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intRoDUCCiÓn

La promulgación de la Ley 39/2006, de 14 

de diciembre, de promoción de la autonomía 

personal y atención a las personas en situación 

de dependencia ha permitido, por un lado, 

impulsar la protección social en este ámbito a 

través del reconocimiento de un nuevo dere-

cho subjetivo de ciudadanía, y, por otro lado, 

estimular la cobertura mediática sobre la reali-

dad de este colectivo de población y las actua-

ciones públicas de apoyo en niveles que hasta 

muy recientemente no se habían alcanzado en 

nuestro país.

Pero a pesar de esta relativa novedad lo cier-

to es que las Administraciones Públicas, las 

entidades de provisión de servicios sociales y 

sanitarios, así como especialmente distintos 

colectivos profesionales y asociativos llevan un 

largo tiempo trabajando en este campo. Por 

ejemplo, en geriatría el primero de los instru-

mentos de valoración relativos a la situación de 

dependencia que ha sido más utilizado fue de-

sarrollado en el año 1955 por la fisioterapeuta 

Dorothea W. Barthelen el servicio de rehabili-

tación del Montebello State Hospital en Balti-

more (EEUU) con el objetivo de medir la inde-

pendencia funcional de pacientes de 60 años 

y más que participaban en un programa de 

rehabilitación física. Desde entonces se ha de-

sarrollado un intenso trabajo en distintas dis-

ciplinas que ha comportado la construcción de 

un número indeterminado, pero sin duda ele-

vado, de instrumentos de valoración (criterios, 

escalas, tests, etc.) y su posterior aplicación, con 

mayor o menor éxito, en diferentes ámbitos. 

El análisis de la literatura especializada per-

mite concluir que en la actualidad no se dis-

pone de un instrumento que no presente limi-

taciones en el abordaje de la valoración de la 

dependencia y que prevalezca de forma gene-

ralizada sobre los restantes. Ni siquiera en el 

caso de los instrumentos de valoración integral 

como los de la familia RAI (Resident Assessment 

Instrument), los cuales se encuentran entre los 

más avanzados actualmente. La diversidad de 

instrumentos se explica, en parte, por estas li-

mitaciones, en parte, por diferencias en las de-

finiciones de dependencia y, en parte, porque 

su empleo responde a finalidades distintas. De 

manera que en función de los objetivos que 

motivan la necesidad de realizar una valora-

ción de la situación de dependencia, así como 

de las condiciones de salud de los colectivos 

destinatarios se opta por un tipo de instrumen-

to u otro entre los disponibles.

lA nUEvA viSiÓn DE lA oMS SoBRE
lA DiSCAPACiDAD: lA ClASiFiCACiÓn
intERnACionAl DEl FUnCionAMiEnto, 
DE lA DiSCAPACiDAD Y DE lA SAlUD

Los primeros esfuerzos de la OMS en la cla-

sificación de la discapacidad datan de 1980, 

cuando se realizó la Clasificación Internacional 

de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías 

(CIDDM). Con la experiencia adquirida con su 

uso se hicieron las modificaciones que se esti-

maron oportunas para alcanzar la redacción de 

una segunda versión en el año 2001, conocida 

como la Clasificación Internacional del Funcio-

namiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). 

La CIF es un intento de homogeneizar la 

terminología y facilitar una clasificación del 

funcionamiento humano que proporcione un 

lenguaje común y un marco conceptual para la 

descripción y análisis de la discapacidad y del 
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funcionamiento humano en su conjunto. En 

este sentido en la CIF, el término discapacidad 

cambia su definición en relación a la clasifi-

cación anterior (CIDDM) pasando de referirse 

solamente a la limitación para realizar activi-

dades a tener un sentido más amplio que eng-

loba las deficiencias en las funciones y estructu-

ras corporales, las limitaciones en la actividad y 

las restricciones en la participación.

La CIF se estructura en cuatro niveles de clasifi-

cación. El primer nivel, que es el menos detallado, 

organiza la información en 4 componentes que 

corresponden a Funciones Corporales, Estructuras 

Corporales, Actividades y Participación, y Facto-

res Ambientales. En el Cuadro 2 se ofrece la lista 

de títulos completos que comprenden este pri-

mer nivel de clasificación. Los siguientes niveles 

de clasificación profundizan en estos conceptos.

