridad Social por el numero de cuidadores no
profesionales (para cada grado y nivel), por 4
meses y por 0,05 se obtiene que el coste para
la Administracion General del Estado es de 5,6
millones de euros. Por otra parte, multiplican-
do la cuota mensual por el nUmero de cuida-
dores por 4 meses y por 0,85 se obtiene que
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el coste para los propios cuidadores es de 95,8
millones de euros.

En el caso contrafactual de que continuase el
convenio durante el aifo 2013 y la Administra-
cién General del Estado fuese responsable del
100% de las cuotas, se ha estimado que debe-
ria afrontar un gasto de 338 millones de euros.
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Tabla 13. Estimacion de las cuotas a la Seguridad Social durante el periodo 1-9-2012 a 31-12-
2012 e hipotéticamente durante el afio 2013.

Aportaciones del 1-9-2012 al 31-12-2012

Cuota mensual Administracion Cuidadores no Lo que hubiera

Seguridad Social General del profesionales debido pagar la
Estado 85% de la cuota AGE en 2013

5% de la cuota

Grado lIl. Nivel 2 160,54 1.047.231 17.802.928 62.833.865
Grado lll. Nivel 1 160,54 1.682.136 28.596.313 100.928.163
Grado II. Nivel 2 160,54 1.229.319 20.898.423 73.759.141
Grado II. Nivel 1 160,54 1.619,852 27.537.478 97.191.100
Grado I. Nivel 2 82,27 59.318 1.008.405 3.559.075

_ 5.637.856 95.843.547 338.271.344

Fuente: Elaboracién propia a partir del Real Decreto 20/2012, de 13 de julio, y de Real Decreto 570/2011, de 20 de abril, por
el que se modifica el Real Decreto 727/2007, de 8 de junio, sobre criterios para determinar las intensidades de proteccion de
los servicios y la cuantia de las prestaciones econdmicas de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situaciéon de dependencia y se establecen las prestaciones econémicas de la Ley 39/2006,
de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de dependencia para el
ejercicio 2011.

6. CONCLUSIONES Y VALORACION FINAL. de cada una de las medidas estudiadas. Cada

uno de los conceptos mide el cambio introdu-

Para tener una idea global del ajuste conse- cido en relacién con la situaciéon previa en tér-
guido con el Real Decreto 20/2012, de 13 de ju- minos anuales. El ahorro estimado asciende a
lio, en la Tabla 14, se recoge el volumen de aho- casi 1.600 millones de euros (0,14% del PIB a
rro de recursos derivado de la implementacion precios de mercado de 2011).

Tabla 14. Ahorro de recursos (euros/aio) derivado de las medidas de ajuste aprobadas por el
Real Decreto 20/2012, de 13 de julio.

Reduccion en el nivel minimo 216.423.939
Reduccion horas de Atencion a Domicilio 719.598.076

Prestaciones econdmicas: (1) P. cuidados en el entorno familiar (antiguos beneficiarios)  301.338.375

(2) P. vinculada al servicio (nuevos beneficiarios) -177.788
(3) P. cuidados en el entorno familiar (nuevos beneficiarios) 17.427.051
(4) P. asistencia personal (nuevos beneficiarios) -72.643
Convenio Especial Seguridad Social cuidadores no profesionales 338.271.344

Total Ahorro con el Real Decreto 20/2102, de 13 de julio 1.592.808.374

Fuente: Elaboracion propia. El signo (+) quiere decir que con las medidas del Real Decreto Ley 20/2012, de 13 de julio, se con-
sigue un ahorro de recursos, mientras que el signo (-) quiere decir que lo que se produce es un mayor gasto.
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Por otro lado, y para una mejor visualizacion,
el Gréafico 1 muestra el reparto porcentual de
cada una de las medidas de ajuste. EI mayor
ahorro de recursos proviene de la reducciéon
de horas de atencion a domicilio (45,18%), se-
guido por la supresion del Convenio Especial

de los cuidadores no profesionales (21,24%) y
de la reducciéon para antiguos beneficiarios de
la prestacion para cuidados en el entorno fa-
miliar 18,92%). Estas tres medidas agrupan el
85,34% del ahorro de recursos.

Grafico 1. Distribucion porcentual del ahorro conseguido con el Real Decreto 20/2012, de 13

de julio.

Supresion Convenio

cuidadores no profesionales
21,24%

Reduccién PCEF

(antiguos beneficiarios)
18,92%

Fuente: Elaboraciéon propia.

Atenor de los resultados expuestos es eviden-
te, que el Real Decreto-Ley 20/2012, de 13 de
julio, puede conseguir un considerable ahorro
de recursos. Hay aspectos como la nueva forma
de cdlculo de la contribucién del usuario, con
reglas explicitas referentes a la valoracion de la
capacidad econémica (renta mas patrimonio),
o como el reparto del nivel minimo de protec-
cién en funcion del numero de beneficiarios
y del porcentaje de prestaciones en servicios
concedidos en cada comunidad auténoma
que no se han tratado en este capitulo, pero
que también merecen un analisis detallado.
Tampoco se ha valorado si la introduccion de
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Reduccién prest. econémicas

(nuevos beneficiarios)
1,08%

Y

Reduccién nivel

minimo AGE
13,59%

Reducciéon horas

de Atencion a domicilio
45,18%

estas medidas de racionalizacion del gasto, en
especial la supresiéon del convenio de cuidado-
res no profesionales y la reduccion del nimero
de horas de atencién a domicilio, van a afectar
de forma negativa al bienestar de las personas
en situacion de dependencia. En principio, la
idea de que el SAAD vuelva a sus origenes, es
decir, a un sistema que prime la prestacion en
servicios por encima de las prestaciones econé-
micas, debe redundar en una mejora colectiva:
tanto para el beneficiario porque puede reci-
bir atencion de un cuidador profesional, como
para las perspectivas de generacién de empleo
en el sector sociosanitario.
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La prestacion para cuidados en el entorno fa-
miliar no debiera haberse convertido en una
“subvencion” al cuidador informal (que en
muchos casos puede que esté demandando
otro tipo de ayuda, como un centro de dia o
un servicio de respiro, por verse absolutamen-
te desbordado o agotado), ni tampoco debe-
ria ser un “refugio” frente a una situacion de
desempleo. Es evidente que la reducciéon en
horas de Atencién a Domicilio puede suponer
un menoscabo en el bienestar de los benefi-
ciarios, si no existe otra via de compensacion
(por ejemplo: fomento de la autonomia perso-
nal, servicios de respiro). Por otra parte, y a la
hora de obtener una perspectiva global tam-
bién habria que tener en cuenta si la reduccién
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de costes, puede redundar en un aumento del
bienestar de los contribuyentes, via disminu-
cién de impuestos. En definitiva, se trata de un
engranaje muy complejo que requiere de una
gran precisiéon en la implantacién de todas las
medidas, cumplimiento de los plazos previstos
y una gran colaboracién por parte de todos los
agentes implicados (AGE, Comunidades Auté-
nomas, Consejo Territorial de Servicios Social y
del SAAD). No se debe olvidar nunca que, mas
alld de la racionalizacion del gasto, el eje de
cualquier politica social, y mas aun las rela-
cionadas con las situaciones de dependencia,
debe ser la persona, el ser humano en toda su
dimensioén, fisica y psiquica.
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1. LA COORDINACION SOCIO-SANITARIA
COMO MEDIDA EFICIENTE EN LA QUE
INVERTIR.

Desde un concepto amplio, un sistema de
promocion de la salud y el bienestar, sin duda
rebasa con creces al clasico concepto de la
asistencia sanitaria. Si construir un sistema de
proteccion social adecuado, requiere incidir en
variables desde diferentes frentes y sectores
complementarios para la mejora de la salud
publica (concepto de la horizontalizaciéon de
las politicas de salud, Oliva, Gonzalez, Ortun),
el ambito de la atencién a la dependencia debe
ser la primera de las primeras fichas a mover
para permitir la reorganizacién que apuntale
la reestructuraciéon social a la que el cambio
sociodemografico y epidemioldgico nos llevan.
Como se ha publicado, los recortes sociales
pueden llegar a influir incluso mas negativa-
mente en la salud de la poblacién que los re-
cortes en el propio sistema sanitario (Stuckler
2010). Y esto a su vez, tener las primeras conse-
cuencias para disminuir la productividad social.

Dicho de otro modo, para poder alcanzar
un modelo social productivo capaz de hacer
frente a la dura realidad econémica en la que
estamos inmersos, necesitamos una estructura
social sustentada en unos pilares firmes, capa-
ces de atender de manera suficiente las nece-
sidades primarias de sus ciudadanos.

Las diferentes estimaciones sobre la enverga-
dura del problema de la enfermedad crénica,
sefalan que origina mas del 60% de las muer-
tes a nivel mundial (enfermedades no transmi-
sibles y desordenes mentales), que en el 2020
las enfermedades crénicas seran primera cau-
sa de discapacidad en el mundo, o que en el
Sistema Nacional de Salud en Espafia suponen
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el 80% de las consultas de atenciéon primaria
(AP) y un 60% de ingresos hospitalarios. Mas
del 50% de las camas hospitalarias estan ocu-
padas por mayores de 65 afos, y el consumo
farmacéutico de la enfermedad crénica supera
el 50% del gasto total. La atencion a personas
con enfermedad croénica y dependencia, lejos
de ser una cuestion marginal en la escala de va-
lores, significa una de las claves primeras a so-
lucionar para que la nueva organizacién social
se pueda mantener. Este argumento ha pasado
de ser sélo una cuestion de ética solidaria para
la proteccion de los mas débiles, a encabezar
las obligaciones de gestién de unos sistemas
que ven como la mayor parte del gasto socio-
sanitario, se acumula en los Ultimos meses de la
vida de las personas cuando la enfermedad se
hace mas patente, requiere mas intervenciones
y necesita mas apoyo para cubrir sus necesida-
des sociales y las de sus cuidadores. Si es en
estas situaciones de necesidades crecientes, en
las que los sistemas sanitario y social se gastan
la gran mayoria de sus presupuestos (enferme-
dades crénicas avanzadas, ultimo afio de vida
y situaciones de gran dependencia) de las par-
tidas que a su vez suponen casi el 50% (alrede-
dor de 2200 M de euros/milléon de habitantes/
ano) del total de los presupuestos publicos, pa-
rece légico entender, que la solucién del pro-
blema no puede partir de dejar de atenderlo.

Muy al contrario, se trata por tanto de: 1°)
invertir en medidas de salud horizontales para
partir de un sistema de proteccion social capaz
de fomentar nuestra capacidad de producir;
2°) disminuir (“desinventir”) decididamente
en aquellos servicios de escaso valor afadido
y alto coste que han venido anadiéndose al sis-
tema de servicios publicos en tiempos de mal-
entendida “bonanza”; y 3°) de disefar siste-
mas complementarios que empasten entre si,



COORDINACION ENTRE EL SISTEMA SANITARIO Y LOS SERVICIOS SOCIALES;

cumpliendo la doble misiéon de atender mejor
y mas integralmente a las personas generando
sinergias, evitando desatencién de necesidades
perentorias, evitando duplicidades y aumen-
tando la productividad.

En este sentido, diversos sistemas nacionales
de salud estan focalizando en un reajuste en
las prestaciones sanitarias de coste-efectividad
asumibles, y al tiempo, explorando mediante
verdaderos proyectos demostracion, modelos
que avancen hacia servicios sanitarios y socia-
les complementarios, coordinados e incluso in-
tegrados. Si bien es cierto que muchos de los
resultados de estos modelos de atencién estan
aun en estudio, a la luz de los resultados ac-
tuales, podemos afirmar que es mucho el cono-
cimiento ya extraido, y aunque proviniendo a
veces de sistemas diferentes al nuestro, puede
resultar de enorme utilidad. Una caracteristi-
ca que hoy dia nos diferencia claramente de
otros paises, es la importante incapacidad que
estd mostrando nuestro sistema a la hora de
implementar las nuevas medidas Ilamadas a
corregir los errores existentes. Las definiciones
en nuestro ambito de lo que es la coordina-
Cién socio-sanitaria y el espacio socio-sanitario,
han ocupado multiples trabajos profesionales,
documentos de titularidad publica (el propio
Libro Blanco de la Dependencia) e incluso nor-
mativa legal como la propia Ley de Cohesién
y Calidad del SNS. Incluso es profusa la publi-
cacion de planes destinados a profundizar en
esta linea. No asi, la implementaciéon de los
cambios estructurales que han venido siendo
anunciados.

Sin embargo, si bien es dificil encontrar im-
portantes renovaciones hacia sistemas inte-
grados en la provisién de servicios, si hay un
extraordinario numero de iniciativas aisladas
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alrededor de Espafa que estdn mostrando
buenos resultados en las multiples facetas que
representan
Con la intencién de profundizar y resumir el
conocimiento existente sobre los elementos
facilitadores y las barreras para el desarrollo
de iniciativas de coordinacion socio-sanitaria,
estudiar la situacién en el conjunto de Comu-
nidades Auténomas (CCAA), y proponer medi-
das para el avance en este sentido, se trabajé y
publicé el Libro Blanco de Coordinacién Socio-
sanitaria (LBCSS) desde el Ministerio de Sani-
dad y Politica Social.

la coordinaciéon socio-sanitaria.

2. ELEMENTOS FACILITADORES, DIFICULTA-
DES Y RETOS PARA LA COORDINACION SA-
NITARIA'Y SOCIAL. RESUMEN DE MEDIDAS
CONCRETAS.

Tal y como se resumia en el texto menciona-
do tras la revisiéon de diversas experiencias, se
identificaron factores que facilitaban y dificul-
taban respectivamente la coordinacién entre
los sectores sanitario y social (Anexo. Tabla 1).
Cuando estos elementos pasan de ser leidos a
ser reflexionados, bastan para entender que la
realidad que nos envuelve se pone en contra:
es dificil encontrar de los primeros y abruma-
dora la presencia de los segundos.

Si a esto se unen las diferentes culturas de
ambos sectores, las marcadas diferencias or-
ganizativas territoriales entre ambos, niveles
competenciales muy dispares, sistemas de fi-
nanciacion muy diferentes (desde los modelos
de ingreso hasta los mecanismos de asignacion
presupuestaria), estructuras y procesos asisten-
ciales separados y a veces incluso paralelos, y
sistemas de informaciéon que hoy por hoy no
permiten compartir analisis intersectoriales, se
entiende el por qué de la falta de avances en la
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practica, al tiempo que cobran mérito las expe-
riencias llevadas a cabo.

Hasta hace pocos meses, y con caracter ge-
neral, el nivel de desarrollo de la coordinacién
socio-sanitaria en Espafa, destacaba por un
mayor numero de normativas, estructuras, y
planes de coordinacién socio-sanitaria, y una
falta importante tanto de definicion de su fun-
cionamiento, como de constancia del mismo y
evaluacion de sus resultados. Por el contrario,
y como de costumbre ha venido ocurriendo en
la coordinacion socio-sanitaria, alcanzaba una
nota muy positiva el grado de definicién y con-
senso de programas y/o protocolos integrales e
intersectoriales para la atencién de trastornos
mentales graves o de la enfermedad mental en
general.

Especialmente llamativo era que todas las
cuestiones que tuvieran que ver con la accién
conjunta desde ambos sectores de manera si-
nérgica eran las mas ausentes. Asi, las actuacio-
nes coparticipadas por profesionales de ambos
sectores, los mecanismos de financiacion com-
partida de recursos de atencién a pacientes
con enfermedad crénica y dependencia, o la
existencia de indicadores conjuntos por lo ge-
neral, resultaban practicamente anecdéticas.

Si bien es cierto que hasta ahora la coordi-
nacion socio-sanitaria se ha entendido como el
medio y no como un fin en si mismo, también
es valido el argumento de que si se acepta la
finalidad de lograr un sistema que provea una
atencién integral y eficientemente coordina-
da, mas que ante una simple herramienta de
gestién, estamos ante los principios fundamen-
tales de un modelo organizativo.

No podemos aceptar la reverberante expresion
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del “ya estamos en esto”, porque nada hay
mas lejos de la realidad y es la primera barrera
para dar los primeros pasos hacia los cambios
que necesitamos. Que el SNS y el SAAD han
representado logros de tremenda importancia
para la consolidacién del estado del bienestar
no cabe duda, pero también, que la situacion
actual dista mucho de la pretendida tal y como
se constata en los pocos estudios de campo
realizados.

De alguna manera, este es el principio ins-
pirador de los proyectos innovadores que en
el escenario internacional estan evaluando los
condicionantes, aciertos y ventajas, de la lla-
mada atencién integrada (“integrated care”).
Probablemente para afrontar nuestra necesi-
dad con determinacién es necesaria la desapa-
ricion tanto de importantes complejos como
de renombrados tabues.

Beland y Hollander sefialaban en una recien-
te revisiéon que entre los sistemas integrados
de atencién habia tanto experiencias de areas
pequefas y locales, que surgian mas de abajo
arriba, como intentos macro que eran mas diri-
gidos desde la clase politica hacia los niveles de
gestion, en un intento de regular de manera
diferente los sistemas preexistentes. Tanto en
unos como en otros, las claves para el desarro-
llo de los proyectos con éxito parecian haber
contemplado medidas comunes: la creencia
comprometida en la filosofia del continuum
de los cuidados coordinados, una planificacion
consecuente a través de todo el rango de servi-
cios, la existencia de una estructura de servicios
comunitarios suficientes, puerta de entrada
Unica, la gestion de casos y clasificacion de pa-
cientes independiente de los proveedores, sis-
temas de informacion integrados, la definicién
de niveles, procedimientos, servicios elegibles,
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asi como la posibilidad de combinar los servi-
cios y de los pacientes de transitar entre los di-
ferentes niveles.

Al igual que se han descrito los elementos
favorecedores y aquellos que caracterizan los
proyectos que han ido mostrando cierto éxito,
también se han descrito en el propio LBCSS las
medidas que definen la senda a seguir para
avanzar hacia un modelo mas coordinado que
el actual. (Anexos. Tabla 2, Tabla 3, Tabla 4).

No estamos pues indefensos ante la falta
de elementos que indiquen por donde seguir
reorganizando hasta mejorar la complementa-
riedad de ambos sectores. Mas aun, muchas de
las medidas enumeradas, surgieron del estudio
pormenorizado de los proyectos (“hazafas”
dado el entorno), puestas en marcha en las
cada una de las 17 CCAA. La quietud parece
por tanto obedecer mas a una falta de fe que
de definicion del camino; responder mas a la
ausencia de arrojo que a la escasez de logica
analitica. El argumento de la “prudencia” po-
dria tener cierta disculpa inicial, pero el tiempo
de crédito se ha agotado. Si por el contrario, la
causa de tanto retraso fuera la conviccion de
que cada una de estas medidas suponen mas
gasto que inversién, entonces es que partimos
de un grave error de conceptos.

Si como hemos quedado, se trata de definir
elementos que mejoren la eficiencia, ésta no
se alcanza quitando prestaciones sin determi-
nar criterios comparativos de coste-utilidad en-
tre ellas, sino reorganizando funcionalmente
el sistema (coordinando e integrando ambos
subsistemas en la actualidad), al tiempo que se
sustituyen prestaciones superfluas por medidas
horizontales que mejoren tanto la salud como
la calidad de vida de las personas con enfermedad
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crénica y con dependencia. Esto no son quime-
ras imposibles, sino una declaraciéon de princi-
pios en la determinacion del rumbo y un guan-
te en la cara ante la falta de accién decidida.
Claro esta que sin crédito no iremos a ninguna
parte, pero con él ;Hacia dénde?...

Hemos de demostrar que tenemos conoci-
mientos para saber déonde debemos ir, y talla
suficiente para tomar las decisiones (con los
riesgos que conlleva) de saber dénde invertir.

3. CUIDADOS INTEGRADOS Y COORDINA-
CION SOCIO-SANITARIA: TABUES APARTE,
UNA OPCION QUE NO DEBE DEMORARSE.

Sabemos que el sistema en su conjunto hace
aguas, y especialmente por los huecos que de-
jan entre si ambos sectores. Pero la coordina-
cién socio-sanitaria y los cuidados integrados
deben ser reconocidos como algo mas que el
conjunto de medidas destinadas a mejorar la
calidad de atencion de aquellas personas que
son derivadas desde un nivel asistencial a otro,
con el fin de mejorar la seguridad del paciente,
disminuir las duplicaciones, y evitar los errores
(cambios de medicacion, etc...). La mayor parte
de las dificultades se suelen evidenciar mas in-
tensamente al dar de alta desde los hospitales
de agudos, tanto al ambito comunitario como
al sector social (Hocfmarcher 2007). Estas ac-
ciones han sido bautizadas como “transitional
care”. Construir un sistema de cuidados inte-
grados funcionalmente debe incluir también la
mejora del cuidado en la transicién entre los
niveles asistenciales y los diferentes sectores,
pero centrarse Unicamente en atar cabos desde
ambas orillas y en planificar las derivaciones de
pacientes con enfermedades crénicas, es sélo
una vision parcial de la tarea por realizar.
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A los miedos ya consagrados de la “sanitari-
zacién de los servicios sociales” por parte del
sector social, o de la “responsabilidad de tener
que afrontar el sistema sanitario ademas de las
deudas propias, las de un sistema de la depen-
dencia” que parte de presupuestos insuficien-
tes, se suman las protestas y reivindicaciones
de los diferentes colectivos por no perder el
status quo que se han ido consiguiendo hasta
nuestros dias. Todo esto en el caldo de cultivo
de la agonica popularidad social de la politica,
hace bueno cualquier pretexto para reforzar la
excusa de que aun no es el momento de plani-
ficar ni de iniciar cambios de fondo. Hemos de
pasar pagina.