La clasificación se acompaña de definiciones 

de cada uno de sus componentes, así como de 

un sistema de graduación de las situaciones 

que se puedan identificar en cada uno de los 

ámbitos. Entre estas definiciones destaca la di-

ferenciación que se recoge entre el desempeño 

07

Cuadro1: El concepto de discapacidad en la CIDDM y en la CIF
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y la capacidad a la hora de describir los com-

ponentes de Actividades y participación. Así, 

el desempeño/realización hace referencia a lo 

que una persona hace en el entorno real en el 

que vive. En cambio, la capacidad describe el 

máximo nivel probable de funcionamiento que 

puede alcanzar una persona en un entorno 

normalizado (el concepto de entorno norma-

lizado es abierto, haciendo referencia a condi-

ciones bien definidas, aunque la clasificación 

no las especifica). En el caso del desempeño, 

las características de los entornos pueden dife-

rir entre las personas, mientras que en el caso 

de la capacidad los entornos deben presentar 

características similares.

La diferenciación entre desempeño y capaci-

dad refleja, en parte, que la CIF entiende que 

el funcionamiento de un individuo y su disca-

pacidad es el resultado de la interacción de los 

distintos componentes de la clasificación, in-

cluyendo las condiciones de salud y los factores 

contextuales, y también los factores personales 

(ver Ilustración 1)

Ilustración 1. Interacciones entre los componentes de la CIF

Fuente: Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (OMS, 2001).
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En relación con la valoración de la depen-

dencia, la CIF aporta una clasificación y unas 

definiciones consensuadas internacionalmente 

que parten de un modelo de comprensión mul-

tidimensional de la discapacidad. Nos permite 

comprender con claridad que:

a)  No siempre una persona con discapacidad 

tiene limitaciones en la realización de activida-

des.

b)  Las limitaciones en las actividades se en-

cuentran influenciadas por el entorno en que 

se desenvuelve la persona, pudiendo éstas mo-

dificarse o incluso desaparecer en función de 

las condiciones del entorno.

c)  Las limitaciones en las actividades tienen 

diferentes niveles de severidad.

El ABoRDAJE DE lA SitUACiÓn
DE DEPEnDEnCiA

El concepto de dependencia se emplea, como 

ya se ha advertido, en múltiples disciplinas y 

contextos. Su definición presenta variaciones 

en cada uno de ellos, algunas muy significa-

tivas, si bien en todos los casos se tiene como 

denominador común para definir y valorar la 

situación de dependencia el hecho de que haya 

una dificultad para realizar determinadas acti-

vidades que comporte una necesidad de apoyo 

para llevarlas a cabo. En este sentido, la defini-

ción de situación de dependencia que en su día 

formuló el Consejo de Europa, en su recomen-

dación Nº R(98)9 de 18 de septiembre de 1998 

se ha convertido en uno de los referentes más 

destacados para definir el concepto de depen-

dencia, especialmente en el ámbito de las po-

líticas sociales. Según esta recomendación del 

Consejo de Europa la situación de dependencia 

se refiere a un estado en el que las personas, 

por razones de falta o pérdida de autonomía 

física, psicológica o intelectual, requieren asis-

tencia o ayuda significativa para realizar sus 

actividades de la vida diaria. 

En esta definición del Consejo de Europa se 

puede apreciar la estrecha relación existente 

entre la situación de discapacidad y de depen-

dencia. Así, la dependencia se concibe como 

una situación distinta al de discapacidad pero 

en la cual esta se requiere como una condición 

necesaria para determinar su existencia. Dicho 

de otro modo, la dependencia implica la nece-

saria presencia de discapacidad, pero la disca-

pacidad no implica por sí misma la existencia 

de dependencia. Así pues, una persona con 

discapacidad puede tener dificultades para la 

realización de una actividad, pero no por este 

motivo necesitar ayuda de otra para su realiza-

ción. Además se debe tener presente la posible 

diferencia entre aquello que se considere como 

actividades de la vida diaria (AVD) y el resto de 

actividades humanas.

En este sentido, bajo una denominación co-

mún de AVD podemos encontrar en la literatu-

ra especializada la mención de una gran varie-

dad de actividades. El listado varía en función 

de la situación y entorno en el que la definición 

se aplique, aunque todas las actividades tienen 

como elemento común que se realizan habi-

tualmente. En algunos casos se han emplea-

do sistemas de categorización de las AVD dis-

tinguiendo diferentes denominaciones como 

básicas, esenciales, instrumentales, etc. Los 

listados de actividades tienen un fundamento 

empírico y, con frecuencia, basado en el con-

senso profesional. En la práctica podemos en-

contrar algunas definiciones y/o instrumentos 

que únicamente tienen en cuenta unas pocas 

actividades, mientras que otros pueden llegar 

a superar el centenar. Además, se dan casos, en
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que aunque las actividades incluidas puedan 

ser las mismas, la definición de lo que se con-

sidera capacidad, discapacidad y dependencia 

también puede variar de uno a otro en función 

de los objetivos que persigue cada una.

inStRUMEntoS UtiliZADoS
En lA PRÁCtiCA ClíniCA

Desde mediados del siglo XX se empezaron 

a gestar escalas para determinar el impacto de 

las enfermedades en quienes las sufren, usual-

mente a partir de la observación directa. La 

principal función de estos instrumentos, valida-

dos en diferentes ámbitos, es valorar la carga 

asistencial y el consumo de recursos, así como 

las necesidades de rehabilitación. Igualmente 

su uso facilita la sistemática de la valoración 

y la comunicación entre profesionales (tanto 

a nivel asistencial como a nivel divulgativo en 

artículos y congresos científicos). Entre los más 

utilizados en nuestro entorno están el índice 

de Katz (continencia, bañarse, vestirse, uso del 

retrete, transferencias y alimentación), el índice 

de Barthel (alimentación, lavado, vestirse, aseo 

personal, uso de retrete, micción y defecación, 

transferencias del cuerpo, deambulación, subir 

y bajar escaleras), el índice de Lawton (usar el 

teléfono, comprar, preparar la comida, traba-

jos domésticos, lavar la ropa, usar transportes, 

control de medicación, planificación económi-

ca). Algunos como la Medida de Independen-

cia Funcional (MIF) incorporan aspectos como 

el estado de ánimo o la situación social, mien-

tras que otros como el Mínimum Data Set del 

RAI forma parte de instrumentos más amplios 

de valoración integral, en los que estos instru-

mentos representan una parte importante. 

También se pueden utilizar para conocer las 

necesidades de ayuda en la planificación de al-

tas hospitalarias. Además hay otros instrumen-

tos diseñados específicamente para la valora-

ción de colectivos concretos como puede ser 

la Escala de Intensidad de Apoyos en el caso 

de la discapacidad intelectual o de la Escala de 

Evaluación de la Actividad Global en trastornos 

mentales graves. Aunque muchas veces puede 

resultar difícil distinguir entre instrumentos 

que evalúan la severidad de la enfermedad o 

de los síntomas de la misma y la dependencia 

propiamente dicha.

En general se puede resumir que los instru-

mentos clínicos de valoración de la dependen-

cia han de reunir las siguientes características: 

• Validez: capacidad de medir lo que preten-

de medir

• Fiabilidad: reproducibilidad del resultado 

obtenido si es valorado por dos observado-

res/as diferentes (ínter observador) o por el/la 

mismo/a observador/a pero en momentos dife-

rentes (intra observador).

• Sensibilidad al cambio: los instrumentos de-

tectan aquellas situaciones en las cuales se pro-

duce una alteración del estado de la persona 

inStRUMEntoS UtiliZADoS En EStUDioS
EPiDEMiolÓgiCoS o DE PlAniFiCACiÓn

En los estudios epidemiológicos para evaluar 

la prevalencia de discapacidad o en los estudios 

para orientar la planificación de servicios se 

suelen utilizar algunos de los instrumentos uti-

lizados en la práctica clínica habitual o bien se 

emplean una lista de actividades. En este últi-

mo caso se suele preguntar el grado de dificul-

tad para realizar una actividad en determinado 

contexto (sin ningún tipo de ayuda o bien con 

alguna ayuda técnicas como puede ser un bas-

tón o unas gafas) y el grado en el que necesita 

ayuda para realizarla. En ambos casos la valora-
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ción se realiza preguntando directamente a la 

persona entrevistada o bien, si ésta no pudiera 

responder, a un/a informador/a indirecto/a - 

que suele ser una persona del entorno fami-

liar de la que se desea obtener información -. 