La verdadera dificultad no esta tanto en sa-
ber recortar prestaciones sin provocar levanta-
mientos sociales, sino en saber invertir los cré-
ditos para obtener la mayor rentabilidad en el
medio plazo que nos saque del hoyo. Al igual
que los mercados y que la marca Espaia, tam-
bién el sistema de salud y de bienestar necesita
confianza para reconstruirse y salir adelante;
eso comienza por hacer caso a lo que desde
tantas fuentes reputadas, incluido el propio
Consejo Interterritorial, se ha venido repitiendo.

Al tiempo que se va generando evidencia,
diversos sistemas de salud han ido tomando
determinaciones en el avance de sistemas de
cuidados integrados, en los que se establecen
nuevas y marcadas relaciones a nivel local en-
tre el gobierno del sistema nacional de salud,
los servicios sociales y la propia responsabili-
dad de los agentes locales y municipales (Hum-
phries 2010). De alguna forma, se trata de ir
alineando las iniciativas de coordinacién socio-
sanitaria, con la integracion de los cuidados
centrando los servicios en el ciudadano, junto
a la firme decision de devolver a la comunidad
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y la atencién primaria la responsabilidad y el
liderazgo en el abordaje de la salud y el bien-
estar (Primary care partnerships). En este nue-
vo modelo, la armonia entre responsabilidad
con el sistema y autonomia local es extrema-
damente delicada: un fallo tanto por exceso
como por defecto podria dar al traste con el
equilibrio. Resulta fundamental dejar claro los
que deben ser los objetivos de productividad
y resultados a nivel local. En esta perspectiva
subyace el cambio de perspectiva del Gran Es-
tado hacia la perspectiva de la Gran Sociedad.

Junto a la congoja por la falta de ingresos su-
ficientes para mantener la arquitectura actual
de la sanidad, se une ahora la lectura de un sis-
tema de atencidén a la dependencia que estaria
en una situacion tan critica como el anterior,
insuficiente en sus presupuestos para atender
a quienes debe, mal distribuido en cuanto a
servicios y prestaciones econdmicas, y que re-
quiere de un freno abrupto respecto de la pre-
vision de crecimiento planteada en el pasado.

Si defendemos la importancia tanto de la
prevencién de la enfermedad y de la depen-
dencia, como de la promocién de la salud y de
la autonomia personal (Herrera 2011), cabria
plantearse si el supuesto freno que queremos
poner al gasto publico, debe comenzar de nue-
vo, por postergar la inversion en la prevencion
de los grados leves de la dependencia, para
aplicar los gastos a la gran dependencia, an-
tes incluso de haber filtrado la posible falta de
pertinencia de parte de las prestaciones econo-
micas concedidas.

Tal vez debiéramos modificar el enfoque de
las preguntas que debe hacerse el sistema para
seguir progresando. En vez de tanto insistir ex-
clusivamente en la pregunta erosiva de dénde
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recortar sin provocar un tumulto social, debié-
ramos plantearnos qué acciones mejorarian el
bienestar de los ciudadanos con el uso eficien-
te de recursos alternativos ya existentes en el
mapa de los servicios publicos y privados, y cua-
les de ellas podrian estimular la via de ingresos
del sistema y disminuir la via de gasto general
(por ejemplo, con la disminucién de prestacio-
nes por desempleo). El crédito debe venir para
invertir en desarrollo (Rivera 2005), no para
perpetuar las conocidas ineficiencias. Necesita-
mos un sistema de salud integral, que aporte
mas valor social que nunca, a un menor coste.
Como defienden Humphries y Curry, “afron-
tamos una situacion critica sin precedentes en
cuanto a la presidon entre necesidad de servicios
y escasez presupuestaria”; si bien esto pondra
a prueba las buenas relaciones entre los dife-
rentes actores, también puede traer consigo la
evidencia patente de cuanto pueden llegar a
necesitarse ambos sectores para hacer bien las
cosas con presupuestos tan escasos.

Tal como defiende Lopez Casasnovas: “
Hay que valorar el sector sanitario no sola-
mente desde la 6ptica del gasto que genera
sino también en relacién con el bienestar que
crea...”. Socialmente hemos de alinear los tér-
minos de produccion del sistema con el andlisis
econdmico tanto de los costes, para obtenerla,
como de los beneficios que se obtengan. Y en
este sentido necesitamos un replanteamiento
del término utilidad social cuando hablamos
del cuidado de personas con enfermedad cré-
nica y dependencia como resultado de la fun-
cién de produccion en salud. Si creemos que
la atencion a la cronicidad y a la dependencia
deben pasar a ser la prioridad del sistema de
atencién, como ya son la principal necesidad y
la principal fuente de gasto, los objetivos a per-
seguir y a evaluar deben estar mas relacionados
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con la calidad de vida, el control sintomatico,
el bienestar en general y la eficiencia en la ges-
tion del caso, que con los clasicos pardmetros
que han venido siendo los valorados a la hora
de medir la rentabilidad de las iniciativas a po-
ner en marcha en el sector de la salud.

Tal vez de nuevo, las dudas sobre la verdade-
ra eficiencia que puede aportar o no la coordi-
nacion se basen en la falta de pruebas debidas
a la dificultad para alcanzar evidencia en siste-
mas complejos con variables dificiles de contro-
lar, 0 a la existencia de estudios que no estuvie-
ron adecuadamente disefados originalmente
para medir resultados integrales comparados
con alternativas clasicas (OCDE 2007).

Mas no siempre es mejor; pero menos, tam-
poco. El incremento del gasto es inasumible
ante una amenaza tan evidente de quiebra
financiera; pero la inexistencia de inversion y
apuesta por modelos al medio plazo, es la peor
de las noticias ante un sistema que requiere
soluciones. La inversion en salud no es un ob-
jetivo aplazable hasta la llegada de mejores
momentos econémicos, porque si fueran re-
cortados servicios basicos de alto valor afadi-
do para el bienestar de los ciudadanos, podria
caer la productividad social, y con ella mas aun
el nivel de riqueza. Como defiende Surhcke,
“Los paises desarrollados deberian considerar
invertir en salud como una (de las pocas) op-
ciones de alcanzar sus objetivos econémicos”.
Del estado del bienestar depende que logre-
mos superar esta crisis. Y aquel, depende a su
vez de abandonar la quietud ensimismada que
contempla pasmada la via de los recortes como
Unica alternativa, y progresar en la implanta-
cion las numerosas medidas bien definidas que
sabemos, son parte de la solucion.
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Tenemos la obligacion moral y todavia mas
la posibilidad real de invertir en la construccién
de un sistema que se adapte a las necesidades
actuales de los ciudadanos, apueste por la efi-
ciencia y vuelva a reunir la ilusién incluso de
aquellos desencantados que han visto caer el
suefo de un sistema nacional de salud que ayu-
daron a construir, o los que ahora se suman a
la decepcion, admitiendo las recientes noticias
de que tal vez, tampoco sea viable econémica-
mente un sistema que proteja a las personas
con dependencia.

La salida de la tempestad no puede ser dejar
de nadar para ahorrar energias. Asi el final esta
asegurado. Si bien avanzar en el sentido equi-
vocado puede tener tremendas consecuencias,
la paralisis y la falta de avances para nada es-

timulan la productividad del nuevo modelo
social que buscamos. En tiempos de incerti-
dumbre encontrar el camino exacto siempre
es una incégnita; al fin y al cabo, los procesos
de integracidon socio-sanitaria se comportan
como sistemas adaptativos complejos, en los
que al tiempo que ir dando pasos, se requiere
ir aprendiendo de la experiencia y reorientan-
dola, mas que obedecer ciegamente a pasos
rigidamente estructurados (Tsasis 2012) . Es de-
cir, avanzar es necesario para poder aprender;
y es posible si sabemos al menos la direccion
que deben tomar nuestras decisiones. El rum-
bo pasa por la estrecha coordinacién de ambos
sectores y una integracion funcional de ambos
subsistemas. La senda esta definida.

4. ANEXOS.

Tabla 1. Factores que facilitan y dificultan la coordinacion socio-sanitaria.

FACTORES QUE FACILITAN FACTORES QUE DIFICULTAN

e Cultura organizacional y liderazgo.

® Enfoque hacia el paciente.

® Desarrollo de estructuras de coordinacion
que funcionen.

® Apoyo de sistemas de informacion.

® Existencia de equipos interprofesionales.

® Gestion del desempefno.

® Gestion financiera.

Fuente: adaptado del LBCSS del MSPS.
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Tabla 2. Medidas de Innovacién Organizativa.

A) Generar una cultura organizacional compartida:

Definicién comun de principios generales.

Establecimiento de politica estratégica comun.

Viraje a un modelo proactivo de salud.

Prioridades: prevencién y atencién cronicidad y dependencia.

Asuncion de los cambios.

Compromiso y responsabilidad compartida que garantice la continuidad de cuidados.

Equiparacion entre sectores.

B) Normas y directrices para fomentar el desarrollo de la coordinacion:

Estrategia a nivel nacional con respeto al @mbito autonémico.
Articulacion de iniciativas juridicas conjuntas.

Sensibilizaciéon para promocion de la salud y PAP.

Protocolos conjuntos de actuacion.

Transferencia de conocimientos inter e intraterritorial.

C) Estructuras y procedimientos de coordinacion:

Equivalencia de los mapas sanitario y social.
Creacion de estructuras de gestion y coordinacion.
Gestion por procesos.

Disefio de protocolos asistenciales.

Método interdisciplinar de trabajo.
Procedimientos de derivacion entre sectores.
Relacién entre la historia clinica/historia social.
Puerta de entrada Unica.

Marcos de colaboracién con la red privada y el tercer sector.

D) Sistemas de Calidad y Evaluacion:

Definicién de estandares de calidad.
Disefio de herramientas de evaluacion.
Establecimiento de objetivos de mejora continua.

Divulgacion de los resultados.

Fomento de estudios sobre eficiencia del sistema.

Flexibilizacion del modelo financiero.

Nuevas medidas de financiacion.

Financiacién conjunta.

Innovaciéon hacia modelos de gestion compatibles.
Optimizacion de costes.

Dotacion presupuestaria especifica y complementaria.

Reorientacion de estructuras a la finalidad perseguida.

Fuente: adaptado del LBCSS del MSPS.
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Tabla 3. Medidas de Innovacion Asistencial.

A) Sistema Asistencial:

o Determinacion de la poblacion diana.

o Cartera de servicios conjuntos.

o Generacion de espacios de expresion de los usuarios y familiares.
o Conexion del sistema socio-sanitario con el resto de sectores.

© Promocién de programas comunes de atencion.

® Priorizacién de casos complejos.

© Planificacién precoz de las altas hospitalarias.

® Generacién de cuidados intermedios.

* Apoyo al cuidador.

® Racionalizacién del gasto en material terapéutico y fungible.

® Implicacién de los dos sectores desde el origen de los casos asistenciales.

® Implicacién de todos los niveles territoriales (nacional, regional y local).
B) Formacién y Gestion de profesionales:

o Compromiso profesional con el modelo.

o Trabajo en equipo, distribucién competencial.

» Incentivos a la productividad.

o Planes de formacién conjuntos.

o Establecimiento de nuevos canales de comunicacion entre profesionales.
e Empoderamiento del profesional.

o Gestion del cambio.

o Definicion de perfiles y categorias profesionales.

o Unificacion del mapa retributivo.

o Formacion especifica para la mejora de las competencias y las habilidades.

o Capacitacion de cuidadores.

Fuente: adaptado del LBCSS del MSPS.

Tabla 4. Medidas de Innovacion Tecnoldgica.

Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion:

o Establecimiento de criterios para incorporacion de las TIC

o Definicion del CMBD socio-sanitario

e Generacion de espacios virtuales de colaboracion e informacién de pacientes y profesionales
e Tarjeta social y sanitaria

e Sistemas de informaciéon compartidos

e Sistemas de seguimiento y evaluacién de la calidad

® Soluciones tecnoldgicas para la comunicaciéon y la teleatenciéon remota

Fuente: adaptado del LBCSS del MSPS.
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1. INTRODUCCION.

Ya ha transcurrido un tiempo suficiente des-
de la aprobacion de la Ley 29/2006, de 14 de
diciembre, de Promocion de la Autonomia Per-
sonal y Atencién a las personas en situacién de
dependencia como para poder hacer un breve
balance de la misma, en los aspectos relativos
a financiaciéon, nimero de beneficiarios y nu-
mero de prestaciones concedidas. En el Ante-
proyecto de la Ley de Dependencia se contem-
plaba una financiacion de 4.764 millones de
euros para el periodo 2007-2011. A dia de hoy
se ha constatado que el Presupuesto Definitivo
Acumulado para ese mismo periodo ha ascen-
dido a 7.487 millones de euros, es decir, 2.723
millones euros por encima de lo previsto? En
cuanto al niUmero de beneficiarios, la prevision
en 2007 era de 1.175.764 personas dependien-
tes, y sin embargo, la realidad a fecha 1 de sep-
tiembre de 2012, es que antes de que el sistema
esté totalmente implementado ya hay recono-
cidos 1.028.455 beneficiarios (grandes depen-
dientes, dependientes severos y moderados
de nivel 2). En cuanto a la prevision de grados,
las previsiones de 2007 apuntaban a 205.915
personas grandes dependientes, y segun los ul-
timos datos hay 408.511, es decir, 202.596 mas
de las previstas. El andlisis de las prestaciones
concedidas muestra que el 51,88% son pres-
taciones econémicas y que la prestaciéon para
cuidados en el entorno familiar representa el
45,10% del total de prestaciones. Esta presta-
cién, que inicialmente estaba concebida como
una excepcion dentro del conjunto de servicios
y prestaciones recogidos en la Ley, y que no sir-
ve para generar empleo y actividad econémica,
se ha convertido en la “prestacion estrella” del
sistema. En estos momentos, y a pesar de la dificil
situacion econémica y presupuestaria, es preciso

afrontar esta situacion mediante tres vias: (1)
una mejora de los procesos de valoracién de
la dependencia, (2) un mayor control en la
concesidn de las prestaciones econdmicas y un
mayor énfasis en las prestaciones de servicios y
(3) una mejor presupuestacion de los recursos
necesarios para garantizar la viabilidad y soste-
nibilidad del Sistema de Autonomia y Atencion
a la Dependencia. En este articulo s6lo se va a
tratar esta ultima via, y para tratar de imprimir
un cierto enfoque optimista o esperanzador
vamos a partir de la base de que Espafia no es
el Unico pais que se ha visto obligado a aco-
meter una serie de reformas para garantizar la
sostenibilidad financiera de nuestro sistema de
cuidados de largo plazo. A lo largo de este ar-
ticulo se van a analizar las reformas llevadas a
cabo en otros 5 paises (Alemania, Australia, Es-
tados Unidos, Japén y Singapur). La eleccién de
estos paises se basa en que ofrecen un variado
abanico de posibilidades, de manera que sin
la intencion de replicar las reformas llevadas a
cabo en ninguno de ellos en particular si que
se pueden tomar ideas sobre como establecer
un sistema de contribuciéon de los trabajado-
res, como financiar la atencién residencial o
como estimular el aseguramiento privados. En
Estados Unidos se estan sentando las bases de
un nuevo sistema de prestaciones econémicas
para la dependencia a partir de la creacion de
un fondo de reservas constituido con las apor-
taciones de los asegurados. Este mismo proce-
dimiento, se inicié unos afios antes en Singa-
pur, pero con la diferencia de que el fondo de
reservas es gestionado por tres aseguradoras
privadas, mientras que en Estados Unidos el
responsable es el Departament of Health and
Human Services. Por otro lado, Japén y Alema-
nia constituyen dos ejemplos interesantes sobre
cdmo se ha afrontado el problema del desfase

2 “Evaluacion de resultados a 1 de enero de 2012 sobre la aplicacion de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de
la Autonomia Personal y atencién a las personas en situacién de dependencia”. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad.
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entre los recursos previstos y los gastos real-
mente generados. Ademas el caso de Japdn es
interesante porque existe un cierto paralelis-
mo con Espafa, puesto que las valoraciones de
personas en situacién de dependencia fueron
muy superiores a las inicialmente proyectadas.
Por este motivo, y tras s6lo 6 afos de andadura
de su sistema de dependencia se llevd a cabo
una reorganizacion de las prestaciones recono-
cidas, redefiniendo las funciones de algunas de
ellas (como el caso de la atencién a domicilio)
y limitando también su cuantia. Por su parte,
en Alemania se ha constatado una constante
preocupacidon por ajustar ingresos y gastos,
para lo cual se han producido varios incremen-
tos en los tipos de cotizacion al seguro social
de cuidados de largo plazo. No obstante, no
se ha mostrado la misma preocupacién por la
actualizacion de la cuantia de las prestaciones
econdémicas para evitar que perdieran poder
adquisitivo.

A continuacién, en la seccién 2 se analizan en
detalle las reformas acometidas en los 5 paises
mencionados. En la seccion 3, se pone sobre la
mesa la propuesta de si seria conveniente un
sistema de “pre-funding” o de acumulacion de
reservas para financiar los cuidados de largo
plazo en Espafa, y se estudia qué grupos de
poblacién deberian contribuir al sistema para
que fuese viable. Por ultimo, en la seccion 4 se
ofrecen unas conclusiones y comentarios finales.

2. EJEMPLOS DE REFORMAS EN LOS SISTE-
MAS DE DEPENDENCIA.

2.1. Alemania.
El Sistema Social de Cuidados de Largo Plazo

de Alemania ha sufrido numerosas reformas
que se han ido materializando en un progresivo
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aumento de las contribuciones sociales (como
porcentaje del ingreso bruto) (Boérsch-Supan,
2006; Heinicke y Thomsen, 2010). Inicialmen-
te, en 1995, se fij6é una contribucion del 1%.
El aseguramiento era obligatorio a través del
Seguro Social Sanitario. No obstante, los em-
pleadores manifestaron su disconformidad
ante este cambio, puesto que la contribucién
se repartia a partes iguales entre empleador y
empleado. Al final se llegé a un acuerdo me-
diante el cual los empleados renunciaban a un
dia de vacaciones (“day repentance”), y con el
valor econémico de dicho dia extra compen-
sar el aumento de costes. A pesar de todo, al
ano siguiente fue preciso aumentar las contri-
buciones al 1,7%. Posteriormente, durante el
periodo 1999-2005 se observd que los gastos
en cuidados de largo plazo crecian mas que
los ingresos y se optd por aumentar la contri-
bucién de 1,7% a 1,95% solamente para los
cotizantes sin hijos. Implicitamente se estaba
suponiendo, que si estas personas carecian de
apoyo informal, iban a ser mayores deman-
dantes de servicios sociales de largo plazo, y en
consecuencia, su contribucién debia ser mayor.
En el afo 2007, se volvidé a observar un nue-
vo incremento de los gastos por encima de los
ingresos y se procedié a un aumento de 0,25
puntos de las contribuciones: de 1,7% a 1,95%
para los cotizantes con hijosy de 1,95% a 2,2%
para los que no tenian hijos. Por su parte, los
pensionistas también deben aportar al sistema
de cuidados de largo plazo en funcién de sus
ingresos de jubilacién.

Para garantizar la solvencia del sistema se ha
establecido el requisito de que las reservas al
final de cada afo deben ser al menos iguales
al 50% del gasto en cuidados de largo plazo
generado durante un trimestre.
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Llama la atenciéon que aunque los tipos de co-
tizacion subieron tres veces en el periodo 1995-
2008, la cuantia de las prestaciones no se habia
ido actualizando, por lo que su poder adquisi-
tivo habia disminuido considerablemente. Por
fin, en el afio 2008 se disefd un plan en tres
etapas (2008, 2010 y 2015) para ir revalorizan-
do progresivamente su valor.

Para ser beneficiario es necesario haber coti-
zado al menos 2 afos (con anterioridad a 2008
se exigia una cotizacién de 5 afios), y es preciso
necesitar ayuda para realizar actividades de la
vida diaria durante un periodo de al menos 6
meses. Las personas que sufren discapacidades
intelectuales, enfermedades mentales y de-
mencias no estaban incluidas en el grupo de
beneficiarios hasta la reforma de 2008. De to-
das formas, aunque se las haya incluido en la
actualidad, no reciben prestaciones de ayuda
en cuidados personales o tareas domésticas,
sino exclusivamente para supervision.

2.2. Australia.

En Australia se ha establecido un interesan-
te sistema que garantiza tanto la calidad en la
atencion recibida en los centros residenciales
como la sostenibilidad financiera de las mismas
(Department of Health and Ageing of Austra-
lia, 2012). En primer lugar, los proveedores de
cuidados (centros residenciales privados) de-
ben ser verificados por el Gobierno y recibir
una certificacién de “approved-provider”. Esta
lista es publica y conocida por las personas que
puedan estar interesadas en trasladarse a vivir
a un centro residencial (de forma temporal o
permanente). En segundo lugar, los usuarios
pueden son categorizados como receptores
de un bajo o un alto nivel de cuidados. Si sola-
mente necesitan recibir pocos cuidados deben
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financiar su estancia en la residencia mediante
un sistema de bonos de alojamiento (“accom-
modation bonds”), mientras que si precisan
de grandes dosis de atencién, entonces pagan
una tarifa diaria (“accommodation charge”),
como maximo de 22 AUS/dia.

En relaciéon a los bonos de alojamiento, su
cuantia es pactada entre el proveedor y el resi-
dente. Para ello el proveedor tiene en cuenta
los activos del residente (se puede obtener una
valoracién de los mismos a través de dos agen-
cias: Centrelink o Department of Veteran’s
Affairs). El valor de la vivienda habitual se ex-
cluye de dicho computo si en ella reside un cén-
yuge o hijo econdmicamente dependiente o si
vive un familiar que ha sido cuidador informal
de la persona que va a entrar en la residencia
durante al menos 5 afios y que carece de otras
rentas. Una vez obtenida una valoracién de sus
rentas y patrimonio, el proveedor puede exigir
al residente un bono de alojamiento determi-
nado, pero sabiendo que el residente siempre
debe conservar al menos 2,25 veces la pension
basica anual (como la pension basica en el afo
es de 18.000 AUS/afno, debe conservar al menos
40.500 AUS). El pago del bono de alojamiento
puede efectuarse de una sola vez, periédica-
mente o mediante una combinacién de una
parte fija a la entrada en la residencia mas otra
periédica. La duracion maxima del bono de
alojamiento es de 5 afos (puede ser inferior si
el residente regresa antes a su hogar o decide
cambiar de residencia). Pasados esos 5 afios, el
proveedor debe devolver el importe del bono,
deducido el cobro de las cuotas mensuales, y si
el residente continua viviendo alli el proveedor
solamente puede cobrarle una tarifa diaria.

Por ejemplo, consideremos un situacién en la
que una vez deducido el importe de la pensién
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basica anual que debe conservar el residente,
el proveedor solicitara un bono de 70.000 AUS.
El residente podria optar entre pagar todo de
una vez o pagar 40.000 AUS al inicio y el resto
en pagos mensuales (en este caso se aplicaria un
tipo de interés sobre los 30.000 AUS restantes;
en el aino 2012 el tipo de interés es del 8,37%).
En el primer caso, el proveedor debe deducir
una cantidad mensual (fijada en 318 AUS/mes),
pero pasados 5 anos debera devolverle 50.920
AUS (70.000-318*60). En el segundo caso, el
proveedor recibird los pagos mensuales y re-
tendrd 318 AUS/mes del bono de alojamiento,
de manera que pasados 5 aios debera devol-
ver al residente 20.920 AUS (40.000-318*60).

Respecto a la utilidad del bono de alojamien-
to, el proveedor esta obligado a invertirlo y uti-
lizar los rendimientos para mejorar la calidad
de las instalaciones de la residencia. Por consi-
guiente, puede considerarse que este sistema
funciona como si el residente hiciera un présta-
mo al proveedor por el cual no tiene que pagar
intereses.

2.3. Estados Unidos.

En marzo de 2010, se aprobé la “Affordable
Health Care for America Act”, que marcé el ini-
cio de un nuevo programa nacional de seguro
de cuidados de largo plazo a nivel nacional,
denominado “Community Living Assistance
Services and Supports” (CLASS)®. Este progra-
ma se financia por medio de contribuciones
individuales aunque es administrado por el go-
bierno federal. Se ha establecido un periodo
de transicion de 5 afos (2011-2015) durante el
cual se procedera a la adscripcién al programa
y al pago de las correspondientes primas, aun-
que verdaderamente, las primeras prestaciones
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no comenzaran a concederse hasta 2016. Para
poder participar en este programa es necesa-
rio tener al menos 18 afos, estar trabajando y
alcanzar unos ingresos suficientes como para
tener derecho a un trimestre de cobertura en
la Seguridad Social ($1.100 en el afio 2010). En
relacién a la cuantia de las primas que deberan
pagar las personas adscritas al programa, su
cuantia varia con la edad y se deducen auto-
maticamente de su némina. Hay que destacar
el hecho de que las primas no varian segun el
estado de salud o el nivel de ingreso, por lo
que determinadas personas que antes no pu-
dieran permitirse un seguro de dependencia o
a las que se les denegaba por condiciones mé-
dicas pre-existentes ahora si van a tener acceso
a esta cobertura. Se ha calculado que la prima
promedio es de $123 (aunque existe una pri-
ma reducida de solamente $5 para estudiantes
que trabajan menores de 22 afios o trabajado-
res con muy bajos ingresos).

Aunque inicialmente se haya decidido con-
tratar el seguro, existe la posibilidad de res-
cindir el contrato. No obstante, y para evitar
continuos cambios de decisién, si un ex-asegu-
rado decidiera volver a contratar el seguro, se
le calcularia una nueva prima de acuerdo con
su edad, con lo que al ser su prima mas alta,
sufriria una cierta penalizacién. Ademas, si se
la decision de volver a reanudar el seguro se
produjera después de un lapso de mas de 5
anos, el re-asegurado deberia pagar la prima
durante al menos 24 meses seguidos para te-
ner derecho a recibir cobertura.

Para poder recibir la prestacion de cuidados
de largo plazo es preciso haber contribuido al
programa CLASS durante al menos 5 afios (de
los cuales 3 debe haber estado trabajando).

3 Assistant Secretary for Planning and Evaluation. U.S. Department of Health and Human Services. http://aspe.hhs.gov/daltcp/

reports/2011/class/index.shtml.
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Ademas, debe presentar una limitacién funcio-
nal en al menos 2 actividades de la vida diaria
durante un periodo superior a 90 dias o sufrir
una discapacidad cognitiva que requiera su-
pervision (Alzheimer, esclerosis multiple...).

Las prestaciones del programa CLASS son so-
lamente econdmicas, de duracién ilimitada y
proceden de un fondo constituido a partir de
las primas de los asegurados y los intereses ge-
nerados por las mismas. La cuantia de las pres-
taciones se hard publica en octubre de 2012 y
sera determinada por el Department of Health
and Human Services con el objetivo de garan-
tizar la solvencia del programa durante al me-
nos 75 afos. De todas formas, se ha avanzado
que la cuantia de las prestaciones dependera
del grado de discapacidad y sera al menos de
$50/dia. La prestacion se hara disponible a tra-
vés de la cuenta corriente del beneficiario, y el
remanente que pueda quedar de la misma serd
acumulable de mes a mes, pero no de afio a
ano. Es importante recalcar que es imprescin-
dible seguir pagando la prima aunque se esté
cobrando la prestacion.

2.4, Japon.

En Japon se han llevado a cabo dos impor-
tantes reformas en la provisién de cuidados de
largo plazo. En primer lugar, en el aio 2000 se
cred el “Seguro de Cuidados de Largo Plazo”
que tenia como objetivo fundamental reducir
el peso soportado por las familias como cuida-
doras de personas en situacién de dependencia
(Campbell e Ikegami, 2003). De hecho el lema
de este seguro era “de cuidados por la familia
a cuidados por la sociedad”. Se trataba de un
programa universal para todas las personas de
65 y mas aios que viviesen tanto en sus hoga-
res como en centros residenciales. La poblacién
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objetivo se concentré en la cohorte de mas
edad porque de acuerdo con las proyecciones
disponibles se estimaba que en el afio 2030, Ja-
pon seria uno de los paises mas envejecidos del
mundo y que el 29,6% de la poblacién japone-
sa tendria 65 o mas afos.

El sistema de financiacion de este seguro
estaba rigurosamente planificado: un 45% a
partir de primas que debian pagar todas las
personas de 40 y mas afnos (aprox. 2.530 yen/
mes); un 45% a partir de impuestos (la mitad
nacionales, una cuarta parte de las prefecturas
y la otra cuarta parte de los municipios) y un
10% de copago. Hay que destacar dos elemen-
tos de este sistema de financiacion. Primero, en
Japon hay 47 prefecturas y cada una determina
su propio presupuesto y las primas que deben
pagar sus residentes. Segundo, el copago es
fijo, los beneficiarios deben pagar el 100% del
servicio y luego la administracién les devuelve
el 90%.

Con la implantacion de este sistema se esti-
maba que el gasto en cuidados de larga dura-
cién ascenderia a 5,5 trillones de yens. Sin em-
bargo, la realidad arrojé una cifra final de 6,8
trillones de yens. Este desfase se debié al au-
mento desproporcionado de los beneficiarios
con niveles de dependencia inferiores (deno-
minados “necesidad de apoyo” y “necesidad
de cuidados nivel 1”), que pasaron de 840.000
en 2000 a mas de 2 millones en 2005 (Tsusui y
Muramatsu, 2007).

Por este motivo se llevé a cabo una segunda
reforma en el afio 2006 (Campbell et al., 2010).
El objetivo de la misma fue mejorar la salud
mental y fisica, asi como el estado nutricional
de las personas mayores con el objeto de re-
trasar las situaciones de dependencia. Ademas,
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se llevé a cabo una reordenacion de las pres-
taciones que podian recibir: las personas califi-
cadas como “necesidad de soporte 1y 2" (que
agrupaban a las anteriormente denominadas
“necesidad de apoyo” y “necesidad de cuida-
dos nivel 1”) y que suponian unos 1,7 millones
de beneficiarios solo recibirian servicios de pre-
vencion. El resto de los beneficiarios (califica-
dos como “necesidad de cuidado 1, 2,3,405")
solamente recibirian prestaciones en especie
(suprimiéndose las prestaciones econdmicas).
Como contrapartida se amplié la poblaciéon
que podia recibir una prestacion, incluyéndose
a las personas de 40-64 afos que padeciesen
alguna de las 16 enfermedades tipificadas (ej:
demencia y enfermedades cerebrovasculares).

A la hora de planificar la atencién en centros
de dia o en el domicilio, se llevé a acabo un re-
examen de las necesidades del paciente para
determinar dos apectos: i) cudles son las nece-
sidades reales de los usuarios y ii) qué tipo de
necesidades deben ser cubiertas con cuidados y
servicios publicos. El objetivo era tanto acotar
la pluralidad de actividades que hasta el mo-
mento estaban desempefando los profesiona-
les socio-sanitarios como llegar a un consenso
con el beneficiario para decidir en qué activi-
dades iba a recibir ayuda.

2.5. Singapur.

El caso de Singapur es interesante porque
constituye una forma de estimular la inver-
sion en una forma particular de seguros de
dependencia. Actualmente los seguros priva-
dos de dependencia en Espafia constituyen
un producto nicho puesto que el numero de
asegurados era solamente de 19.526 en el afo
2011 (Direccion General de Seguros y Fondos
de Pensiones. Memoria 2011). Dos pueden ser
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las razones que hay detras de este escaso éxi-
to. Primero, porque tradicionalmente han sido
considerados como un producto demandado
sobre todo por el segmento de poblacién con
mayores ingresos o acumulacion de activos (Er-
gas y Paolucci, 2010). Segundo, porque el mo-
delo de prestacion de cuidados de largo plazo
en Espafia ha estado fundamentado sobre la fi-
gura del cuidado familiar. Es preciso solucionar
esta especie de “miopia” de los agentes econ6-
micos que les induce a concebir las situaciones
de dependencia como improbables, lejanas en
el tiempo, y que en caso de producirse siempre
es posible recurrir al cuidador informal. Segun
Zhou-Richter et al. (2010) en la media en que
los individuos sean mas conscientes de los ries-
gos de una situacién de dependencia (consu-
mo de recursos humanos y econémicos, perfil
del paciente pluripatolégico u ortogeriatrico,
situaciones de claudicacién de las familias que
no pueden afrontar por mas tiempo el cuidado
de una persona en situacién de dependencia
sin ningun tipo de ayuda) aumentard la de-
manda de seguros privados de dependencia.

Centrandonos en el programa de Singapur,
en el aino 2002 comenzd a funcionar un siste-
ma privado de cuidados de largo plazo deno-
minado Eldershield (Hoffman, 2009). Se trata
de un programa disefiado por el gobierno
aunque administrado por 3 aseguradoras pri-
vadas, y que de manera quinquenal es revisado
para verificar su sostenibilidad. Pueden suscri-
bir este seguro todas las personas de 40 y mas
anos y deben pagar una prima hasta la edad de
65 afnos. Existe la posibilidad de no suscribir el
programa (opt-out) y también se ha configura-
do un sistema especial para la personas que ya
se encontraban en situacion de dependencia
antes del aifo 2002.
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La cuantia de la prima depende de la edad
y del sexo, pero no del ingreso. El requisito
para ser beneficiario de una prestacion es no
poder realizar 3 actividades basicas de la vida
diaria de una lista de 6 (vestirse, lavarse, asear-
se, comer, moverse y cambiar de postura). Las
prestaciones que concede el sistema son sola-
mente econdmicas y tienen duracion limitada.
Inicialmente eran de 300 SGD/mes durante un
maximo de 5 afos, pero luego en 2007 se am-
pliaron a 400 SGD/mes durante 6 afios. La pres-
tacion puede interrumpirse por recuperacién
del beneficiario, y reanudarse mas tarde, pero
en conjunto, no puede superar la duraciéon de
6 anos.

3. (Y SI EN ESPANA SE PASARA A UN SISTE-
MA DE PRE-FUNDING?

Nos encontramos ante una realidad incues-
tionable: “se necesita mas financiacion”, y tam-
bién ante una disyuntiva: ;cémo conseguirla?
Algunos paises han establecido mecanismos
de aportacion de los trabajadores (en algunos
casos los pensionistas también), de forma vo-
luntaria como en Estados Unidos o Singapuir,
u obligatoria como en Japén y Alemania. Estas
contribuciones pasan a integrarse dentro de
un fondo especificamente creado para atender
al sistema de cuidados a largo plazo. De esta
forma, la financiacion de los cuidados de largo
plazo deja de ser una partida presupuestaria
mas, al albur de las contingencias econémicas.
Tal vez éste pudiera sea el momento idéneo
para reflexionar sobre la idoneidad de crear al-
gun mecanismo de acumulacién reservas para
Espafna (o en terminologia anglosajona de
"pre-funding”), para lo cual hay que sopesar
sus ventajas y sus inconvenientes.
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Un sistema de pre-funding o de acumulacion
de reservas para afrontar los costes futuros
asociados a los cuidados de largo plazo presen-
ta dos importantes ventajas. Primero, evita in-
crementos bruscos de cotizaciones o impuestos
("tax-smoothing”) que pudieran producirse si
hubiera que corregir un desfase imprevisto en-
tre gastos asociados a cuidados de largo plazo
y la financiacion presupuestada. Segundo, mi-
nimiza la posibilidad de que los posibles déficit
en la financiacion de la dependencia pudieran
derivar en una mayor deuda, y por consiguien-
te, no se trasladan cargas financieras a las ge-
neraciones futuras.

No obstante, y a pesar de estas ventajas hay
que reconocer que los comienzos de un siste-
ma de estas caracteristicas son dificiles porque
exigen un esfuerzo financiero por parte de las
actuales generaciones de jévenes y adultos
para poder iniciar el proceso de acumulacion
de reservas. Por ejemplo, en el caso de Estados
Unidos se ha previsto un periodo de carencia
de cinco anos (2011-2015) durante el cual se
van acumulando las aportaciones de los asegu-
rados, pero no se concede ninguna prestacion.

Pero dadas las perspectivas demograficas
que apuntan a un mayor peso de la cohorte
de poblacién de edad avanzada y a un menor
peso de la cohorte de poblaciéon en edad de
trabajar, tal vez no seria equitativo en términos
inter-generacionales que los jovenes/adultos
contribuyeran a financiar un sistema del cual
se beneficiarian en gran parte las personas ma-
yores, las cuales habrian aportado proporcio-
nalmente mucho menos a la constituciéon de
dichas reservas. En este sentido, se ha compro-
bado que no existe una Unica opcién para re-
solver este problema. En Japén, Estados Unidos
y Alemania, los jubilados o pensionistas contintian
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aportando al sistema. En Alemania se ha pro-
ducido una escalada sucesiva de los tipos de co-
tizacion para cubrir los gastos en dependencia.
Por otra parte, en Japdén y en Singapur, para
no gravar en exceso a las cohortes mas jovenes.
se ha optado porque la contribucién al sistema
no empiece con el inicio en la vida laboral sino
a los 40 afos.

Como propuesta final de este articulo nos
planteamos cémo se deberia crear un fondo de
reservas cuya finalidad fuese asegurar que el
Sistema de Autonomia y Atenciéon a la Depen-
dencia fuese sostenible a largo plazo. Para ello,
partimos de la férmula que comenzé a aplicar-
se en el aiho 2005 en Alemania para revalorizar
las pensiones (Borsch-Supan, 2006):

Pens,,
IN,, Cot, + Des,
R=R,. 1 |ax
IN,, Pens,.,

Cot,, + Des,,
@

donde Prepresenta la pension de jubilacion, IN
es el ingreso promedio de los contribuyentes
(neto de impuestos y contribuciones), Pens es
el numero de pensionistas de jubilacion, Cot es
el niumero de cotizantes y Des el nimero de
desempleados. La expresion entre corchetes
sirve para tener en cuenta el cambio en los pa-
rdmetros demograficos a la hora de planificar
la revalorizacién de las pensiones. El parame-
tro a, que toma valores entre 0 y 1, sirve para
redistribuir el ajuste de la pensién entre coti-
zantes y pensionistas. Por ejemplo, si a fuera
igual a 1 todo el peso del ajuste recaeria sobre
los pensionistas. Por otra parte, la evolucién
relativa de pensionistas respecto a cotizantes
mas desempleados indica si la pension debe
aumentar, reducirse o permanecer constante:
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Pens,,
<
Pens,,

Cot,, + Des,,
Cot,, + Des,,

) Aumenta P,

Pens,,
Pens,,

Cot,, + Des,,
Cot,, + Des,

Pens,,
Pens,.,
Pens.,
| Pens,,

_ Cot,, + Des,, » Igual P,
Cot,, + Des,,
Cot,, + Des,,

> ———t27 FEot2

Cot., + Des,,

) Disminuye P,

Tomando como referencia esta férmula, defi-
nimos una similar que fuese aplicable a nues-
tro sistema, en donde Benef SAAD se refiere
al nimero de beneficiarios reconocidos del
Sistema de Autonomia y Atencién a la Depen-
dencia y Af denota el numero de afiliados a la
Seguridad Social. La comparacién entre la evo-
lucion del numero de beneficiarios y el nUmero
de afiliados pudiera ser considerada como un
indicador sobre la evolucion de las pensiones
de cuidados de largo plazo:

Benef SAAD,, B Af,,

) Aumenta P,
Benef SAAD,, Af,,
Benef SAAD,, = Af, Benef SAAD,, _ Af,, b Igual P,
Benef SAAD,, Af,, Benef SAAD,, Af,,
Benef SAAD,, . Af,, ) Disminuye P,

3| Benef SAAD,, Af,,

Utilizando datos del SAAD y de la Encuesta de
Estadisticas Laborales sobre afiliados a la Se-
guridad Social, la Tabla 1 muestra la evolucion
de los respectivos cocientes entre beneficiarios
y afiliados. Para todos los afios el ratio entre
beneficiarios es superior al ratio entre afilia-
dos, aunque las diferencias entre ambos se han
ido reduciendo, lo que debiera interpretarse
como un signo a favor de la reduccion de las
pensiones de dependencia. De todas formas
es necesario realizar dos matizaciones sobre la
afirmacion anterior. Primero, parte del desfa-
se entre ambos ratios se debe a la asincronia
entre la evolucién del SAAD (creado en 2007,
justo antes del inicio de la crisis econémica) y
la evolucion del mercado de trabajo. Segun-
do, la diferencia entre ambos ratios se ha ido
reduciendo con el paso de los afos, de forma
que para con la actualizacion de datos de los
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ultimos meses de 2012, casi podria alcanzarse
una igualacién entre ambos, que debiera ser
interpretado como un sintoma de a favor de

estabilidad en la cuantia de las prestaciones de
dependencia.

Tabla 1. Evolucion de los beneficiarios con derecho a prestacion del SAAD y de los afiliados a

la Seguridad Social.
Beneficiarios con derecho a Afiliados a la
prestacion SAAD Seguridad Social

2008 422.846 19.005.600
2009 717.044 17.916.800
2012 888.962 17.581.800
2011 1.053.957 17.336.300
2012 (sept) 1.028.455 16.682.400
Benef,, Af .,
2010 1,6958 0,9427
2011 1,2398 0,9813
2012 1,1856 0,9855
2013 0,9758 0,9628

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia y del Boletin Mensual
de Estadisticas Laborales.

Puesto que en Alemania, Estados Unidos y
Japon las personas jubiladas también contribu-
yen al sistema, se ha procedido a utilizar la for-
mula (3) para comparar la evolucién de los be-
neficiarios del SAAD con la suma de afiliados
y pensionistas de jubilacién (y adicionalmente
de pensionistas de incapacidad permanente).
Como se muestra en la Tabla 3,

Af; + PJ t-2 Afr-z + Pl + Pl
Af. + Py, © Afer+ Ples + Pl
. . Benef ,,
son ligeramente superiores que ———
Benef

para el afo 2013, lo que podria interpretarse
como un signo de que si se estableciera un sis-
tema de “pre-funding”, éste deberia basarse
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tanto en las contribuciones de los trabajadores
como de parte de la poblacién inactiva (jubila-
dos, incapacidatados permanentes).
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Tabla 2. Evolucion de los beneficiarios con derecho a prestacion del SAAD, afiliados a la Sequ-

ridad Social, pensionistas de jubilacion y de incapacidad permanente.