Los resultados obtenidos permiten conocer la 

situación de discapacidad o de dependencia de 

una población y establecer diferencias respec-

to a otras, (p.e: personas mayores en relación 

a personas jóvenes) y conocer la evolución a lo 

largo del tiempo, si bien su grado de compara-

bilidad depende en gran medida de la similitud 

de los métodos de evaluación utilizados. En el 

caso de España son referentes en este ámbito 

la Encuesta Nacional de Salud, que aparece 

periódicamente cada dos años, y las encuestas 

nacionales de discapacidad, que son grandes 

operaciones estadísticas centradas en el análi-

sis de la salud, la discapacidad y la dependencia 

y cuya realización se lleva a cabo con menor 

periodicidad. Así la última encuesta de estas 

características se acometió en el año 2008 y la 

anterior en el año 1999 por parte del Instituto 

Nacional de Estadística.

inStRUMEntoS PARA DEtERMinAR
lA ElEgiBiliDAD PARA RECiBiR
PREStACionES Y SERviCioS

El desarrollo de políticas sociales que extien-

den o universalizan el acceso a determinadas 

prestaciones, ha generado una serie de instru-

mentos que tienen como objetivo identificar 

las características mínimas o aquellas que se 

puedan considerar como básicas para que los 

ciudadanos y ciudadanas puedan acceder a los 

beneficios establecidos. Estos instrumentos, a 

través de algoritmos de puntuación preesta-

blecidos, cuantifican el nivel de dependencia 

que tiene una persona y, en función de la pun-

tuación obtenida, la asignan a una categoría 

de dependencia en función de la cual tendrá o 

no derecho a percibir unas determinadas ayu-

das. Dentro de este grupo se encuadra el Ba-

remo de Valoración de la Dependencia (BVD) 

por el que se valoran las personas según la Ley 

39/2006 de Promoción de la Autonomía Perso-

nal y Atención a personas en situación de de-

pendencia.

Puesto que cada instrumento tiene un objeti-

vo diferente, cada uno de ellos tiene unas ins-

trucciones de uso precisas y diferentes, ya que 

pueden valorar necesidad de ayuda de otra 

persona o bien discapacidad para realizar una 

determinada actividad o bien valorar la situa-

ción de dependencia para una actividad en una 

situación concreta.

lA vAloRACiÓn DE lA SitUACiÓn oFiCiAl 
DE DEPEnDEnCiA En ESPAÑA

En España, hasta la promulgación de la ley 

de la Dependencia, se empleaban diferentes 

baremos o procedimientos de valoración de 

la dependencia para el acceso a los distintos 

programas públicos de prestaciones y/o servi-

cios que se han implantado en cada Comuni-

dad Autónoma. No obstante, en el marco de 

las prestaciones por discapacidad de la Segu-

ridad Social se contaba con un procedimiento 

de valoración común de la situación de depen-

dencia. Para ello la persona solicitante debía 

acreditar encontrarse en una situación de dis-

capacidad del 75% y, teniendo una edad com-

prendida entre los 18 y los 64 años, obtener 15 

o más puntos en el baremo de ayuda de terce-

ra persona, de acuerdo con lo establecido en el 

Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de 

procedimiento para el reconocimiento, decla-

ración y calificación del grado de discapacidad. 

A partir de la promulgación de la Ley 39/2006 
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y la normativa relativa a los instrumentos de 

valoración de la situación oficial de dependen-

cia se ha establecido una definición y procedi-

miento común de valoración, el cual convive 

con otras definiciones de dependencia en el 

ámbito de los programas de servicios sociales 

a cargo exclusivamente de las respectivas leyes 

de servicios sociales de las CCAA.

lA lEY 39/2006
CoMo MARCo noRMAtivo BÁSiCo

En el acceso a la Ley 39/2006, la valoración de 

la dependencia debe ajustarse a las definiciones 

que establece en su artículo 2, particularmente 

en sus tres primeros apartados donde se defi-

ne autonomía, dependencia y actividades de la 

vida diaria, tal como recoge el siguiente cuadro.

Según estas definiciones la situación oficial 

de dependencia es un estado de carácter per-

manente. De modo que quedaran excluidas 

como tales aquellas personas que se encuen-

tran en situaciones transitorias, independien-

temente de su severidad (por ejemplo en altas 

hospitalarias o en periodos de convalecencia o 

rehabilitación).

Así mismo, el concepto de dependencia no 

considera, en absoluto, el alcance de las pro-

blemáticas sociales o económicas1 (por ejem-

plo, la falta de hábitos de los hombres de edad 

avanzada en las tareas domésticas o la escasez 

de recursos económicos para afrontar las nece-

sidades de apoyos). Más allá, la dependencia 

se fundamenta en la existencia de condiciones 

de salud que afectan al funcionamiento de la 

Cuadro 3: Definiciones relativas al concepto de dependencia en la Ley 39/2006

ARTíCULo 2. DEFINICIoNES.
A efectos de la presente Ley, se entiende por:

1. Autonomía: la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisio-

nes personales acerca de cómo vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias así 

como de desarrollar las actividades básicas de la vida diaria.

2. Dependencia: el estado de carácter permanente en que se encuentran las personas 

que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta 

o a la pérdida de autonomía física, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atención de 

otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades básicas de la vida diaria 

o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros 

apoyos para su autonomía personal.

3. Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD): las tareas más elementales de la 

persona, que le permiten desenvolverse con un mínimo de autonomía e independencia, tales 

como: el cuidado personal, las actividades domésticas básicas, la movilidad esencial, recono-

cer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar órdenes o tareas sencillas.

1 No obstante, estos factores, entre otros, se tendrán en consideración en la posterior elaboración de los planes de intervención.
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persona en el desarrollo de actividades de un 

modo que ésta requiere de apoyos. La edad, la 

enfermedad o la discapacidad no determinan 

por sí mismas la dependencia ni tampoco el al-

cance de su severidad. 

Por otro lado la dependencia se circunscribe, 

con carácter general, a las actividades básicas 

o tareas más elementales de la vida diaria las 

cuales no quedan explícitamente reguladas en 

la Ley 39/2006, aunque sí queda mencionado 

que las actividades domésticas básicas deben 

estar incluidas – sin menoscabo que en diferen-

tes disciplinas estas actividades no se han consi-

derado como básicas-. 

En el caso de las personas con discapacidad 

intelectual o enfermedad mental se considera 

además la autonomía personal, definida legal-

mente como la capacidad de tomar decisiones 

y desarrollar las actividades básicas de la vida 

diaria. Esto justifica que el instrumento de va-

loración cuente con una escala general y una 

específica, que considerarían la misma infor-

mación salvo por el hecho que la escala espe-

cífica incluye además la actividad de tomar de-

cisiones, con su ponderación correspondiente.

Más allá, la finalidad de la valoración en el 

acceso a la Ley 39/2006 se limita, de acuerdo 

con el artículo 26, a la identificación de aque-

llas personas que se encuentran en una situa-

ción de dependencia moderada, dependencia 

grave y gran dependencia. De modo que exis-

te una situación de dependencia de severidad 

inferior a las mencionadas que no obtiene un 

reconocimiento oficial. Por este motivo, el ins-

trumento de valoración no deberá discriminar 

entre independencia y dependencia, por lo que 

es un error catalogar a las personas que no al-

canzan, cuando menos, el grado de dependen-

cia moderada como personas sin dependencia 

o autónomas2,3. 

Además en la misma ley se señala que las si-

tuaciones oficiales de dependencia se clasifica-

rán en 3 grados según la gravedad de la misma, 

que deberán ser divididos a su vez en dos nive-

les en función de la autonomía de la persona y 

del tipo de apoyo que esta requiera:

•  Grado I. Dependencia moderada: la perso-

na necesita ayuda para realizar varias activida-

des básicas de la vida diaria, al menos una vez 

al día o tiene necesidades de apoyo intermiten-

te o limitado para su autonomía personal. 