Beneficiarios Afiliados SS Pens. de Pens. de incap.
SAAD (Af) jubilacion Permanente
(CEE) () (D))
2008 422.846 19.005.600 4.936.840 906.830
2009 717.044 17.916.800 5.038.860 920.860
2012 888.962 17.581.800 5.140.600 933.730
2011 1.053.957 17.336.300 5.246.241 938.490
2012 (agost) 1.028.455 16.682.400 5.338.390 944.890
Benef o) Aft.z + PJ +2 Aft,z + PJ 2+ Pl 2
Benef,, Afe, + PJ, Afes+ Pl + Pl
2010 1,6958 0,9588 0,9609
2011 1,2398 0,9898 0,9908
2012 1,1856 0,9934 0,9939
2013 0,9758 0,9756 0,9768

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia y del Boletin Mensual

de Estadisticas Laborales.

4. CONCLUSIONES.

La consecucién de un sistema de cuidados
de largo plazo universal, de calidad y finan-
cieramente sostenible no debe ser un objetivo
irrenunciable. El hecho de que un sistema sea
universal no es obstaculo para que exista una
seleccidon de las prestaciones sobre la base de
las necesidades de cuidado. La meta a la que
se debe aspirar es el logro de un sistema ca-
paz de responder a las demandas de aquellos
que mas lo necesitan (asegurando la igualdad
de tratamiento y “good value of money”).
Por otra parte, somos conscientes de que el
buen funcionamiento del sistema de cuida-
dos a la dependencia requiere de cantidades
crecientes de recursos y que posiblemente, el
modelo de financiacion que se habia previsto
en sus comienzos deba ser modificado. Por el
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momento, el Real Decreto-ley 20/2012, de 13
de julio, de medidas para garantizar la estabilidad
presupuestaria y de fomento de la competiti-
vidad, que se analizara con mas detalle en el
articulo de “Financiacién del Sistema de Auto-
nomia y Atencion a la Dependencia®”, ha apro-
bado una reducciéon de las cuantias maximas
de las prestaciones econémicas para cuidados
en el entorno familiar, y, una disminucion de la
financiacion de la Administracién General del
Estado para el nivel minimo del Sistema para
la Autonomia y Atencién a la Dependencia.
No sabemos si estas medidas seran suficientes,
pero lo que si parece claro es que se ha optado
por reducir gastos mas que por buscar mode-
los alternativos de financiacién. Tal vez el mo-
mento actual no sea el escenario idoneo, y la
realidad econémica y social se esta volviendo
tan convulsa y con tanta incertidumbre que los



FUNDACION CASER PARA LA DEPENDENCIA

cuidados a la dependencia pasan a un segundo
plano, pero tampoco los paises comentados en
el capitulo han acomedido sus reformas en mo-
mentos faciles, sino cuando las circunstancias
asi lo han requerido.
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Resumen

La Resolucion de 13/7/2012 recoge un con-
junto de medidas de mejora del Sistema de la
dependencia, entre ellas las relacionadas con
la normativa para determinar la capacidad
econémica y aportaciéon del beneficiario. El ar-
ticulo analiza los nuevos criterios de participa-
cién econémica del beneficiario en el coste de
las prestaciones, las diferencias con el modelo
anterior y el efecto que los copagos tienen en
la renta de los usuarios, con especial atencién a
la inclusion del patrimonio en la valoracién de
la capacidad econémica. Los resultados se ana-
lizan desde la perspectiva de la equidad en el
reparto de las cargas econémicas de los copa-
gos segun las rentas de las personas usuarias.

Palabras clave: Capacidad econémica, copa-
go, renta, patrimonio, equidad.

1. EL COPAGO COMO INSTRUMENTO DE
FINANCIACION.

IH

Copago es la denominacién “informal”, pero
ampliamente aceptada, de la cuota que paga
el usuario como contraprestacién del disfru-
te de un servicio o una prestacién publica. A
través del copago se instrumentaliza un mo-
delo de financiacién mixto “publico-privado”
permitiendo a la Administracién unos ingresos

adicionales sin tener que recurrir a los impuestos.

Se argumenta que mediante este sistema de
financiacion mixto, salen beneficiadas las dos
partes. Por un lado, la Administracién publica
rebaja su presupuesto para la financiacion del
servicio en cuestién y, por otro lado, el usuario
recibe un servicio o una prestacion que, de no
ser asi, en muchos casos seria inalcanzable. Si
bien el planteamiento tedrico parece correcto,
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se debe analizar si es equitativo -reparto de
cargas proporcionales- y qué efecto tiene en
los individuos, tanto en el acceso a los servicios
como en el impacto sobre sus rentas. Se entre-
vé que al ser, el de los impuestos y el del copa-
go, dos modelos de financiacion diferentes, la
repercusion en los usuarios sera diferente.

La financiacién via impuestos -sistema con-
tributivo- es solidaria y redistributiva. Los con-
tribuyentes pagan en funcién de su capacidad
econdmicay las prestaciones se reparten segun
las necesidades de los individuos. En cambio, la
financiacion via copagos es individual y no re-
distributiva. La persona beneficiaria paga para
recibir su propio servicio y los ingresos del co-
pago no tienen un objetivo de redistribucién
de rentas sino meramente recaudatorio y de
contribucion a la sostenibilidad econdmica del
Sistema.

El copago no es redistributivo pero de él se
destacan otras ventajas. El mecanismo del co-
pago permite la concienciacion del usuario so-
bre el coste del servicio; el precio se hace visible
y el usuario “sabe lo que cuesta”. Por otro lado,
el usuario percibe directamente el beneficio
ya que “paga por lo que recibe”, al contrario
que con los impuestos, donde “no todo el que
paga recibe el servicio”. La mayor transparen-
cia de los costes permite que el copago actue
como racionalizador de la demanda ya que el
individuo tiende a evitar el consumo excesivo
que se puede producir cuando los servicios son
gratuitos.

Junto con las ventajas se destacan otras des-
ventajas del copago. Hay algunos autores que
argumentan que, en las prestaciones de la de-
pendencia, no existe el copago como elemento
disuasorio de la demanda, ya que la demanda
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es practicamente inelastica (los servicios se de-
mandan en funcion de la necesidad y no del
precio) y la eleccién de las prestaciones no es
exclusiva del individuo sino que esta dirigida
por un profesional de la Administracion.

El coste de la burocracia es otro de los ar-
gumentos en contra del copago en las pres-
taciones de atencion a la dependencia. El
establecimiento de mecanismos de copagos re-
lacionados con el nivel de renta lleva implicitos
problemas de tipo operativo y administrativo
como son: la determinacion de la capacidad
econdmica de los individuos, la asignacion del
peso que suponen las cargas familiares, la con-
sideracion o no del patrimonio del individuo,
la fiabilidad de los datos de las rentas, la justi-
ficacién de determinadas situaciones persona-
les, entre otras. Todo ello lleva apareada una
carga administrativa importante que puede
hacer detraer una parte significativa de los re-
cursos que, si no existiera el copago, podrian
ser destinados a los costes directos de atencion.

La corresponsabilidad de los individuos en
la financiacion de los servicios publicos puede
plantearse como un elemento de conciencia-
cién del individuo (copago minimo) o como un
instrumento de recaudacién para aminorar el
gasto publico. El modelo de financiacion 6p-
timo seria aquel que combinase la responsa-
bilidad publica y la privada de forma que se
alcance el efecto redistributivo implicito en Ia
tributacion y la racionalidad del gasto sin que
ello tuviese un impacto negativo en las rentas
de los usuarios. En general, copagos reducidos
y con pocas excepciones pueden ser Utiles para
favorecer la corresponsabilidad de los indivi-
duos pero no al revés, ya que ello puede tener
un efecto negativo en la utilizacién de los Ser-
vicios, por parte de aquellos usuarios con rentas

'Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia personal y atenciéon a las personas en situacion de Dependencia.
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bajas, al restringir la demanda o inducir a una
utilizacién inapropiada de los mismos.

2. LA REGULACION DEL COPAGO DE LAS
PRESTACIONES DE LA DEPENDENCIA: AN-
TES Y DESPUES DE LA NORMATIVA DE 13
DE JULIO DE 2012.

La LAPAD' fija los criterios generales para la
participacion de los beneficiarios en el coste
de las prestaciones (art 33) y delega al Consejo
Territorial la determinacion del modelo especi-
fico de copago en las prestaciones de la depen-
dencia. Casi dos afios después de la entrada en
vigor de la LAPAD, el 27 de Noviembre de 2008,
el Consejo Territorial (CT) alcanzé el Acuerdo
sobre dicha materia, el cual fue publicado me-
diante Resolucion de 2 de diciembre de 2008.
Este primer Acuerdo ha sido modificado por
otro de fecha 10 de Julio de 2012 y publica-
do como Resolucion de 13 de Julio de 2012. El
segundo Acuerdo del CT del SAAD introduce
modificaciones sustanciales al modelo de copa-
go acordado previamente. Segun la exposiciéon
de motivos de la Resolucion de 13/7/2012 esta
reforma se realiza por la necesidad de establecer
un desarrollo normativo minimo, comtn y homo-
géneo que permita una aplicacion coherente en
todo el Estado de la normativa de la depen-
dencia a fin de contribuir a garantizar el prin-
cipio de igualdad.

Es un hecho reconocido que la amplia liber-
tad dada a las Autonomias, en el primer Acuer-
do del CT, para fijar la participacién del usuario
en la financiaciéon de la dependencia, desem-
boco en diecisiete modelos diferentes de copa-
gos, los cuales se caracterizaron por una amplia

regulacién de las prestaciones econdémicas y un
infimo desarrollo de la regulaciéon del copago
en los servicios. En este ultimo caso, la mayoria
de CCAA continuaron aplicando los criterios
establecidos antes de la entrada en vigor de
la LAPAD manteniendo incluso criterios discre-
pantes? con los recogidos por el CT. Por ello, la
Resolucién hace referencia a la multiplicidad y
diversidad de los modelos de copagos existen-
tes en las CCAA para modificar las normas an-
teriores con el fin de establecer un desarrollo
normativo minimo, comidn y homogéneo para
todos los territorios.

La diversidad y la uniformidad son los extre-
mos que caracterizan el primer y el segundo
Acuerdo del CT. El primer Acuerdo (Resolucién
de 2/12/2008) daba amplio margen de manio-
bra a la Autonomias para que definieran su
propio modelo de copago, siempre y cuando
respetaran los criterios minimos acordados por
el CT; en cambio, el sequndo Acuerdo (Reso-
lucién de 13/7/2008) encorseta el margen de
actuacion de las CCAA, elevando el grado de
definicién del modelo sin que apenas puedan
establecer alguna mejora econémica a sus ciu-
dadanos?. La Unica asimetria autorizada es por
el camino de la reduccién del gasto publico,
permitiéndoseles incrementar el copago de las
personas beneficiarias en los servicios y en las
prestaciones econémicas* (menor importe de la
prestacion). Se supone que dicha opcién no va
a ser utilizada por las Autonomias ya que ello
supondria una mayor presiéon sobre los usua-
rios, lo cual seria, probablemente, impopular,
sin que ello viniera acompafado de incremen-
tos significativos en la recaudacion.

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia personal y atencién a las personas en situacion de Dependencia.
2En algunas CCAA no se respetaba el criterio de ingresos brutos anuales, excluyendo, en el calculo de la capacidad econémica,

los importes de las pagas extras, entre otros ejemplos.

3Las CCAA podian establecer los gravamenes para determinar el copago dentro de unos limite, fijar los precios publicos de
referencia, fijar el porcentaje de la cuantia maxima de la prestacién econémica, entre otras.

4Clausula 6.5 de la Resolucion de 13/7/2012.
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La uniformizacién de los criterios se extien-
de hasta el extremo de no reconocer que la
carestia de la vida es superior en unas CCAA
que en otras y que, por lo tanto, la capaci-
dad adquisitiva que representa el IPREM no
es la misma en un territorio que en otro. Por
ejemplo, Catalufa aplicaba su propio IPREM
(el IRSC®) como indicador de referencia para
aplicar el minimo exento en la determinacién
del copago de los usuarios. La Resolucion de
13/7/2012 pone énfasis en que la menor recau-
dacién originada por la aplicacién de un ma-
yor techo en la exenciéon de la participacion de
los usuarios, supondra un mayor coste para la
Comunidad Auténoma (CA), el cual debera ser
financiado a cargo del Nivel adicional (cladusula
2, apart.11, Resolucion 13/7/2012). Dicho ma-
tiz no era necesario sefialarlo ya que el propio
Sistema de financiacion del SAAD® conduce a
que cualquier disminucién de la recaudacién,
bien sea por los ingresos del AGE” bien sea por
el usuario, origina una mayor carga financiera
para la Autonomia ya que ésta tiene la respon-
sabilidad de proveer la prestacion por ser ésta
de caracter universal.

El espiritu de la clausula anterior es clara-
mente intervencionista y garantista de que se
aplique una mayor presion en los copagos de
los usuarios, al mismo tiempo que es una clau-
sula altamente confusa sobre el procedimien-
to aplicable para estimar ese menor montante
de recaudacién® aunque parece deducirse que
la reduccién del importe librable a la CA se
aplicaria rebajando la cuantia del Nivel mini-
mo garantizado, lo cual vulneraria el derecho
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basico que tiene la CA de recibir ese importe.
Cabe recordar que el "beneficiario” del Nivel
Minimo?® es la propia persona beneficiaria de
la prestacion cuyo importe es gestionado por
la CA, la cual debera afadir mas recursos para
poder atenderle segun sus necesidades (art. 9
de la LAPAD).

La configuracién del “nuevo” modelo de
copago se enmarca en los objetivos de reduc-
cién del gasto incluidos en el Real Decreto-Ley
20/2012, de 13 de julio, de medidas para garan-
tizar la estabilidad presupuestaria y de fomen-
to de la competitividad. Las medidas que mas
directamente suponen un recorte del gasto
publico son: la reduccion de los importes de las
prestaciones econémicas y la reduccion de la
cuantia del Nivel Minimo. Estas vienen acom-
pafadas de otras no menos significativas como
la reduccion de la intensidad de los servicios, la
eliminacion de los niveles de dependencia, el
diferimiento de la entrada de los dependientes
moderados (Grado 1) hasta julio del 2015, la
restriccion en la compatibilidad de las presta-
ciones, entre otras.

El principio de progresividad de la partici-
pacion de la persona beneficiaria en el coste
de las prestaciones establecido en la LAPAD y
regulado en la Resolucion de 13/7/2012 no se
cumple de forma general por dos motivos; en
primer lugar, existe una limitacién general en
todos los casos consistente en que el usuario
no puede pagar mas del precio de referencia;
en el caso de las prestaciones de dependencia,
el tope se establece en el del 90% del precio de

SEn Catalufia se empleaba el IRSC (Indicador de Rentas de Suficiencia de Cataluia) que equivale a 1,068 el IPREM.

6Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia.
7 AGE son las siglas de Administracion General del Estado.

8La estimacién de ese impacto supondria recalcular todos los copagos excepto el de servicio residencial.
9Por eso se llama Nivel Minimo garantizado ya que la Ley le garantiza ese minimo de financiacion.
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referencia o cuantia maxima de la prestacion.
El efecto que produce dicho “tope” es que la
progresividad se trunca cuando se alcanza ese
punto, a partir del cual el porcentaje de par-
ticipacion del usuario ird decreciendo a medi-
da que aumente la renta. En segundo lugar, el
modelo de copago establecido en el servicio
residencial no cumple dicho principio porque
es un modelo de “tarifa plana” en el sentido
que el usuario siempre ha de pagar el precio
total con el Unico limite del 19% del IPREM.

El abanico de recortes presupuestarios se
completa con la modificacion del modelo de
copago existente hasta la fecha de la Reso-
lucion de 13/7/2012, el cual redefine criterios
anteriores o introduce nuevos criterios en la
participacion de las personas beneficiarias en
la financiacion de las prestaciones. Los cambios
afectan basicamente a la determinacién de la
cuota a pagar por los usuarios. A continuacion
se realiza un breve esbozo de las principales
modificaciones en estos dos aspectos.

2.1. La capacidad econémica: Antes y des-
pués de la Resolucion de 13 de julio de
2012.

En la definicion de la capacidad econémica,
el segundo Acuerdo del CT solo introduce un
pequefio cambio respecto a la normativa an-
terior, el cual se refiere a la exencion de las
ayudas econémicas concedidas en el marco del
programa de Violencia de género como renta
en la determinacion de la capacidad econémi-

ca'®. Reafirma que la renta a tener en cuenta
es la correspondiente a la persona beneficiaria
y, en el caso de beneficiario con cényuge en
régimen de gananciales o de participacién de
bienes, se considerara renta personal la mitad
de la que figure en el la declaracion del IRPF. En
el cobmputo de renta personal se debe tener en
cuenta el numero de miembros a cargo de la
persona beneficiaria o de los conyuges''.

En cuanto al valor del patrimonio a imputar
en la capacidad econdémica, la Resolucién de
13/7/2012 reafirma los mismos porcentajes que
los establecidos en la LAPAD (5% del patrimo-
nio neto a partir de los 65 afos de edad, el 3%
de los 35 a los 65 afios de edad y un 1% a los
menores de 35 afos). Por otro lado, clarifica
algunos conceptos sobre la valoracién del mis-
mo; asi, establece que el valor de la vivienda
habitual del usuario sera el valor catastral o,
en su defecto, el valor escriturado y deberan
aplicarse los minimos exentos establecidos en
el Impuesto sobre el Patrimonio'. La clarifica-
cion del concepto de patrimonio es muy positiva
porque la revision de la normativa autonémica
ponia en evidencia que cada Autonomia apli-
caba un criterio diferente y la mayoria no res-
petaban los minimos exentos sefalados en la
normativa de dicho impuesto.

La Resolucion 13/7/2012 mantiene la clausula
de que el valor patrimonial de la vivienda ha-
bitual solo se computa en el supuesto de que
el beneficiario perciba el servicio de atenciéon
residencial o la prestacion econémica vinculada

%L os ingresos que integran la capacidad econémica de la persona beneficiaria son los derivados del trabajo y del capital. Se

deduce que se excluyen las variaciones patrimoniales. No se incluyen como renta: las prestaciones de analoga naturaleza,

las rentas derivadas de seguro de dependencia, la ayuda econémica contemplada en el programa de Medidas de Proteccion

Integral contra la violencia de género y aquellas similares establecidas por las CCAA; en cambio, se integran las rentas exentas

del IRPF.

"El punto 4.1 de la Resolucién de 13 /7/2012 hace referencia a la composicion de la carga familiar, la cual esta integrada por

el conyuge o pareja de hecho, los ascendientes mayores de 65 afios, descendientes o personas vinculadas al beneficiario me-

nores de 25 afios 0 mayores de tal edad en situaciéon de dependencia o discapacidad siempre que convivan con el beneficiario

y dependan econémicamente de este.

12Minimo exento en la vivienda habitual es de 150.000 euros y el minimo exento general es de 112.000 euros (ejercicio 2011).
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al servicio, siempre que no tenga personas a
su cargo que continuen residiendo en dicha vi-
vienda. En los supuestos de cotitularidad solo
se tendra en cuenta el porcentaje del patrimo-
nio correspondiente a la propiedad del benefi-
ciario. Se continla manteniendo el criterio de
incluir como patrimonio las disposiciones patri-
moniales realizadas en los cuatro afios anterio-
resy se respeta la cldusula de “no inclusion” en
el patrimonio de los bienes y derechos aporta-
dos a un patrimonio especialmente protegido.

2.1.1. La complejidad de la imputacion
del patrimonio en la capacidad econémica.

El objetivo del legislador de incluir el valor
del patrimonio en la determinacién de la ca-
pacidad econémica de la persona beneficiaria
es aumentar el copago de las prestaciones de
dependencia, lo cual deberia comportar un
mayor volumen de recaudacién y una disminu-
ciéon del gasto publico “neto”'™ . No obstante,
la inclusion del patrimonio como renta genera
numerosos “interrogantes” por las consideraciones
siguientes: a) es una renta no monetaria, b) no
se dispone de las declaraciones de patrimonio
en la mayoria de los casos, ¢) comporta com-
plejidad en la identificacién y valoraciéon del
mismo, d) la imputaciéon del patrimonio no
comporta aumentos significativos en la recau-
dacién y e) es inequitativo ya que solo afecta a
las rentas de las clases medias-bajas.

Uno de los principales efectos de la imputa-
cion del patrimonio en la determinacién del

copago es el hecho de ser una “renta no mo-
netaria”, lo cual implica que no genera liqui-
dez en el momento de copagar incidiendo en
que el usuario se convierta en “acreedor” de la
Administracion Publica. Asi, la liquidez no se
garantiza a corto plazo al mismo tiempo que
la Administracion incide en costes de gestiéon™
en los procesos de reconocimiento™ y efectivi-
dad de la deuda. Uno de los interrogantes no
aclarados por la Resolucién 13/7/2012 es qué
ocurre cuando el patrimonio del usuario esta
constituido solo por capital mobiliario (depé-
sitos bancarios, acciones, fondos de inversion,
seguros de vida, entre otros).

Otro aspecto cuestionable es lo que se
debe entender por patrimonio. La Resolucién
13/7/2012 remite a la normativa del Impuesto
sobre el patrimonio para la consideracion de
los bienes que se deben incluir asi como las nor-
mas de valoracién que se deben tener en cuen-
ta. Segun la Resoluciéon citada, el patrimonio
incluye todos los bienes de los que sea titular
el beneficiario, incluyendo no solo los bienes
inmuebles sino, también, los bienes muebles y
aquellos otros de valor relevante.

La identificacién y valoracion del patrimonio
es el primer problema que se presenta al no
existir declaraciones fiscales y por la dificultad
que supone la identificacion de ciertos elemen-
tos patrimoniales. La inexistencia de declara-
ciones patrimoniales procede de la voluntad
del Gobierno central y de las Administraciones
autondémicas de “suspender” la obligacion de

13Gasto publico neto es la diferencia entre el gasto de las prestaciones y los ingresos de los copagos.

“No existen estudios fehacientes que pongan de relieve el coste derivado de la efectividad de las deudas.

'>La Administracion garantiza el derecho de su deuda mediante una inscripcion en la titularidad de la vivienda habitual del

beneficiario excepto en los casos en que en ésta continlen viviendo personas que estaban a cargo de la persona beneficiaria

siempre que cumplan con los requisitos establecidos para ser considerados “carga familiar”.

'*De igual manera lo hacia la Resolucién anterior de 2/12/2008,
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los contribuyentes de realizar la liquidacién
del Impuesto sobre el patrimonio con efectos
a partir del ejercicio del 2008 . Aunque se ha
vuelto a “reeditar” para los periodos 2011,
2012 y 2013 solo afecta a un pequefio seg-
mento de la poblacién: aquellos cuyo patrimo-
nio neto sea superior a 700.000 euros y siem-
pre que la correspondiente Autonomia haga
uso de su derecho de ponerlo en vigor'™. Por
ello, la Administracién carecey carecera de da-
tos fiscales fehacientes para la mayoria de las
personas beneficiarias de las prestaciones de la
dependencia, las cuales generalmente perte-
necen al segmento de clases medias-bajas.

La dificultad de detectar ciertos patrimonios,
como por ejemplo los depositados en socieda-
des patrimoniales o aquellos que no constan
en ningun registro (obras artisticas de valor,
colecciones, antigliedades, joyas, etc.), implica
que la identificacion del patrimonio se funda-
mentara en la declaracion del individuo y que
la ocultacién total o parcial de los mismos com-
portara problemas de equidad, perjudicando,
generalmente, a los que tienen patrimonios de
escasa cuantia o dificiles de ocultar como es el
caso de los inmuebles.

La problematica de la valoracién del patrimo-
nio afecta de manera particular al patrimonio
mobiliario (fondos de inversién, valores, parti-
cipaciones, etc.). Las normas de valoracién son
complejas ya que incluyen criterios de célculo
diferentes segun los titulos que posea el indivi-
duo, valor de los activos segun diferentes con-
ceptos de referencia (valor de mercado, precio
de adquisicion, valor catastral), entre otros. La
valoracién de dicho patrimonio es objeto de

“fluctuaciones”, especialmente en tiempos de
crisis econédmica, en los activos y sus rendimien-
tos varian de forma sustancial de un ano res-
pecto a otro. El cambio de valor de dichos bie-
nes hara necesario actualizar el importe de los
copagos anualmente. Ello crea burocracia para
la Administracion e inseguridad al beneficiario
sobre el montante del copago que debe pagar.

2.2. Determinacion de la cuota a pagar: Mo-
dificaciones y situacion actual.

De acuerdo con la LAPAD y segun recoge
la Resolucién 13/7/2012, la participacién de la
persona beneficiaria en el coste del servicio se
debe hacer de forma progresiva mediante la
aplicacion de un porcentaje en funcién de su
capacidad econémica, dando como resultado
que el copago sea proporcional a las rentas
de las personas beneficiarias. En los siguientes
apartados se expone el efecto de las formulas
introducidas en dicha Resolucién para la deter-
minacién del copago, examinado su progresi-
vidad, o no, especialmente cuando se afade la
valoracién del patrimonio.

El apartado de la determinacién de la apor-
tacion del usuario es donde se concentra la
mayoria de las modificaciones introducidas
en la Resolucion de 13/7/2012, las cuales tiene
como objetivos, elevar el copago de los usua-
rios en la financiacion del coste de las presta-
ciones y uniformizar los criterios para determi-
nar el copago. Contrasta la rigidez actual con
la flexibilidad anterior. Antes cada Autonomia
podia definir sus propias tarifas de gravamen
siempre que respetara los criterios minimos; en
cambio, con la nueva regulacién, todo esta re-

7 No existiran declaraciones de patrimonio para los ejercicios 2008,2009 y 2010.

'8 A partir del 2014, el Impuesto sobre el patrimonio vuele a quedar “en letargo”, art 10. del proyecto de Ley por la que se

adoptan diversas medidas tributarias dirigidas a la consolidacion de las finanzas publicas y al impulso de la actividad econé-

mica (BOCG de 4 de octubre de 2012).

¥Las Autonomias de Madrid, llles Balears y Comunidad Valenciana no lo han reinstituido.
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gulado incluido el servicio de ayuda a domicilio
cuya competencia es de los Municipios.

La uniformidad de las cuotas a pagar con in-
dependencia de la ubicacion del domicilio de
la persona beneficiaria es uno de los objetivos
perseguidos en aras del principio de igualdad;
no obstante, ello no significa que garantice el
principio de equidad por la diferente capaci-
dad adquisitiva entre los diferentes territorios.

El objetivo de incrementar la recaudacién de
los copagos se pone de manifiesto, en primer
lugar, por la disminucién en las prestaciones
econémicas de las cuantias maximas y de to-
dos los demas tramos y, en segundo lugar, por
el incremento de los “topes” de los copagos
tanto en los servicios como en las prestaciones
econdmicas. Ello se acompana con el estable-
cimiento de otros criterios como es la fijacion
de una cuota minima a pagar en el servicio de
ayuda a domicilio y una reduccién en la garan-

tia de la renta minima.

La prestacion de cuidados en el entorno fa-
miliar es la que sufre el recorte mas importante
de las prestaciones econémicas; las reducciones
van desde el 25% en el Grado 3-2 al 15% en el
Grado 1. Transitoriamente, a los que ya tenian
asignada la prestacion de cuidados en el entor-
no familiar, las cuantias se reducen un 15%. En
las otras dos prestaciones -prestacion vinculada
al servicio y asistencia personal-, los recortes os-
cilan entre el 14% en el Grado 3y el 6% en el
Grado 2. Ver cuadro.

Cuadro 1. Importes de las prestaciones econémicas segiin Decreto Ley 20/2012, de 13 de julio.

CUIDADOR ENTORNO FAMILIAR

PRESTACION VINCULADA Y
ASISTENTE PERSONAL

Grado 3-2 387,64 520,69 -25,55
Grado 3-1 387,64 416,98 -7,04
Grado 2-2 268,79 337,25 -20,3
Grado 2-1 268,79 300,9 -10,67
Grado 1-2 153 180 -15
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715,07 833,96 - 14,26
715,07 625,47 14,33
426,12 462,18 =748
426,12 401,2 6,21
300 300 0
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Una novedad importante es el aumento del
tope de la cuota a pagar; asi, la cuota topa-
da del 90%, que antes era solo en el servicio
residencial, ahora se aplica a todos los servi-
cios y prestaciones econémicas. En los servicios
no institucionalizados -centro de dia y ayuda
a domicilio- el tope se eleva del 65% al 90%.
No obstante es en las prestaciones econémi-
cas donde se produce una mayor elevacién del
tope; en la prestacion econdmica de cuidados
en el entorno familiar pasa del 25% al 90% y
en la de la prestacion vinculada, asi como la
prestacion de asistencia personal, el salto ha
sido del 40% al 90%. La consecuencia de esta
medida es incrementar la recaudacién en tan-
to en cuanto los importes de las prestaciones
econémicas son inferiores y las aportaciones
de los usuarios de los servicios de proximidad,
mayores.

Se introduce, como novedad, una cuota mi-
nima a pagar de 20 euros mes en el servicio de
ayuda a domicilio cuando el resultado de apli-
car el gravamen resulte negativo o inferior a
dicha cantidad. Ello puede reportar un esfuer-
zo econémico importante para aquellas perso-
nas con rentas bajas, mientras que, a medida
que aumenta la renta, el esfuerzo econémico
se reduce. Otra novedad introducida en la Re-
solucion es la fijacién del importe garantizado
de gastos personales, que en el caso del servi-
cio residencial es del 19% del IPREM. En el caso
de personas en situacion de dependencia por
razén de discapacidad, la cantidad minima por
gastos personales se incrementa en un 25%.

La fijacion de precios publicos iguales para
todo el territorio puede repercutir negativa-
mente para las Autonomias. En la medida que

los precios de referencia sean inferiores a los
realmente concertados, el gasto no cubierto
por los copagos serda mayor y, por ello, la CA
debera cubrir la diferencia entre el precio real
y la cantidad recibida del usuario. En cambio,
en el caso de la prestacién vinculada al servicio,
la repercusion es para el beneficiario® que es
quien deberd aportar una mayor cantidad de
recursos para acceder a la residencia.

3. CAPACIDAD ECONOMICA Y COBERTURA
DEL COPAGO SOBRE EL COSTE DE LAS
PRESTACIONES: SIMULACION SEGUN CRITE-
RIOS DE LA RESOLUCION 13/7/2012.

La LAPAD establece el principio basico por el
cual los usuarios deben contribuir a la financia-
cion del coste de la dependencia de acuerdo
con su capacidad econémica y segun el coste
del servicio o prestacion. La cuantia de la recu-
peracion del coste depende de la formula utili-
zada para determinarlo y de la capacidad eco-
némica de las personas beneficiarias. Para ello
se estima, en primer lugar, la capacidad econ6-
mica de las personas beneficiarasy, en segundo
lugar, se estiman los copagos segun los criterios
establecidos en la Resolucion 13/7/2012.

El andlisis se realiza para cada una de las dife-
rentes prestaciones, sean servicios o prestacio-
nes econémicas. La poblacién objetivo son las
personas mayores de 65 ainos ya que represen-
tan, aproximadamente, tres cuartas partes de
la poblacién beneficiaria de las prestaciones de
la dependencia. El &mbito geografico lo cons-
tituye el Territorio de régimen fiscal comun?'.
Los resultados se agrupan por intervalos de
rentas de importe igual a 1 IPREM; el nUmero
de tramos es de 6, recogiendo el Ultimo intervalo

2El importe de la prestacion econdmica es menor cuanto menor sea el precio publico de referencia; por ello, la persona be-

neficiaria debe complementar el precio del servicio con una aportacién mayor cuanto menor sea el importe de la prestacién

econdmica recibida.
2'No estan incluidas las CCAA del Pais Vascoy Navarra.
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las rentas superiores a 5 veces el IPREM.

El ejercicio de simulacion se realiza con los
datos de la renta de los individuos incluidos en
la Muestra?? de declarantes y No-declarantes
del IEF-AEAT? del 2008. Los datos de la renta
han sido actualizados a valores del 2011 de
acuerdo con la evolucién del IPC durante dicho
periodo de tiempo (6,3%).

Del niumero total de casos de la Muestra ori-
ginal se han escogidos aquellos cuya edad del
declarante era igual o superior a 65 afios. El nu-
mero de casos totales contenidos en la muestra
es de 3.814.345 de los cuales, 3.093.047 son
declarantes y 721.298 son no-declarantes; en
dicho total se han excluido un 0,02% de rentas
negativas®.

Los casos de la Muestra de declarantes co-
rresponden a unidades familiares, las cuales
pueden proceder de declaraciones individua-
les o de declaraciones conjuntas; en cambio,
los casos de la Muestra de los no declarantes
corresponden siempre a rentas individuales. A
efectos del estudio se estima la renta personal
del beneficiario segun el criterio establecido
en la LAPAD.

El tratamiento de los datos se realiza con el
paquete estadistico SPSS vy los resultados de los
descriptivos se adjuntan en un anexo.
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3.1. Estimacion capacidad econémica de
las personas mayores de 65 anos.

El concepto de renta utilizado en este estudio
intenta aproximarse al definido en el acuerdo
del CT, aunque tiene alguna limitacion como
es la que se deriva de no disponer de los datos
de las rentas exentas de tributar por IRPF?%, las
cuales, en cambio, se incluyen en la capacidad
econdmica para determinar el copago. No obs-
tante, el nUmero de beneficiarios que perciben
este tipo de rentas es pequeno en relacién con
el numero total de beneficiarios de las presta-
ciones de la dependencia.

Segun la LAPAD, la capacidad econdémica
incluye la renta y el patrimonio de la persona
beneficiaria. Por ello, a fin de ajustar en mayor
medida la capacidad econémica de los benefi-
ciarios de las prestaciones de la dependencia
se realiza una estimacién? del patrimonio para
los casos incluidos en la Muestra objeto de es-
tudio. Se toma como referencia los valores ob-
tenidos por la Encuesta Financiera de las Fami-
lias (EFF2008) realizada por el Banco de Espafa
y se realizan otras estimaciones de acuerdo con
informaciones estadisticas de la CNMV?” y del
Banco de Espana.

La vivienda habitual, con el 84%, y los dep6-
sitos bancarios, con el 94%, son los activos mas
habituales poseidos por las personas mayores.
Sus valores medianos se sitian en 183,37 miles
de euros y 11,47 miles de euros, respectivamente.

2 El tamano de la Muestra del IRPF-AEAT esta calculada para un error, en la media de la variable renta, menor del 1,1% con

un nivel de confianza del 3 por mil.

Z|nstituto de Estudios Fiscales y Agencia Espafiola de la Administracion Tributaria.
% La base imponible en las declaraciones del IPRPF puede ser negativa por diversas circunstancias, si bien el porcentaje de

dichos casos es pequerio y, por ello, se excluyen de la Muestra.

2 Pensiones y prestaciones por invalidez de cualesquier de los regimenes de proteccion social incluyendo las prestaciones no

contributivas por este concepto, ciertas pensiones de viudedad, pensiones de orfandad, entre otras.

% La estimacién del patrimonio solo puede realizarse con los datos de la Muestra de declarantes ya que la Muestra de no

declarantes no dispone de datos referidos al patrimonio de la persona.

27 Comision Nacional del Mercado de Valores.
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El patrimonio real incluye otras propiedades
como la segunda vivienda, con un valor me-
diano estimado de 49,10 miles de euros, o los
inmuebles arrendados, con un valor mediano

acciones, participaciones en capital, deuda pu-
blica, planes de pensiones y seguros de vida
estdn en manos de un 11,5 % de la poblaciény
su valor mediano asciende a 7,1 miles de euro.

de 83,77 miles euros. Ademas de los depésitos Ver cuadro.

bancarios, otros activos del patrimonio como

Cuadro 2. Estimacion valor patrimonio de las personas mayores.

% HOGARES DE |VALOR MEDIANO

+ 65 ANOS (miles euros)
Patrimonio Real 88,8 187,1
Patrimonio Financiero 94,6 14,81
Patrimonio TOTAL 98,94 200,49

La estimacién del patrimonio? se realiza im-
putando una rentabilidad media® a los rendi-
mientos del capital y a los activos reales que
figuren en la declaracion del IRPF para obtener
el valor del activo financiero o el valor del acti-
vo real. En el caso de la vivienda habitual, la es-
timacion se realiza aplicando el valor mediano
obtenido por la EFF2008 por decilas de rentas
a las correspondientes segun la Muestra de de-
clarantes® del IRPF. Dicha asignacion se realiza
solo a aquellos individuos que declaran ser ti-
tulares de la misma en la declaracion del IRPF.

A efectos de estimar la capacidad econdmica
de los casos de la Muestra objeto de estudio,

no se ha efectuado ninguna revalorizacién de
los datos obtenidos de patrimonio con valores
del 2008 ya que durante el periodo 2008-2011,
los valores de los activos han sido objeto de im-
portantes fluctuaciones con tendencia a la baja
y, por ello, no se estima que los valores de los
activos se hayan revalorizado

La capacidad econémica de la persona bene-
ficiaria se calcula, de acuerdo con los criterios
de la normativa actual®', diferencidndola se-
gun el patrimonio incluya la vivienda habitual
o no la incluya.

2En las declaraciones conjuntas de IRPF, se toma como hipétesis que el patrimonio se distribuye a partes iguales entre los dos

miembros de la pareja.

2 QOtras viviendas, el 1,1 valor catastral; inmuebles arrendados, el 4% valor mercado; dividendos y participaciones en fondos
propios, 10% valor nominal de los titulos; depdsitos a largo plazo, 7% media anual de los depdsitos; letras y otros activos
financieros, 3% valor titulos; otras rentas de capital mobiliario, 10% valor titulos; planes de pensiones y seguros de vida, segun
valores de las decilas del EFF2008; valor de la vivienda habitual se imputa el valor mediano de las decilas del EFF2008 a las
decilas de IRPF (120,2;150,3; 180,0;187,1,;240,4;300,4 miles de euros),

3 La imputacién del patrimonio solo puede realizarse en la Muestra de declarantes del IRPF ya que no se dispone de ninguna

referencia patrimonial de la Muestra de no declarantes.

31 LAPAD, Resolucion 13/7/2012 y otras normas concordantes.
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Los resultados obtenidos se muestran desglo-
sados por tramos de renta multiplos del valor
del IPREM del 2011 (6 tramos) y los casos se
clasifican segun el tramo de renta que le co-
rresponde cuando su capacidad econdémica se
determina solo con la renta de la persona be-
neficiaria. Ello se hace asi para mostrar el efec-
to que tiene el patrimonio en la determinacién
de la capacidad econémica y en el copago.

Las cifras correspondientes a la capacidad
econdémica sin patrimonio de las personas ma-
yores de 65 aflos muestran que la media es de
1.505 euros al mes. Por tramos de renta se ob-
serva que, un 15% tiene rentas inferiores a 1
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IPREM?3?, un 60% de la poblacién tiene rentas
inferiores a 2 veces IPREM; un 20% entre 2y 3
IPREM vy, otro 20%, mas de 3 IPREM. Se puede
apreciar que hay un 7% de la poblaciéon con
rentas muy elevadas (mas de 5 IPREM).

La capacidad econémica incrementa un 15%
cuando se considera el patrimonio sin vivienda
y un 42% cuando se incluye el patrimonio con
la vivienda habitual. Los valores de la capa-
cidad econémica son: 1.723 euros mes y 2.143
euros mes segun que el patrimonio no inclu-
ya la vivienda habitual o que si la incluya. Ver
cuadro.

Cuadro 3. Rentas medias, con y sin patrimonio, de la poblacion mayor de 65 afios (euros mes).

CAPACIDAD ECONOMICA POR TRAMOS DE IPREM (€/mes)

Capacidad econémica 1.505 -913 366
Capacidad econémica +
patrimonio sin vivienda 1723 -301 392
Capacidad econémica + 2.143 -560 544

patrimonio con vivienda

924 1.503 2.125 2.802 5.813
967 1.636 2442 3.206 7.500
1.266 2.072 3.114 4101 8.550

Fuente: Muestra declarantes y No declarantes IRPF-AEAT (2008) y elaboracién propia

4. ESTIMACION DE LOS COPAGOS SEGUN
CRITERIOS RESOLUCION 13/7/2012.

De acuerdo con las formulas establecidas en
la Resolucién 13/7/2012 para determinar el
importe de los copagos para cada una de las
prestaciones, se han estimado® las cuotas a pa-
gar en los servicios y los descuentos soportados

por los usuarios en las prestaciones econémicas
en el supuesto de prestaciones para personas
en situacién de dependencia muy grave (Grado
3). Ver cuadro.

32 | os calculos se realizan con el valor del IPREM del 2011, el cual es de 621,26 euros mes.
3 Los precios de referencia utilizados han sido: 1.600 euros/mes en residencias, 650 e/mes en centros de dia, 13h/mes en el
servicio de ayuda domiciliaria, 715,07 euros/mes cuantia maxima prestacion vinculada y 387,64 euros/mes cuantia maxima

cuidados en el entorno familiar.
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Cuadro 4. Importe medio de los copagos por tramos de IPREM (euros/mes).

COPAGO MEDIO PORTRAMOS DE IPREM ( €/mes)

Media Oa1IPREM 1a2IPREM
CO_Residencia_G3 960 259 806
CO_Centro de Dia_G3 284 0 183
CO_SAD_60 Horas 313 0 191
CO_SAD_30 Horas 141 0 64
CO_PVinculada_R3 220 0 38
CO_Cuidador_G3 186 0 126
CO_PAT_ Residencia_G3 1.111 436 1.059
CO_PAT_ Centro Dia_G3 298 10 199
CO_PAT_ SAD_60 horas 331 1 209
CO_PAT_SAD_30 horas 150 4 75
CO_PAT_PVinculada_R3 324 18 238
CO_PAT_Cuidador_G3 193 15 136

2a3IPREM  3a4IPREM  4a5IPREM  Mas5 IPREM
1.334 1.440 1.440 1.440
415 583 585 585
433 664 702 702
206 337 351 351
449 555 555 555
282 349 349 349
1.389 1.440 1.440 1.440
439 584 585 585
470 675 702 702
226 341 351 351
504 555 555 555
292 349 349 349

33 |os precios de referencia utilizados han sido: 1.600 €/mes en residencias, 650 e/mes en centros de dia, 13h/mes en el servicio de ayuda
domiciliaria, 715,07€/mes cuantia méaxima prestacion vinculada y 387,64 €/mes cuantia maxima cuidados en el entorno familiar.