•  Grado II. Dependencia severa: la persona 

necesita ayuda para realizar varias actividades 

básicas de la vida diaria dos o tres veces al día, 

pero no requiere el apoyo permanente de un 

cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso 

para su autonomía personal. 

•  Grado III. Gran dependencia: la persona 

necesita ayuda para realizar varias actividades 

básicas de la vida diaria varias veces al día y, por 

su pérdida total de autonomía física, mental, 

intelectual o sensorial, necesita el apoyo indis-

pensable y continuo de otra persona o tiene 

necesidades de apoyo generalizado para su au-

tonomía personal. 

Por último, la determinación de las moda-

lidades de intervención más adecuadas a la 

situación de la persona con dependencia no 

constituye una finalidad propia de la valora-

ción. De acuerdo con el artículo 29 esta función 

corresponde a los servicios sociales del sistema 

público. En consecuencia, la valoración en el 

2 En algunas investigaciones que analizan la concordancia entre los resultados de la valoración de la Ley 39/2006 y otros instrumentos de va-
loración se comete el error de considerar a todas las personas que no alcanzan el grado de dependencia moderada como personas sin depen-
dencia, lo que compromete la validez del análisis realizado.  
3 De acuerdo con las definiciones legales sólo sería adecuado emplear como categoría el término de autonomía en el caso de las personas con 
discapacidad intelectual y enfermedad mental, mientras que en el resto de personas lo apropiado sería el término de independencia. 
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acceso a la Ley 39/2009 no se ha configurado 

como una valoración para el diseño de un plan 

de asignación de servicios, ni más allá, un plan 

detallado de cuidados. Por el mismo motivo, 

la información contenida en la valoración no 

resulta suficiente por sí misma para el diseño 

de las cuantías de las prestaciones económicas, 

ni de los pagos a los proveedores de servicios.

En este sentido resulta clarificador subrayar 

que las definiciones de los grados de depen-

dencia se decantan por criterios basados fun-

damentalmente en la cantidad y frecuencia de 

actividades que requieren apoyos, en vez de 

en la cantidad, frecuencia y cualidades de los 

apoyos que se requieren en tales actividades, 

lo que limita la introducción de criterios relati-

vos a la “carga asistencial”.

lA FoRMUlACiÓn DEl BAREMo
DE vAloRACiÓn DE DEPEnDEnCiA

El Real Decreto 504/2007 de 20 de Abril de 

2007 aprobó los criterios para la valoración in-

cluyendo los baremos que deben aplicarse en 

todas las Comunidades Autónomas. De acuer-

do con la Ley 39/2006 se cuenta con un instru-

mento de valoración para las personas meno-

res de 3 años, que se denomina la Escala de 

Valoración Específica, y otro para las personas 

de 3 y más años, que se denomina el Baremo 

de Valoración de la Dependencia (BVD). En am-

bos casos, la valoración debe ser aplicable a to-

das las situaciones de dependencia y a todas las 

edades dentro de los parámetros establecidos. 

A continuación resumimos las características 

principales del BVD.

La construcción de este baremo partió del 

análisis de la mencionada ley, así como de ex-

periencias nacionales e internacionales simila-

res, y de las opiniones de un grupo amplio de 

personas expertas que participaron a través de 

un estudio Delphi y de diversos grupos presen-

ciales de trabajo. Además, se llevaron a cabo 

diferentes estudios de campo que aportaron 

resultados favorables en relación a su validez 

de constructo y a su fiabilidad interna.

La valoración del BVD se basa en la aplicación 

de un cuestionario y en la observación directa 

del desempeño y las condiciones de salud de la 

persona a valorar por parte de un profesional 

o varios específicamente entrenados para ello. 

En la valoración se tendrá en cuenta el entor-

no real de la persona, que puede actuar tanto 

como un agente facilitador, como barrera. En 

este sentido se debe subrayar que la noción de 

cuestionario que se emplea en los criterios de 

aplicación del BVD no debe dar lugar a enten-

der que el ejercicio de valoración equivale a la 

administración de un cuestionario a la persona 

a valorar. En todo caso la aplicación de cues-

tionario hace referencia a la transmisión de la 

información que han recopilado y contrastado 

los/las valoradores/as. 