Los resultados que se obtienen ponen de ma-
nifiesto que en el nuevo modelo (Resolucién
13/7/2012) aumenta la carga en los usuarios
que, en promedio, deberan pagar alrededor
de la mitad del precio de referencia. Ello su-
pone un incremento importante respecto a la
situacién anterior®* pasando de un promedio
del 14% al 50%. Los copagos mas elevados
son aquellos cuya valoracién de la capacidad
econdémica se incluye el patrimonio con la vi-
vienda habitual, es decir el servicio residencial
y la prestacién econdmica vinculada al servicio
residencial.

Las estimaciones sobre los copagos muestran
que la persona beneficiaria contribuird con
casi un 70% del coste en la prestacion de ser-
vicio residencial y con un 46% en la prestacion
vinculada al servicio. En los servicios de centro
de dia aportan un 46% del precio de referencia
y en el servicio de ayuda a domicilio el porcen-
taje depende del numero de horas: en el su-
puesto de 60 horas mes, el copago representa
un 42% y en el supuesto de 30 horas mes, 38%,
aproximadamente. Ver cuadro.

34 Informe gobierno para la evaluacién de la ley de promocion de la autonomia personal y atencion a las personas en situacion
de dependencia. Ministerio de Sanidad, politica social e igualdad. 4 de noviembre 2011, pg. 532.
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Cuadro 5. Cobertura de los copagos sobre el precio de referencia servicios/cuantia maxima

prestacion (en %).

COBERTURA COPAGO MEDIO POR TRAMOS DE IPREM ( €/mes)

2a3IPREM  3a4IPREM  4a5IPREM  Mas5IPREM
83% 90% 90% 90%
64% 90% 90% 90%
56% 85% 90% 90%
53% 86% 90% 90%
63% 78% 78% 78%
73% 90% 90% 90%
87% 90% 90% 90%
68% 90% 90% 90%
60% 87% 90% 90%
58% 87% 90% 90%
71% 78% 78% 78%
75% 90% 90% 90%

Media Oa1IPREM 1a2IPREM

CO_Residencia_G3 60% 16% 50%
CO_Centro de Dia_G3 44% 0% 28%
CO_SAD_60 Horas 40% 0% 25%
CO_SAD_30 Horas 36% 0% 16%
CO_PVinculada_R3 31% 0% 5%

CO_Cuidador_G3 48% 0% 32%
CO_PAT_ Residencia_G3 69% 27% 66%
CO_PAT_ Centro Dia_G3 46% 2% 31%
CO_PAT_SAD_60 horas 429% 1% 27%
CO_PAT_SAD_30 horas 38% 1% 19%
CO_PAT_PVinculada_R3 45% 2% 33%
CO_PAT_Cuidador_G3 50% 4% 33%

A continuacion se analiza el impacto que tie-
ne la inclusion del patrimonio en la valoracién
de la capacidad econémica y en el importe del
copago.

4.1. Impacto del copago en la renta de los
usuarios.

La equidad es uno de los principios basicos
incluidos en la LAPAD. Se entiende como tal
la aplicacion del mismo trato a todas aquellas
personas en las mismas condiciones, o la discri-
minacién del trato en funcion de las necesida-
des o condicionantes de la persona con el fin
de que el resultado final sea lo mas igualitario-

posible entre ellas. EI cumplimiento de dicho
principio equivaldria a que el efecto final del
copago representara el mismo sacrificio econé-
mico para todas las personas beneficiarias.

Se obtiene, para cada tipo de prestacion, el
importe medio del copago segun que en la
capacidad econémica se incluya, o no, el pa-
trimonio. Para cada una de las prestaciones se
toma el valor del patrimonio que le correspon-
de segun el tipo de prestacion definida ya que
cuando la persona vive en su domicilio no se
incluye el valor patrimonial de la vivienda ha-
bitual y, en cambio, si se incorpora cuando se
traslada a una residencia®.

3 Ello ocurre siempre que en la vivienda no siga viviendo miembros de la unidad familiar a cargo de la persona beneficiaria.
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Los estadisticos descriptivos de la microsimu-
lacién realizada con la Muestra de declaran-
tes y no declarante del IRPF2008, actualizada
al 2011, se muestra en Anexo 1. Los valores
medios que se obtiene son los importes de los
copagos y el porcentaje que estos represen-
tan sobre la renta monetaria (solo capacidad
econdmica). En este articulo se comentan sélo
los resultados correspondientes a las prestacio-
nes del grado 3 por ser los mas representativos
de la situacion.

4.1.1. Impacto del copago sobre las ren-
tas: Servicio residencial.

El grafico siguiente muestra el impacto de
los copagos en la capacidad econdmica de la
persona beneficiaria segun que ésta incluya el
patrimonio, o no.

Grafico 1. Impacto copago residencia Grado 3 sobre renta del usuario.

IMPACTO COPAGO SERVICIO RESIDENCIAL G3
SOBRE LA RENTA DEL USUARIO (%)

128.3
O,
533
32,2
0alIPREM 1a2IPREM 2a3IPREM 3a4IPREM 4 a5|PREM Mas 5 IPREM

—@— % _CO_Residencia_G3

El impacto del copago sobre la renta de la
persona beneficiaria muestra los siguientes
efectos:

1) El modelo de copago en el servicio de re-
sidencia es regresivo en todos los tramos de
renta cuando este se calcula segun la capaci-
dad econédmica ampliada con el patrimonio
ya que, en todo momento, el importe del co-
pago es inversamente proporcional a la ren-
ta del individuo. La regresividad mejora algo

%_CO_PAT_Residencia_G3
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cuando la capacidad econdémica se calcula
“s6lo” sobre la renta anual del individuo. En
este caso, el copago incrementa en los tres
primeros tramos de renta hasta alcanzar el
punto de inflexion (tope cuota), a partir del
cual, la cuota disminuye volviéndose regresi-
vo el modelo.

2) Los tramos de renta media-baja son los
que aportan un mayor porcentaje de su ren-
ta como copago. Se puede apreciar como en
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las rentas inferiores a 3 IPREM, el porcentaje
del copago es superior al correspondiente al
de los tramos de renta situados a partir de 4
IPREM.

3) Hay entre un 20 y un 32% (grado 2 y gra-
do 3) de personas cuyo copago es superior a
su renta disponible teniendo que hipotecar
su patrimonio o reconocer su deuda ante la
Administracion.

4) El patrimonio no tiene ningun efecto en
incrementar el copago de las rentas medias-
altas ya que la cuota a pagar alcanza el tope

antes de que éste pueda tener alguna incidencia.
Asi, a partir del punto de inflexién el copago
calculado con patrimonio y el copago calcu-
lado sin patrimonio se funden en una sola
linea.

4.1.2. Impacto del copago sobre las ren-
tas: Centro de dia/noche.

El grafico siguiente muestra el impacto de

los copagos en la capacidad econdémica de la
persona beneficiaria segun que ésta incluya el
patrimonio, o no.

Grafico 2. Impacto copago centro de dia Grado 3 sobre renta usuario.

IMPACTO COPAGO SERVICIO DE CENTRO DE DIA G3
SOBRE LA RENTA DEL USUARIO (%)

27.7
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El impacto del copago sobre la renta de la
persona beneficiaria muestra los siguientes
efectos:

1) Hay un punto de inflexion que correspon-
de al tope de la cuota, a partir del cual la
carga econdémica que supone el copago es
inversamente proporcional a la renta del
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individuo. En el servicio de centro de dia, el
punto de inflexion se alcanza en las rentas
entre 3y 4 IPREM.

2) Los individuos con rentas medias son los
que aportan un mayor porcentaje de su ren-
ta como copago y el efecto aun es mayor
si el copago se determina con la capacidad
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econdémica incluyendo el patrimonio. Asi, el
porcentaje mas elevado de copago lo alcan-
zan aquellas personas con rentas entre 3y 4
IPREM, aportando entre el 29,3% y el 27,4%
segun si el copago se calcula con patrimonio
o sin patrimonio.

3) El patrimonio no incrementa el copago de
las rentas medias-altas ya que la cuota a pa-
gar alcanza el tope antes de que el patrimo-
nio pueda tener efecto. Asi, el copago cal-
culado con patrimonio y el copago calculado
sin patrimonio se funden en una sola linea
poco después del punto de inflexion.

4.1.3. Impacto del copago sobre las ren-
tas: Servicio de ayuda a domicilio.

Se ha tomado como precio de referencia un
mix del precio hora de asistencia personal (14
euros hora) y del precio hora de trabajo doméstico

(9 euros hora) suponiendo que cada uno de
estos dos tipos de atencién intervienen en la
proporcién de un 80% y un 20%, respectiva-
mente; ello da como resultado un precio de 13
euros hora.

Las simulaciones del copago se realizan de
acuerdo con las hipotesis de 60 y de 30 horas
mes y se exime del copago a las rentas inferio-
res a 1 vez IPREM. A partir de dicho nivel de
renta, si el resultado de aplicar la formula para
determinar el importe es negativo o inferior a
20 euros mes, se aplica un minimo de 20 euros
al mes de acuerdo con los criterios de la Reso-
lucién de 13 de julio de 2012.

A continuacién se muestran dos graficos del
impacto del copago sobre la renta anual de los
usuarios segun que el numero de horas de ser-
vicio de ayuda a domicilio sea de 60 o de 30
horas al mes.

Grafico 3. Impacto copago servicio ayuda a domicilio.

IMPACTO COPAGO SAD 60 Horas/mes
SOBRE RENTA ANUAL (%)
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9%_CO_PAT_SAD_60horas

1) La carga econémica que supone el copa-
go es progresiva hasta que la cuota llega al
punto de inflexion (tope cuota) a partir del
cual, ésta se vuelve regresiva En el SAD, el
punto de inflexién se alcanza, con el precio
de referencia calculado, aproximadamente,
a partir de 4 IPREM. Ver gréaficos.
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IMPACTO COPAGO SAD 30 Horas/mes
SOBRE RENTA ANUAL (%)

0allPREM 1a2IPREM 2a3IPREM 3a4IPREM 4a5IPREM Mas 5 IPREM

—&— %_CO_SAD_30horas —

9%_CO_PAT_SAD_30horas

2) El porcentaje de copago sobre Ila
renta anual es proporcional al nimero de
horas de SAD recibidas. Asi, en el caso de 60
horas al mes, el porcentaje aumenta progre-
sivamente hasta alcanzar el 32% de la renta
y, en el caso de 30 horas al mes, el porcentaje
maximo se alcanza en el 16%.
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No obstante, la proporcionalidad no se cum-
ple estrictamente ya que la formula de calcu-
lo es diferente seguin sea hasta 45 horas/mes
o superior a 45 horas/mes. En el caso de mas
de 45 h/mes, la carga del copago es superior
a la que representa cuando el niumero de ho-
ras recibidas es inferior a 45 h/mes, tal como
se puede apreciar en la comparacién entre
los porcentajes de copago seguin tramos de
renta IPREM.

3) El patrimonio repercute en un aumento
del copago hasta que alcanza el punto de
inflexion. A partir de dicho punto (4 IPREM,
aprox.), los impactos del copago calculado
con patrimonio o sin patrimonio se funden
en una sola linea, lo cual implica que éste ya
no repercute en un aumento de la cuota.

4.1.4. Impacto del copago en la presta-
cion econémica vinculada al servicio.

El copago en la prestacién econémica vin-
culada al servicio tiene un doble impacto, el
que afecta a la Administracién publicay el que
afecta al usuario. Para la Administracion, el co-
pago es la diferencia entre la cuantia maxima
y lo que recibe la persona beneficiaria, mien-

ATENCION A LAS PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA

tras que el copago para el usuario es la dife-
rencia entre lo que recibe y lo que realmente
le cuesta la residencia o cualquier otro servicio
del que sea beneficiario. En este segundo caso,
la aportacion real del usuario para acceder al
servicio es de cuantia variable y puede ser su-
perior al que representaria si accediera a un
servicio publico.

Se realiza la simulaciéon aplicando las cuan-
tias maximas de la prestacion segun el Real
Decreto Ley de 20/2012, de 13 de julio y se res-
peta que el tramo de rentas inferior a 1 IPREM
queda exenta del copago (recibe integramente
la cuantia maxima de la prestacion). Asimismo,
se garantiza un 10% de importe minimo de la
prestacion, la cual corresponde a un 90% de
copago. El ejercicio de simulaciéon se realiza
para una prestacién vinculada econémica de
servicio residencial Grado 3. El precio publico
de referencia utilizado ha sido de 1.600 euros
mes.

El Grafico siguiente muestra la progresién de
los importes de la prestacion econémica vincu-
lada al servicio y el impacto del patrimonio en
los importes de la prestacion econémica vincu-
lada al servicio residencial.

Grafico 4. Importe y copago de la prestacion econémica vinculada al servicio residencial.
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1) El impacto del patrimonio reduce el im-
porte de la prestacién hasta alcanzar la renta
de 3 IPREM, aproximadamente; a partir de ese
punto, el importe de la prestacion es del 10%
del precio de referencia.

2) El copago de la prestacion econémica vin-
culada al servicio residencial Grado 3 alcanza
el 33,6% de la renta peridédica cuando se inclu-
ye el patrimonio. Este porcentaje se reduce al
29,5% cuando se considera solo la renta de la
persona beneficiaria.

3) La progresion del importe del copago es
muy intensa. Después del primer tramo de
renta que esta exento, el segundo tramo (de 1
a 2 IPREM) soporta un copago moderado y en
el tercer tramo (de 2 a 3 IPREM) el porcentaje de

copago sube de forma acelerada hasta alcan-
zar los porcentajes referenciados en el aparta-
do anterior.

4.1.4. El impacto del copago en la pres-
tacion economica de cuidados entorno
familiar.

El copago en la prestacion econémica de
cuidados en el entorno familiar es la diferen-
cia entre la cuantia maxima de la prestacion
y el importe que recibe la persona beneficia-
ria. En el grafico siguiente se puede apreciar
la progresion de los importes de la prestaciéon
econémica de cuidados en el entorno familiar
y el impacto del patrimonio sobre la renta de
la persona.

Grafico 5. Importe de la prestacion econémica e impacto sobre la renta del usuario.

IMPORTE PRESTACIONES ECONOMICAS CUIDADOS
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1) El punto de inflexién del copago para la
prestacion econémica de cuidados en el en-
torno familiar (Grado 3) se alcanza en el tra-
mo de renta de entre 3y 4 IPREM. A partir de
dicho punto, el importe de la prestacion es el
correspondiente al de la prestacién minima
garantizada.
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IMPACTO COPAGO PRESTACION ECONOMICA CUIDADOS
ENTORNO FAMILIAR SOBRE RENTA USUARIO (%)
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2) El porcentaje de copago maximo es del
19,4% vy del 18,7% segun se determine la
capacidad econémica con patrimonio o sin
patrimonio. En este caso se puede apreciar
que hay muy poca diferencia entre ambos
supuestos.
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3) El impacto del patrimonio en el copago
es practicamente nulo desplazandose este
paralelamente a la linea del porcentaje del
copago sin patrimonio hasta alcanzar el pun-
to de inflexion; a partir de dicho punto, las
lineas se funden en un solo trazo.

5. CONCLUSIONES.

En la introduccién de este articulo se cita que
la corresponsabilidad de los ciudadanos en la
financiacion de los servicios publicos puede
plantearse como un elemento de concienciacién
de los ciudadanos o como un elemento de re-
caudacion con el fin de disminuir el gasto pu-
blico en la provisién de dichas prestaciones. En
el primer caso, el copago seria testimonial y no
tendria repercusion en la demanda de servicios
en aquellas personas con rentas bajas. En cam-
bio, en el sequndo caso, se puede llegar a co-
pagos elevados pudiendo incidir negativamen-
te en la demanda de las personas beneficiarias
o distribuir la carga econémica del copago de
forma inequitativa entre las personas benefi-
ciarias de las prestaciones. El analisis del mode-
lo de copago de la dependencia planteado en
la LAPAD y desarrollado mediante Resolucién
de 13/07/2012 muestra que es un modelo con
fines recaudatorios y con importantes cotas de
inequidad.

La aplicaciéon de los criterios para la determi-
nacion del copago establecidos en la Resolu-
cién 13/7/2012 muestra un importante aumen-
to en la cuantia de los copagos, de forma que la
recaudacion media pasaria, aproximadamente,
del 14% al 50% del coste de las prestaciones,
incluso pudiendo alcanzar cotas mas elevadas
segun el peso de las diferentes prestaciones.
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El porcentaje mas elevado de la participacion del
usuario en el coste se da en el servicio residencial,
alcanzando una media del 70%. El resto de las
prestaciones fluctian entre el 45% y el 50%
excepto en el caso del servicio de ayuda a do-
micilio, que depende del numero de horas de
prestacion.

El principio de equidad citado por la LA-
PAD entre sus objetivos no se cumple ya que
el modelo establecido de copago es regresivo
de forma que las rentas medias-bajas son las
gue soportan, proporcionalmente, cuotas mas
importantes que las de las rentas medias-altas.
Este efecto se manifiesta de forma mas con-
tundente cuando se incluye el patrimonio en
la valoraciéon de la capacidad econémica. Asi,
mientras que para las personas con rentas me-
dias altas -a partir de 3 IPREM- la inclusion del
patrimonio en la capacidad econémica no tie-
nen ningun efecto en el importe del copago,
en cambio, para aquellas con rentas medias
bajas, el impacto es importante, especialmente
cuando el patrimonio incluye la vivienda habi-
tual de la persona beneficiaria, pudiendo al-
canzar valores superiores al importe de la ren-
ta: el 128% enrentasde 1a 2 IPREMy el 115%
en rentas de 1 a 2 IPREM. Se estima que, en la
prestacion de servicio residencial de Grado 3,
hay una tercera parte de las personas benefi-
ciarias cuyo copago es superior al importe de
la renta obtenida.

La utilizacién de formulas de copago que in-
ciden en determinar cuotas por encima de la
capacidad econémica del usuario es, ademas
de inequitativo, ineficaz ya que el propésito
de recaudar mas no se produce porque el

% La Administracién garantiza el derecho de su deuda mediante una inscripcién en la titularidad de la vivienda habitual del

beneficiario excepto en los casos en que en ésta continlden viviendo personas que estaban a cargo de la persona beneficiaria

siempre que cumplan con los requisitos establecidos para ser considerados “carga familiar”.
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patrimonio no se puede hacer efectivo hasta el
momento de defuncion del usuario, provocan-
do a la Administracion costes de gestion en los
procesos de reconocimiento® y efectividad de
la deuda. Paralelamente, la inclusion del patri-
monio en la valoracién de la capacidad econé-
mica lleva aparejados otros efectos perversos
relacionados con la identificacién y valoracién
del patrimonio, incidiendo en agravios compa-
rativos entre los individuos (a unos se les impu-
ta todo y a otros no) y ocasionando problemas
de impagos (la cuota devengada es superior a
los ingresos liquidos del usuario).

Reducir el gasto publico incrementando los
copagos de los usuarios de forma que financien,
aproximadamente, la mitad del coste de las
prestaciones puede tener un impacto negativo
importante en la demanda de las prestaciones
de la dependencia, especialmente, de aquellas
personas que tienen rentas medias-bajas ya
que el importe del copago representa una pro-
porcion muy importante de su renta llegando,
en algunos casos, a tener que hipotecar una
parte de su patrimonio para recibir el servicio.
Ello, junto con los recortes presupuestarios in-
troducidos en el Decreto Ley 20/2012, de 13 de
julio, supondrad una disminuciéon importante
de la proteccién social de las personas en situa-
cién de dependencia.
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ESTADISTICAS COPAGO. Resolucién 13/07/2012 ANEXO 1

N Minimo Maximo Media Desv. tip
Copago_Residencia_G3 3.814.345 0 1.440 960 421.45
Copago_Residencia_G2 3.814.345 0 990 795 269.38
Copago_Centro Dia_G3 3.814.345 0 585 284 203.06
Copago_Centro Dia_G2 3.814.345 0 405 241 146.94
Copago_SAD_60horas 3.814.345 0 702 313 236.72
Copago_SAD_30horas 3.814.345 0 351 141 126.60
Importe_PVinculada_R3 3.814.345 160 715 495 244.63
Copago_PVinculada_R3 3.814.345 0 555 220 244.63
Importe_PVinculada_R2 3.814.345 110 426 235 139.58
Copago_PVinculada_R2 3.814.345 0 316 192 139.58
Importe_Cuidador_G3 3.814.345 39 388 202 121.99
Copago_Cuidador_G3 3.814.345 0 349 186 121.99
Importe_Cuidador_G2 3.814.345 27 269 140 84.59
Copago_Cuidador_G2 3.814.345 0 242 129 84.59
Copago_PAT_Residencia_G3 3.814.345 0 1.440 1111 414.07
Copago_PAT_Residencia_G2 3.814.345 0 990 860 249.28
Copago_PAT_Centro Dia_G3 3.814.345 0 585 298 208.09
Copago_PAT_Centro Dia_G2 3.814.345 0 405 248 147.47
Copago_PAT_SAD_60horas 3.814.345 0 702 331 244.98
Copago_PAT_SAD_30horas 3.814.345 0 351 150 131.24
Importe_PAT_PVinculada_R3 3.814.345 160 715 391 249.99
Copago_PAT_PVinculada_R3 3.814.345 0 555 324 249.99
Importe_PAT_PVinculada_R2 3.814.345 110 426 191 127.15
Copago_PAT_PVinculada_R2 3.814.345 0 316 236 127.15
Importe_PAT_Cuidador_G3 3.814.345 39 388 195 124.03
Copago_PAT_Cuidador_G3 3.814.345 0 349 193 124.03
Importe_PAT_Cuidador_G2 3.814.345 27 269 135 86.00
Copago_PAT_Cuidador_G2 3.814.345 0 242 134 86.00
N valido ( segun lista) 3.814.345

Nota: La palabra PAT en el nombre de la variable significa copago calculado incluyendo el patrimonio en la capacidad econémica.
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1. (POR QUE ES IMPORTANTE EN ESTOS
MOMENTOS PRESTAR ATENCION AL CUIDA-
DO INFORMAL?