En el caso de la existencia de una enferme-

dad mental, discapacidad intelectual o altera-

ción perceptivo-cognitiva, la valoración se hace 

contando con la presencia del cuidador o cui-

dadora habitual de la persona, y la aplicación 

del BVD se hará en forma de entrevista. En este 

sentido la entrevista de valoración no tiene 

por qué realizarse conjuntamente a la persona 

valorada y a la persona informante. Además 

en determinadas situaciones en que la perso-

na valorada no pueda mantener la entrevista 

con los/las valoradores/as por su conducta ante 

extraños esta podrá sustituirse por la informa-

ción aportada en el informe de salud. Aunque 
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se deberá siempre confirmar la presencia de la 

persona solicitante y entrevistar a su informan-

te de referencia.

 

En los casos de enfermedad mental discapaci-

dad intelectual o alteración perceptivo-cogniti-

va nunca podrá admitirse como una valoración 

adecuada aquella que no haya identificado 

y entrevistado al menos a una persona infor-

mante, además de la persona a valorar.

El BVD se basa en la valoración de la capaci-

dad de desempeño para una serie de activida-

des de la vida diaria, que se define expresamen-

te como la capacidad de la persona valorada 

para realizar la actividad correspondiente por 

sí misma sin la participación de otras personas 

en su entorno habitual. A su vez cada actividad 

se desagrega en tareas más simples que la com-

ponen de modo que se facilita la valoración y 

la graduación del problema en la actividad. 

Para determinar la situación de dependencia 

en las actividades se debe de contrastar que 

hay un origen ligado a una deficiencia perma-

nente, del tipo que sea (física, mental, inte-

lectual, sensorial), y que se requiere el apoyo 

de otra persona para su realización. En este 

sentido se ha remarcado insistentemente que 

la situación de dependencia no es sólo un pro-

blema de naturaleza física, sino que también 

puede ser un problema exclusivo de coheren-

cia y/o de iniciativa. También la combinación 

de algunos o todos los tipos de problemas se-

ñalados.

Las actividades que incluye el BVD se pueden 

clasificar en: autocuidado, movilidad, activida-

des domésticas y toma de decisiones. En total 

son 10 actividades de la vida diaria que se am-

plían a 11 en el caso de personas con discapa-

cidad intelectual, enfermedad mental o altera-

ción perceptivo-cognitiva (ver Tabla 1).

Además del desempeño o no en cada tarea, 

el baremo también recoge el tipo de apoyo 

que la persona necesita en esta tarea, que que-

da clasificado de la siguiente manera:

Tabla 1. Actividades de la vida diaria en el BVD y los pesos asignados
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-  Supervisión/preparación: la persona nece-

sita que le preparen los elementos necesarios 

para la realización de la actividad y/o que le 

hagan indicaciones o estímulos para la realiza-

ción de la misma. 

-  Apoyo físico parcial: la persona necesita 

que la sustituyan parcialmente en la realiza-

ción de la tarea. 

-  Apoyo físico máximo: la persona necesita 

que la sustituyan por completo en la realiza-

ción de la tarea. 

-   Asistencia especial: la persona valorada 

presenta trastornos del comportamiento y/o 

problemas perceptivo-cognitivos que dificul-

tan la prestación de cuidados por parte del cui-

dador. 

De la combinación del desempeño en tareas 

y del grado de apoyo personal en las mismas el 

BVD proporciona una puntuación comprendi-

da entre 0 y 100 puntos, determinando los di-

ferentes grados de situación oficial de depen-

dencia y sus niveles a partir de los 25 puntos.

lA EvAlUACiÓn DE loS RESUltADoS DEl 
SiStEMA DE vAloRACiÓn PARA El ACCESo 
A lA lEY 39/2006

El Real Decreto 504/2007, de 20 de abril, por 

el que se aprueba el baremo de valoración de 

la situación de dependencia establecido por la 

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

ción de la Autonomía Personal y atención a 

las personas en situación de dependencia in-

cluyó en su disposición adicional cuarta que, 

transcurrido el primer año de aplicación de 

dicho baremo, el Consejo Territorial del Sis-

tema para la Autonomía y Atención a la De-

pendencia habría de realizar una evaluación 

de los resultados obtenidos, proponiendo 

las modificaciones que, en su caso, estimase 

procedentes. Dicha evaluación concluyó en la 

conveniencia de mejorar la objetivación de la 

situación de dependencia y la clasificación de 

sus grados y niveles.