El cuidado informal ha merecido un creciente
interés desde las dos Ultimas décadas del siglo
XX hasta nuestros dias, debido a los profundos
cambios sociales que afectan a los protagonis-
tas implicados. La mejora de las condiciones de
vida y los avances tecnolégicos y biomédicos
favorecen una mayor supervivencia de perso-
nas con enfermedades crénicas y en situacién
de discapacidad. Este hecho, junto con los cam-
bios en la estructura demografica, supone que
los principales beneficiarios de este tipo de cui-
dados sean cada dia mas numerosos. Se estima
que Europa perdera 9 millones de menores de
14 afos entre 2010 y 2050, y simultaneamen-
te ganara 35 millones de personas mayores de
80 afios (Duran, 2012). Actualmente, Espafia
es uno de los paises con mayor proporcion de
adultos mayores (OECD, 2011). Seguin los datos
de la ultima Encuesta sobre Discapacidad, Au-
tonomia personal y situaciones de Dependen-
cia (EDAD) en 2008 (INE, 2008), el 8,5 % de la
poblacién espafiola (3.847.854 personas) decla-
ra algun tipo de discapacidad o limitacion para
actividades de la vida diaria y viven en un hogar
familiar. De ellas, un 56% (2.148.548 personas)
son dependientes, entendiendo como tales a
aquellas personas que necesitan la ayuda de
otras para realizar alguna de estas actividades
(Esparza, 2011).

En segundo lugar, las transformaciones expe-
rimentadas por la familia, tanto en su estructu-
ra como en su funcionamiento, han sido muy
importantes en las Ultimas décadas. La progre-
siva incorporacion de las mujeres al mercado
laboral remunerado, las nuevas formas familia-
res y el descenso de la fecundidad a minimos
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histéricos, estan transformando el contexto
en el que se desarrollara el cuidado informal
en un futuro no lejano. La brecha de género
en las tasas de empleo ha disminuido en mas
de 9 puntos entre 2006 y 2010 (INE, 2012). Por
otra parte, el nivel educativo de la poblaciéon
espafola también estd cambiando: las mujeres
de generaciones joévenes estan superando a los
varones en los niveles de educacion superiores.
Esta situacion supone que el coste de oportu-
nidad de cuidar para estas mujeres sera mayor
que para las de generaciones precedentes, de
modo que para ellas la renuncia al empleo
para dedicarse al cuidado no serd una decision
tan “naturalizada” como lo ha sido hasta aho-
ra para las mujeres de mayor edad. Sin embar-
go, la creciente incorporacién de las mujeres
al ambito de lo publico ha ido acompanada
de una incorporacion mucho mas lenta de los
hombres al ambito de lo doméstico. De este
modo, persisten en el momento actual grandes
desigualdades de género en la responsabilidad
del cuidado.

Por otro lado, también estan cambiando los
sistemas formales de atencion y la provisién de
servicios de bienestar. Desde los servicios publi-
cos de salud y de atencion social se enfatiza la
desinstitucionalizacién y se potencia el cuida-
do de las personas enfermas, mayores y depen-
dientes en su propio entorno, lo cual implica
dar un mayor protagonismo a la red de apoyo
informal del individuo. Pero junto a este pro-
tagonismo, se trasladan también las respon-
sabilidades de cuidar y sus costes, tangibles e
intangibles, a las personas que asumen el cui-
dado en el ambito doméstico, una tendencia
que se ve agravada en la actual situacion de
crisis financiera.
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Ademas, un mayor desempleo profundizara
los efectos negativos de cuidar sobre la situa-
cioén laboral y econémica de las personas cuida-
doras, especialmente en mujeres, y alterara la
capacidad de eleccién entre cuidado y empleo.
La situacién, en suma, tendra previsiblemente
consecuencias negativas sobre la salud y bien-
estar de las personas que cuidan, y especial-
mente sobre las mujeres (Fondazione, 2011).
Se sabe que las crisis tienen un menor coste en
salud si las redes sociales de apoyo, formales
e informales, consiguen amortiguar este efec-
to, mientras que sus carencias agravan este
impacto (Davila y Gonzalez, 2009). Las redes
informales, en especial las familiares, ejercen
un efecto protector (Suhrcke y Stuckler, 2012),
pero es necesario evaluar el coste que supone
esta situacién para la salud y la calidad de vida
de las mujeres, principales cuidadoras de la fa-
milia. Todos estos cambios sociales estan trans-
formando los modelos de cuidado que cono-
cemos hasta la actualidad, y suponen un reto
para los sistemas de atencion a la dependencia.

2. ;A QUE LLAMAMOS CUIDAR Y QUIENES
LO HACEN?

El apoyo familiar es la principal fuente de cui-
dados de personas dependientes. En Espaia, al
igual que ocurre en otros paises del sur de Eu-
ropa, este apoyo es masivo, mas de tres cuartas
partes de las personas que requieren cuidados
los reciben exclusivamente del sistema infor-
mal (OCDE, 2011; Abellan y cols. 2011).

Definimos como cuidado informal “aquella
prestacion de cuidados a personas dependien-
tes por parte de familiares, amigos u otras per-
sonas, que no reciben retribucién econémica
por la ayuda que ofrecen” (Wright, 1983). Se
excluyen por tanto de este concepto los ser-
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vicios formales (sanitarios o sociales), que son
prestados por profesionales a cambio de una
retribucién econdémica, y aquellos cuidados
que realizan personas no profesionales que
perciben una remuneracion por el trabajo que
desempenan. También son excluidas organiza-
ciones como grupos de auto-ayuda, ayuda mu-
tua o voluntariado (también llamados cuidados
cuasi-formales), ya que aun cuando prestan su
apoyo de manera no retribuida implican, en
mayor o menor grado, cierto nivel de forma-
lizacién y no estan basadas en los lazos de pa-
rentesco o afecto que conforman tipicamente
las redes informales.

El cuidado informal tiene una serie de rasgos
definitorios que son esenciales para entender
su funcionamiento y comprender su relevancia
social. Se trata de una actividad fuertemente
feminizada: la gran mayoria de las personas
que cuidan son mujeres, habitualmente del nu-
cleo familiar. El papel de “cuidadora” esta asig-
nado a las mujeres mediante la socializacién en
un rol de género basado en la divisién sexual
del trabajo. Esta atribucion de género a las
mujeres como cuidadoras estd profundamente
arraigada y naturalizada en nuestro contexto,
de modo que supone un fuerte obstaculo para
abordar los problemas derivados de la sobre-
carga que sufren muchas mujeres que cuidan
y que tienen sus raices en las desigualdades de
género que caracterizan el cuidado informal.
Se desarrolla tipicamente en el dmbito domés-
tico, de modo que las actividades de cuidado
son entendidas frecuentemente como parte de
las tareas del hogar, y existen dificultades para
establecer limites claros entre unas y otras. El
cuidado informal tiene un caracter de activi-
dad no remunerada’, ya que no se intercambia
en el mercado por bienes o servicios y por tan-
to no se le asigna un precio. Este rasgo, en si
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mismo, supone un importante obstaculo para
la valoracion social del cuidado informal, e
incluso para su visualizacion como sistema de
atencién. El cuidado informal se presta mayo-
ritariamente en el ambito de lo privado, “de
puertas adentro” (Duran, 1988), lo que contri-
buye a hacerlo alin mas invisible a los ojos del
cuerpo social, y especialmente, ante los servi-
cios formales de atencion.

La gran mayoria de personas cuidadoras re-
siden en el mismo domicilio de la persona a la
que cuidan (Esparza, 2011). Cuando se trata
de familiares, la relacién de parentesco difiere
segun el sexo de la persona dependiente. Asi,
sobre el total de personas mayores de 6 afos
con discapacidad que necesitan cuidados per-
sonales, el 33% de los hombres los reciben de
sus parejas, mientras que el porcentaje se redu-
ce a la mitad (15%) cuando la persona depen-
diente es una mujer. Las hijas, en cambio, son
las cuidadoras mas frecuentes de las mujeres
(27%) (Observatorio Estatal de la Discapaci-
dad, 2010). Este hecho es en parte debido a la
mayor esperanza de vida de las mujeres, que
condiciona la ausencia de pareja de muchas de
ellas en edades mas avanzadas, aunque tam-
bién vemos que las mujeres son cuidadas con
mayor frecuencia por otros parientes de la red
familiar mas lejana, por amistades y vecinda-
rio o por personas empleadas (7,4% frente al
4,2% de los varones). Se da la paradoja, por
tanto, de que las mujeres —especialmente las
mayores- que han sido las principales cuidado-
ras a lo largo de sus vidas, reciben con menor

frecuencia el cuidado de sus familiares cuando
ellas mismas necesitan ayuda.

Sin embargo, hablar de la “familia cuidado-
ra” puede enmascarar situaciones de desigual-
dad de género respecto a la responsabilidad y
la carga de cuidados que asumen los diferen-
tes miembros del nucleo familiar. Este sesgo es
muy frecuente en la investigacion relacionada
con el cuidado informal (Garcia-Calvente y La
Parra, 2007a) y también es muy comun en las
actuaciones del sistema formal que van dirigi-
das a personas cuidadoras. Asi, cuando se tra-
baja con personas cuidadoras es importante
analizar como es la distribucién del cuidado
(tareas, responsabilidades, tiempos...) entre
los distintos miembros de la red informal, ya
que, como muestran los datos de la figura 1,
este reparto dista mucho de ser equitativo.

' En nuestra opinion, esta caracteristica no se ve invalidada por la existencia de la prestacién econémica por cuidados en el

entorno familiar, por dos motivos: 1) el sujeto de derecho de esta prestacién no es la persona cuidadora, sino la dependiente,

que es la que puede decidir en qué emplea esa prestaciéon y 2) esta prestacion no tiene el objetivo —ni la correspondiente

cuantia- de remunerar con unos honorarios el trabajo que realizan las personas cuidadoras.
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Figura 1: Distribucion de la responsabilidad del cuidado de las personas con trastornos cré-
nicos y/o discapacidad (TCD) que viven en el hogar, segun el sexo de la persona entrevistada.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la Encuesta Andaluza de Salud, muestra de 16 y mas afos.

El modelo de prestacion familiar de cuidados
mas frecuente en nuestro pais es el que pivo-
ta sobre una uUnica figura central. En un estu-
dio poblacional realizado en Andalucia en la
segunda mitad de los 90, mas de la mitad de
personas cuidadoras principales (56%) decla-
raban realizar este trabajo sin ningun tipo de
ayuda (ni formal ni informal) y solo en el 36%
recibian algun apoyo de su red informal (Gar-
cia Calvente y cols. 1999), y esta situaciéon no
se ha modificado de manera importante en los
Ultimos afos (INE, 2008). Ser cuidadora prin-
cipal significa asumir la responsabilidad prin-
cipal sobre los cuidados, las propias personas
cuidadoras definen este papel como “hacerse
cargo de"” la persona que necesita cuidados
(Garcia-Calvente y cols. 1999). Suelen ser tam-
bién las personas de la red con una dedicacion
mads extensa al cuidado, que no se contabiliza
solo en el tiempo dedicado al mismo, sino -y
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mas importante- en la “disponibilidad perma-
nente” para cualquier necesidad de atencion
que presente la persona beneficiaria. Esta falta
de control sobre el uso del tiempo propio es un
factor muy relevante que influye en la sobre-
carga percibida por las personas que cuidan.

Si bien la gran mayoria de las personas que
cuidan manifiestan que lo asumen por un sen-
timiento de obligacion moral, los mandatos
sociales marcan importantes desigualdades.
Mientras que para las mujeres esta obligacién
viene determinada por los roles de género so-
cialmente adquiridos, la de los hombres esta
relacionada con la ausencia de alguna muijer,
en el circulo familiar cercano, que pueda asu-
mir ese rol (Del Rio, 2012). De esta manera,
se configura un perfil tipico de las personas
que asumen el papel de cuidadoras principa-
les en nuestro medio. Se trata de una mujer (3
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de cada 4), con una media entre 45 y 64 afos
(52%), casada (71%), con estudios primarios o
inferiores (63%), que suele ser la hija o la pare-
ja de la persona dependiente (INE, 2008). Este
predominio de mujeres asumiendo el rol de
cuidadoras principales se evidencia no sélo en
nuestro contexto, sino también en otros paises
con estructuras y formas familiares diferentes
a las nuestras (OECD, 2011; Pickard, 2011). Por
esta razon, los cambios sociales que afectan a
la vida de las mujeres resultan claves para com-
prender la situacién del cuidado informal. Pero
aun es mas importante para el sistema formal
de atencién a la dependencia tener presente
que cualquier cambio en los modelos de provi-
sion de servicios de cuidado a las personas con
dependencia en nuestra sociedad afectara de
manera desproporcionada a las condiciones de
vida de las mujeres.

3. LA DIMENSION DEL CUIDADO INFORMAL
EN NUESTRO CONTEXTO.

El primer estudio poblacional espafol sobre
el cuidado informal, que recogia datos de una
encuesta nacional sobre la ayuda informal a
las personas mayores, concluia que el 26% de
las personas mayores necesitaban ayuda para
ejecutar funciones basicas de mantenimiento y
la inmensa mayoria de los cuidados que pre-
cisaban (87%) eran asumidos por familiares y
allegados (IMSERSO, 1995). Andalucia fue la
primera comunidad auténoma en realizar un
estudio poblacional sobre la aportacion de
los familiares al cuidado de la salud, a partir
de una muestra de mas de 3.000 hogares, que
identific6 un 57% de hogares andaluces don-
de al menos una persona necesitaba cuidados
(Garcia-Calvente y cols. 1999).
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La magnitud del cuidado informal se ha
puesto de manifiesto también en otros paises
de nuestro entorno. Un reciente informe de la
OCDE estima que, en el conjunto de paises que
la integran, un tercio de las personas mayores
de 50 anos esta implicado en actividades de
ayuda para el cuidado personal o ayuda ins-
trumental a algun familiar, amigo o vecino con
limitaciones funcionales o discapacidad (OECD,
2011). Aunque no hay una distribucion geo-
grafica clara, algunos paises del Sur de Europa
tienen los porcentajes mas elevados. En espe-
cial Italia (16,2%) y Espana (15,3%) son los que
presentan una mayor prevalencia de cuidado
informal de la OCDE, mientras que Suecia, Gre-
cia y Dinamarca muestran los menores porcen-
tajes. Si nos cefimos al ambito europeo, Espa-
fna también destaca como uno de los paises en
los que el cuidado informal es mas frecuente
y de mayor intensidad, solo detras de Estonia
y Lituania (Pickard, 2011). El cuidado de baja
intensidad es mas prevalente en los paises del
norte de Europa, donde el cuidado formal (do-
miciliario o residencial) es mucho mas frecuen-
te. Sin embargo, estas diferencias no se expli-
can solo por las distintas politicas publicas de
apoyo en los diversos paises, también influyen
las actitudes culturales y sociales ante el cuida-
do (OECD, 2011).

Segun datos recientes de la EDAD 2008, en-
tre las personas con discapacidad que vivian en
sus hogares, mas de 2 millones recibian ayudas
personales, y mas de 1.400.000 de esas ayudas
correspondian a cuidadores y cuidadoras in-
formales. En comparacién con las cifras de la
Encuesta de Discapacidad realizada en 1999,
el porcentaje de personas cuidadoras sobre
el total de personas con discapacidad ha dis-
minuido ligeramente, pasando del 37,15%
al 36,72%, mientras que se ha producido un
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aumento considerable de todos los servicios
formales publicos, especialmente los de aten-
cién a domicilio, teleasistencia, centros de dia
y atencién residencial (Jiménez y Vilaplana,
2012). No obstante, el tamafo de la fuerza
laboral para cuidados de larga duraciéon en
Espafa sigue siendo una de las mas bajas en
comparacion con el entorno (OECD, 2011) y el
gasto total en este tipo de cuidados se situaba
en Espafa en el 0,8% del PIB en 2008, a mucha
distancia del 3,68% de Suecia o 2,28% de Fin-
landia (Jiménez y Vilaplana, 2012).

En sintesis, los datos sobre la situacion del
sistema informal en nuestro medio confirman
que se trata de un sistema invisible de cuidados
de salud, la gran zona sumergida de un ver-
dadero “iceberg” de atencién y cuidados a las
personas con limitaciones para la autonomia.

4. CUIDAR NO ES SOLO UN TRABAJO.

El cuidado es un concepto complejo y multi-
dimensional (que no consiste solo en la realiza-
Cién de una serie de tareas) cuyos limites son
dificiles de marcar en términos de quién hace
qué, a quién y durante cuanto tiempo. Cuidar
no puede ser entendido solo como un tipo de
trabajo (tanto fisico como emocional, una ac-
tividad que acarrea costes), también tiene que
ser comprendido como un proceso (identificar
necesidades, asumir responsabilidades, rela-
cionarse con la persona cuidada) y como una
determinada ética (una manera de pensar que
entrana valores como responsabilidad, compe-
tencia, integralidad) fuertemente relacionada
con la identidad moral de género y su cons-
truccion social (Van Ewijik y cols. 2002).

Las personas cuidadoras dispensan una gran
variedad de atenciones a personas dependientes
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que residen en la comunidad. Tanto los cuida-
dos instrumentales o los de atencién personal,
como la prestacion de ayudas mas especiali-
zadas y que exigen cierta cualificacion, cons-
tituyen actividades comunes para el sistema
informal. Las tareas principales en las que las
personas cuidadoras prestan ayuda son las
actividades de autocuidado, como vestirse y
desvestirse, asearse o arreglarse, o bafarse o
ducharse (mas de un tercio de los casos) y ac-
tividades domésticas como preparar la comi-
da o hacer la compra (mas de una cuarta par-
te) (Observatorio Estatal de la Discapacidad,
2010). El tipo de tareas realizadas difiere segun
determinadas caracteristicas de la persona de-
pendiente y de la persona cuidadora. Segun
los datos de la EDAD 2008, ciertas tareas son
asumidas mayoritariamente por las mujeres
(ayudar a comer, a vestirse o a realizar el aseo
personal), mientras que los hombres realizan
mas tareas de movilidad fisica dentro del ho-
gar y de cuidado fuera de éste (ir al médico,
hacer compras y gestiones, o ayudar a utilizar
el transporte publico) (Garcia-Calvente y cols.
2011). Las mayores brechas de género en las
actividades realizadas se dan en las de aseo
personal (15% mas en las mujeres) y las ejecu-
tadas fuera del hogar (13% mas en los hom-
bres). Estas diferencias son relevantes porque
la realizacion de determinados tipos de tareas,
mas demandantes y consumidoras de tiempo,
suponen un mayor riesgo para la salud de las
personas que cuidan. Por otra parte, ademas
de la realizacion de tareas concretas, cuidar en-
trafia un componente de gestion y de toma de
decisiones sobre la salud y el bienestar de las
personas a las que se cuida que confiere a este
trabajo una naturaleza diferente y que es un
componente importante de sobrecarga para
las personas que cuidan.
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En definitiva, podemos afirmar que dentro
del ambito doméstico se resuelve una gran can-
tidad de cuidados y que gracias a esta labor un
volumen importante de personas dependien-
tes tienen resueltas sus necesidades dentro de
la propia comunidad, y con una intervencién
minima de los servicios formales. Ademas, las
actuaciones del sistema informal contintan
cuando el beneficiario entra en contacto con
los servicios formales de atencion, incluso en
situaciones de institucionalizacién. La persona
cuidadora es, en muchas ocasiones, la interlo-
cutora mas claramente identificada con la que
cuentan los profesionales, y su principal fuente
de informacion y de demanda de servicios.

Una de las caracteristicas fundamentales
del cuidado informal es que no tiene un li-
mite temporal definido, como cualquier otro
“trabajo”. Esta dimensiéon de tiempo circular
e ilimitado, ha merecido el calificativo de acti-
vidad "24/7/365" propio del cuidado informal:
24 horas al dia, 7 dias a la semana, 365 dias al
ano. La “jornada interminable” (Duran, 1988)
es una de las caracteristicas mas relevantes que
definen el cuidado informal y una de las mas
relevantes de cara a planificar estrategias de
apoyo a las personas que cuidan.

Datos recientes procedentes de la EDAD 2008
indican que la ayuda que se dispensa a las per-
sonas dependientes en Espafa es intensa y de
larga duracién. Nueve de cada diez personas
cuidadoras declara cuidar todos o casi todos
los dias de la semana (Esparza, 2011). También
en el tiempo dedicado a cuidar se observan
desigualdades de género entre las personas
cuidadoras (figura 2). Las mujeres cuidan con
mayor intensidad que los varones, tanto diaria
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(el 58% dedica 8 horas o mas diarias, frente al
48% de los hombres) como semanal (el 60% de
las mujeres y el 48% de los hombres cuidan 40
horas o mas), y acumulan mas afios de cuidado
(el 46% lleva mas de 8 anos cuidando, frente
al 42% de los hombres) (Garcia-Calvente y cols.
2011).
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Figura 2: Horas semanales dedicadas al cuidado segun el sexo de la persona cuidadora.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EDAD 2008.

Esta dimension temporal del cuidado infor-
mal reviste una importancia fundamental para
las intervenciones dirigidas a mejorar la salud
y calidad de vida de las personas cuidadoras,
ya que el cuidado de alta intensidad (definido
como aquel que se presta durante mas de 20
horas semanales) supone un mayor riesgo so-
bre el deterioro de la salud y la calidad de vida
de las personas cuidadoras (Masanet y La pa-
rra, 2011; Garcia-Calvente y cols. 2011).

5. IMPACTO DE CUIDAR EN LA SALUD Y LA
CALIDAD DE VIDA: CUIDAR CUESTA.

El “coste” de cuidar es mucho mas amplio
que el resultado de sumar las horas dedicadas
a determinadas tareas. Verdaderamente, la
vida de las personas que cuidan se ve condicionada
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por su papel. No se trabaja de cuidadora, se es
cuidadora.

Los aspectos de la vida afectados por cuidar
son muy variables, pero cabe destacar que una
proporcién importante de personas cuidado-
ras percibe el impacto de cuidar sobre varias
dimensiones de su vida (Garcia-Calvente y cols.
1999, 2007b). Como se puede apreciar en la
tabla 1, son frecuentes las repercusiones nega-
tivas sobre el uso del tiempo, ya sea el disponi-
ble para uno o una misma, el dedicado a otras
responsabilidades o el necesario para la vida
familiar y social. Destacan también las conse-
cuencias de cuidar sobre la esfera laboral, y a
estas repercusiones se afaden las dificultades
econdmicas en una proporcién importante de
cuidadoras.
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Tabla 1. Impacto de cuidar en diversas areas de la vida. Porcentaje de cuidadores y cuidadoras
principales de personas con discapacidad que conviven en el mismo hogar, que declaran cada

tipo de consecuencia.

HOMBRES (% MUJERES (%
PROBLEMAS DE SALUD
Se ha deteriorado su salud 21,4 % 37,2% 33,1%
Ha tenido que ponerse en tratamiento 7,2% 18,2 % 154 %
Se encuentra cansado/a 36,2 % 54,9 % 50,1 %
Se siente deprimido/a 18,7 % 334 % 29,6 %
Otros problemas 8,8 % 9,5 % 9,3 %
PROBLEMAS LABORALES O ECONOMICOS
No puede plantearse trabajar fuera de casa 89 % 283% 229%
Ha tenido que dejar de trabajar 7,0 % 12,4 % 10,9 %
Ha tenido que reducir su jornada de trabajo 56 % 83% 7,6 %
Su vida profesional se ha resentido 7,7 % 9,9 % 9,3 %
Tiene problemas para cumplir los horarios 6,7 % 9,5% 8,7 %
Tiene problemas econémicos 14,4 % 19,1 % 17,8 %
PROBLEMAS FAMILIARES O DE OCIO
Ha tenido que reducir su tiempo de ocio 484 % 61,8 % 58,0 %
No puede ir de vacaciones 34,8 % 48,1 % 44,4 %
No dispone de tiempo para cuidar a otras 9,6 % 21,0% 17,8 %
personas
Tiene conflictos con su pareja 3.7% 6.3 % 56 %
No tiene tiempo para frecuentar a sus 27,5% 40,5 % 36,9 %
amistades
No tiene tiempo para cuidar de si mismo/a 13,7 % 329% 27.5%
No ha podido formar una familia 2,7% 21% 23 %
No ha podido tener hijos/as 1.8 % 1.3 % 14 %

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la EDAD 2008.

Mas de un 30% de las personas que cuidan
perciben el impacto negativo de cuidar sobre
su propia salud, porcentaje que se eleva cuan-
do se trata de cuidadoras de mayores. Las ca-
racteristicas del trabajo de cuidar y las condi-
ciones en las que se desarrolla afectan mas a
la salud cuando se dan determinadas circuns-

110

tancias: la demanda de cuidados es elevada,
se convive con la persona cuidada, se asumen
multiples roles de cuidado y esta pluralidad de
roles se extiende a otros ambitos (laboral, fa-
miliar, social), el cuidado se desarrolla en soli-
tario y sin apoyos, y se enfrentan situaciones
especialmente dificiles por las caracteristicas de
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la persona cuidada (demencias tipo Alzheimer
u otros problemas evolutivos que se agravan
con el tiempo).

La asociacion entre ser cuidador o cuidadora
informal y el estado de salud fisica y psicologi-
ca ha sido bien documentada por una amplia
produccion cientifica durante las Gltimas déca-
das (Pinquart y Sorensen, 2003, 2007; Vitalino
y cols. 2003). Los mecanismos por los cuales el
cuidado produce efectos negativos sobre la
salud se han asimilado a la experiencia de un
estrés cronico, debido a la sobrecarga fisica y
psicolégica que soportan las personas cuida-
doras y que se prolonga en el tiempo. Como
resultado las personas cuidadoras pueden pre-
sentar problemas de salud fisica, como mala
percepcién de salud, mayor morbilidad cré-
nica, mayor consumo de farmacos y mas fre-
cuencia de hospitalizaciones. Igualmente, el
cuidado se ha asociado a mayor prevalencia de
problemas de salud mental, como depresion,
ansiedad, estrés y peor bienestar subjetivo.
Asi mismo, las personas que cuidan tienden a
presentar habitos de vida de riesgo: dieta poco
saludable, ejercicio fisico escaso, descanso in-
suficiente. E incluso existen evidencias de un
mayor riesgo de mortalidad entre las personas
mayores cuidadoras, comparadas con las que
no lo son (Shultz y Beach, 1999). Los efectos de
cuidar sobre la salud estan moderados, entre
otros, por diferencias individuales de las per-
sonas cuidadoras: mujeres, mayores, de nivel
socioecondmico desfavorecido, con mala salud
previa y escaso apoyo social, sufren peor sa-
lud fisica y psicolégica (Garcia-Calvente y cols.
1999; Shultz, 2008).
las personas que cuidan muestran un impacto

Sin embargo, no todas

negativo: en estudios poblacionales, casi un
tercio de ellas no padecen sobrecarga ni efec-
tos negativos sobre su salud, particularmente
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en las etapas precoces del proceso de cuidado
(Hirst, 2005).

Las desigualdades de género en el impacto
de cuidar sobre la salud han sido evidenciadas
en diversos estudios. En un estudio reciente
a nivel nacional, con datos de EDAD 2008, se
muestra como la salud de las mujeres cuidado-
ras se ve mas deteriorada que la de los hom-
bres: el 37% de las mujeres y el 21% de los
hombres perciben que su salud se ha deterio-
rado por cuidar (Garcia-Calvente y cols. 2011).
Estas diferencias estaban asociadas a la mayor
intensidad del cuidado que realizan las muje-
res y a su mayor dedicacion a tareas relaciona-
das con la atencién personal.

Por otro lado, segun los datos de la EDAD
2008, el 26% de las personas que cuidan a una
persona dependiente, manifiestan sufrir las
consecuencias negativas de cuidar en el am-
bito laboral y/o econémico (Garcia-Calvente y
cols. 2010). Esta media encubre importantes
diferencias por sexo: la imposibilidad de plan-
tearse trabajar fuera de casa se presenta en las
mujeres con una frecuencia superior en veinte
puntos porcentuales a la de los hombres (28%
y 9% respectivamente). Igualmente, esta bre-
cha de género es de cinco puntos porcentuales
en el caso de las personas cuidadoras que han
tenido que abandonar un empleo para cuidar
(12% en mujeres, 7% en hombres). A mayor in-
tensidad de cuidado, menor es la probabilidad
de empleo de personas cuidadoras: un aumen-
to de un 1% en las horas dedicadas a cuidar
supone una disminucion de un 10% en la tasa
de empleo de personas cuidadoras y reduce
la probabilidad de tener un empleo a tiempo
completo (OECD, 2011). En definitiva hacerse
cargo del cuidado de otras personas supone
un elevado “coste de oportunidad” para las
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cuidadoras, que en muchos casos tienen que
elegir entre trabajo productivo y reproducti-
vo. Incluso aquellas que pueden compatibilizar
ambos tipos de trabajo, asumen otro tipo de
consecuencias, como son la limitacién de las
posibilidades de progreso en su carrera pro-
fesional, el cambio de trabajo o el absentismo
laboral (Garcia-Calvente y cols. 1999; Observa-
torio Estatal de la Discapacidad, 2010).

La exclusion del mercado laboral de las cui-
dadoras o la limitaciéon para progresar profe-
sionalmente tienen, entre otras, consecuencias
negativas sobre la economia propia y familiar,
ya que supone una disminucién de los ingre-
sos. Ademas, asumir el cuidado de una persona
dependiente que padece problemas de salud
también supone un incremento de los gastos.
Sea por disminucién de los ingresos o por au-
mento de los gastos derivados de cuidar, el he-
cho es que, segun datos de la EDAD 2008, el
19% de las mujeres y el 14% de los hombres
que cuidan a personas dependientes declara-
ron tener problemas econémicos (Garcia-Cal-
vente y cols. 2010). El impacto laboral y eco-
némico de cuidar no solo se evidencia a corto
plazo, sino que tiene también consecuencias
en la vida de las personas que cuidan a mas lar-
go plazo. El abandono de empleo remunerado
o la imposibilidad de acceso a él, tiene conse-
cuencias en la disminucion de los derechos a
prestaciones sociales en un futuro (como las
pensiones contributivas), reduciendo asi la
capacidad adquisitiva de las personas que cui-
dan incluso cuando ya no tienen que respon-
sabilizarse del cuidado. Se ha evidenciado que
las personas cuidadoras en edad activa, sobre
todo las mujeres, tienen un mayor riesgo de
caer en la pobreza (OECD, 2011).
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6. LA CONTRIBUCION SOCIAL DEL CUIDADO
INFORMAL: CUIDAR VALE.

Son ya numerosas las voces que sefialan que
la aportacion del cuidado informal al bienestar
de nuestras sociedades es esencial, de modo
que en el reciente informe de la OCDE (2011)
se califica al cuidado informal como “la colum-
na vertebral” de todo sistema de cuidados de
larga duracién.

Para visibilizar esta contribucién, diversos
trabajos resaltan el valor econémico del cui-
dado. Asi, la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) lleva trabajando varios afios en
la aplicacién de una metodologia para visibi-
lizar el valor monetario del cuidado informal
en las cuentas nacionales de salud, utilizando
las encuestas de uso del tiempo (OPS, 2008).
En nuestro pais, la socidloga M? Angeles Du-
ran ha trabajado en esta linea investigando la
contribucion a las cuentas nacionales de lo que
denomina “trabajo no monetarizado” en sa-
lud (Duran, 2012). En otro estudio, a partir de
los datos procedentes de la EDAD 2008, Oliva
y colaboradores (Oliva y cols. 2011), estimaron
el valor monetario de las horas de cuidado in-
formal recibido por personas dependientes de
65 afios 0 mas. Segun estos datos, en el afo
2008 las personas mayores dependientes re-
cibieron 3.248,71 millones de horas de cuida-
do, el 75,69% de ellas prestadas por mujeres.
La valoracién monetaria de este cuidado, os-
cilé entre 24.918 y 41.291 millones de euros,
segun el valor asignado por hora. Estas cifras
suponen que el valor social minimo del cuida-
do informal prestado por estas personas seria
equivalente a entre un 2,29% y un 3,60% del
Producto Interior Bruto (PIB) del mismo afo.
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La valoracion de la contribucion del cuidado,
sin embargo, no se limita a la traslaciéon en va-
lor de mercado del tiempo dedicado a cuidar.
Como ya hemos visto, a este valor econémico,
invisibilizado por no estar remunerado, hay
que afadir otros tipos de costes que asumen
las personas que cuidan en beneficio del bien-
estar de las personas dependientes en la socie-
dad. En términos de equidad social, las contri-
buciones de las personas que cuidan de otras
que lo necesitan, deberian ser compensadas
por la sociedad.

7. ALTERNATIVAS DE APQOYO A LAS PERSO-
NAS CUIDADORAS: UNA MIRADA HACIA
ADELANTE.

A pesar de la creciente visibilizaciéon del pa-
pel desempenado por las personas cuidadoras
en el sistema informal, los esfuerzos realizados
desde los sistemas publicos para reducir el im-
pacto del cuidado y compensar el coste que
conlleva continuan siendo insuficientes y muy
desiguales entre los paises.

El citado informe de la OCDE (2011) sintetiza
en tres grupos los principales recursos de apo-
yo formal que actualmente se dirigen a las per-
sonas cuidadoras:

Un primer grupo de medidas lo constituyen
las orientadas a conciliar el trabajo remune-
rado con el cuidado informal. Entre ellas des-
tacan los permisos laborales para cuidar y la
flexibilizacién de horarios de trabajo. Aproxi-
madamente la tercera parte de los paises de
la OCDE disponen de permisos de trabajo para
el cuidado, con amplias variaciones entre ellos.
Si bien en los paises escandinavos y Polonia, el
60 % de las empresas dispone de este recurso,
en el Sur de Europa el porcentaje no alcanza
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el 25%. Ademas, a excepcion de Bélgica, que
ofrece los permisos retribuidos para cuidar de
mayor duracién (de hasta 12 meses), la mayo-
ria de los paises s6lo contempla la posibilidad
de excedencias y permisos no retribuidos, o
bien sélo los conceden por breves periodos de
tiempo (inferior a un mes) o a quienes cuidan a
enfermos en situacion terminal. La flexibiliza-
Cién de horarios de trabajo también constituye
una medida eficaz para conservar el empleo
entre personas cuidadoras y contribuir al man-
tenimiento de sus recursos econémicos y socia-
les (Pavalko y Henderson, 2006). Sin embargo,
aceptar un empleo a tiempo parcial suele ser la
Unica opcion disponible para que estas perso-
nas puedan cuidar al tiempo que percibir unos
ingresos. En Espafa, casi un tercio de las perso-
nas cuidadoras que han tenido que prescindir
o recortar su contrato de trabajo lo atribuyen,
como causa principal, a la ausencia de recur-
sos formales para el cuidado de dependientes
(INE, 2012b). Otras medidas que podrian con-
[levar un menor impacto econémico sobre las
personas cuidadoras, como la adaptacion de
horarios a las necesidades del cuidado, esta
menos presente en todos los paises. En Espa-
Aa, sélo un 13% de las mujeres asalariadas y un
11% de los hombres pueden fijar su horario de
trabajo, aunque sélo sea en parte (INE, 2012b).

Un segundo grupo de medidas son las orien-
tadas a mantener y restaurar el bienestar de las
personas cuidadoras, en parte con la finalidad
de que no abandonen el cuidado tan valioso
que prestan. En este grupo de medidas se en-
cuentran los servicios de respiro, de formacion
y asesoramiento, y de informacién y coordina-
cién del cuidado. Algunos estudios han cons-
tatado la utilidad practica de estas medidas
para reducir la sobrecarga y el estrés de quie-
nes cuidan (Van Exel y cols. 2006). Los servicios
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de respiro consisten en liberar a las personas
cuidadoras de la responsabilidad de cuidar du-
rante un periodo de tiempo (horas o algunos
dias), para lo que aportan un relevo en el cui-
dado a través de centros de dia, atencién en el
domicilio o residencial. Casi todos los paises de
la OCDE ofrecen servicios de este tipo a las per-
sonas cuidadoras. Sin embargo, la financiacion
publica para ello es muy variable entre paises,
continua siendo escasa (como ocurre en Espa-
fa) y en la mayoria de los casos queda reserva-
da a las personas con recursos limitados.

También con escasa presencia en Espafia, los
servicios de formacién y asesoramiento (coun-
seling) constituyen herramientas cada vez
mas demandadas por las personas cuidadoras
para mejorar la realizacion del cuidado diario
y mejorar su satisfaccion con el rol asumido
(Pickard, 2004). La mayor parte de estos ser-
vicios proviene de iniciativas locales y se basa
en gran medida en el voluntariado. Destacan
las experiencias puestas en marcha en algunos
paises, como Suecia, que promueve un sistema
integrado de servicios de respiro y de apoyo
para cuidadores y cuidadoras informales. Com-
pletan las medidas dirigidas al bienestar de las
personas cuidadoras otros servicios de informa-
cién y coordinacién, como la planificacién dia-
ria de las tareas de cuidado, de los periodos de
descanso o las citas médicas. Para un buen fun-
cionamiento de estas medidas, la coordinacion
entre los servicios sociales y sanitarios en una
ventanilla Unica o centros de informacién pue-
de convertirse en la pieza clave. Algunos paises
como Francia, Alemania o Austria cuentan con
iniciativas locales de este tipo que han resulta-
do positivas para ayudar a las personas cuidadoras
a afrontar las dificultades diarias del cuidado.
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Un ultimo grupo de medidas de apoyo for-
mal a personas cuidadoras lo constituyen las
dirigidas a compensar el valor econémico y
social del cuidado que realizan. Un gran nu-
mero de paises de la OCDE proporcionan apo-
yo financiero al cuidado informal a través de
prestaciones econdémicas. Estas pueden estar
dirigidas directamente a las personas cuidado-
ras o bien ofrecerse a través de subsidios para
las personas dependientes. Algo menos de la
mitad de los paises se acogen a la primera op-
cién y algo mas de la mitad a la segunda, entre
los que se encuentra Espafia. S6lo unos pocos,
como Noruega, Nueva Zelanda, Suecia o Rei-
no Unido ofrecen ambos tipos de prestaciones
econdmicas, y alrededor de la quinta parte de
los paises no ofrece prestaciéon econdmica al-
guna (OECD, 2011).

En Espafia, la promulgacién en 2006 de la
Ley de promocion de la Autonomia personal
y Atencion a las personas en situacién de De-
pendencia (Ley 39/2006), supuso un gran avan-
ce en el reconocimiento social de las personas
cuidadoras en la atencion a la dependencia,
aunque no ha estado ajena a la controversia.
Uno de los aspectos mas debatidos de la ley ha
sido la generalizacién de la prestacion econ6-
mica a personas cuidadoras, a pesar de que en
su formulacion se contemplaba como una me-
dida de “caracter excepcional”. Esta medida,
que en nuestro pais no tiene un sentido com-
pensatorio como en otros paises de nuestro
entorno, puede aportar un valor practico pero
consecuencias indeseables de tipo estratégico.
En un contexto de escasez de servicios forma-
les para la atencion a las personas en situaciéon
de dependencia, esta (insuficiente) prestacion
econdmica, que reciben las mujeres en su ma-
yoria, puede ser utilizada como sustitucion de
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la escasa provision de servicios formales de
atencion, ademas de que puede condenar a las
mujeres a seguir asumiendo en solitario un rol
que las excluye socialmente (Duran, 2012; Ro-
driguez, 2005).

A la provision insuficiente de recursos se han
sumado los efectos de la actual crisis financie-
ra. El Real Decreto Ley 20/2012 de 13 de ju-
lio ha supuesto una reduccién drastica de los
servicios publicos de atencién a la salud y a la
dependencia, a través de la reduccién de las
cuantias maximas de las prestaciones econémi-
cas para cuidados en el entorno familiar, y de
las cuantias del nivel minimo de financiacién
del Sistema para la Autonomia y Atenciéon a la
Dependencia (SAAD). Esto puede traducirse en
un desplazamiento aun mayor de los cuidados
al terreno de lo doméstico, un reforzamiento
de su caracter de responsabilidad individual y
un aumento de la sobrecarga del cuidado so-
bre las familias.

Por todo ello, la prestacion econémica debe-
ria ser considerada en el contexto de un plan
mas amplio de apoyo al cuidado, que traspa-
se el caracter simbdlico para convertirse en un
apoyo formal mas operativo. Este plan deberia
incluir estrategias formativas, medidas de con-
ciliacion de la vida personal y laboral, y otras
medidas de apoyo como los servicios de respiro.

Ademas, es preciso que las medidas propues-
tas no persigan soélo finalidades practicas a
corto plazo, sino que estas vayan acompafa-
das de otras de caracter estratégico. Un ade-
cuado planteamiento de intervencién sobre la
salud de las personas cuidadoras deberia “ir de
la mano de potenciar el reparto del cuidado,
mas que en hacer a las mujeres todavia mas
competentes en la gestion de la enfermedad”
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(Murillo, 2003). Por otro lado, actuaciones diri-
gidas a promover una mayor autonomia de las
personas dependientes se hacen cada vez mas
necesarias para dar respuesta a los cambios so-
ciales (Garcia-Calvente y cols. 2007c). Solo asi
se podra aspirar, a largo plazo, a liberar masi-
vamente a las mujeres de la obligacién moral
de cuidar, para lo que sera necesario que los
sistemas publicos asuman, cada vez mas, esta
responsabilidad.
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