A continuación se presentan algunos de los 

resultados del sistema de valoración que han 

servido para la evaluación inicial.

Desde la puesta en marcha de la Ley 39/2006 

se han presentado en España hasta abril del 

2011 un total de 1.912.137 solicitudes de valo-

ración, habiéndose elaborado 1.722.490 dictá-

menes de valoración. En los dos primeros años 

de funcionamiento del sistema se realizó un 

promedio mensual de 41.473 dictámenes de 

valoración4.

No obstante, los expedientes en vigor son 

menos numerosos a causa de dos factores prin-

cipales, en parte, porque una persona puede 

solicitar más de una solicitud y disponer de más 

de una valoración a lo largo del tiempo a cau-

sa de la revisión de su situación, sin que ello 

Tabla 2: Puntuación del BVD para el reconoci-
miento de la situación oficial de dependencia
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origine más de un expediente; y, en parte, por-

que la tasa de mortalidad entre los solicitantes 

y/o beneficiarios del sistema resulta significa-

tiva atendiendo a sus condiciones de salud, 

especialmente la relativa a la edad avanzada.

En los primeros años de funcionamiento la 

mayor parte de los dictámenes de valoración 

realizados se resolvían con el grado oficial de 

dependencia de mayor severidad, el grado III 

o gran dependencia (Ver Gráfico 1). Esta pro-

porción se ha reducido conforme ha aumenta-

do el número de solicitudes y se ha avanzado 

en el despliegue progresivo de la Ley 39/2006.

En los expedientes actualmente en vigor, el 

grado III representa el 34%, el grado II el 30% 

y el grado I el 23%. Debe ser destacado que 

sólo el 13% de los dictámenes acumulados 

han resultado sin grado oficial de dependen-

cia. Si estos datos se relacionan con las previ-

siones iniciales de las personas en situación 

de dependencia(ver Tabla 2) se pone de ma-

nifiesto que, por un lado, se ha reconocido a 

un mayor número de personas en situación 

de grado III del que inicialmente se esperaba; 

mientras que el reconocimiento de la suma de 

los tres grados oficiales ha alcanzado práctica-

mente el máximo previsto de beneficiarios; y, 

por otro lado, las solicitudes que han sido va-

loradas sin un grado oficial de dependencia se 

sitúan muy por debajo del escenario estimado 

en el Libro Blanco sobre la atención a las per-

sonas en situación de dependencia en España 

como personas que no alcanzaban la severidad 

necesaria para ser beneficiarias del sistema.

Gráfico 1: Evolución del número de dictámenes realizados y el reconocimiento del grado III.
Datos acumulados desde el inicio del despliegue del SAAD en España.

Fuente: Elaboración propia a partir de las estadísticas del SAAD (http://www.saad.mtas.es). 
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Los datos evidencian que el sistema acabará 

teniendo más beneficiarios de los inicialmente 

previstos, aunque todavía no se puede asegu-

rar si este desbordamiento se producirá con la 

misma intensidad en todos los grados oficiales 

de dependencia o bien quedará concentrado 

en algunos de ellos, especialmente el Grado III.

Dicho esto, la proporción del grado III en el 

total de dictámenes tiende a reducirse. Con-

forme se avanza a lo largo del tiempo y se 

acumulan nuevas valoraciones, se reduce el 

número de solicitudes valoradas con grado III. 

Si se tiene en cuenta la distribución de los dic-

támenes realizados en el último mes, aislando 

de este modo el efecto acumulado durante los 

primeros años, la disminución del grado III es 

aún más intensa (ver Tabla 3). Así, en mayo de 

2008 el grado III representaba el 65% de las 

valoraciones realizadas en aquel mes, mientras 

que un año más tarde ya sólo representaban 

el 34% y en el 2010 el 17%. Más aún en abril 

del 2011 la proporción ha sido del 0%, con 

una variación absoluta de menos 3 personas.

Tabla 2: Comparación del escenario del Libro Blanco (año 2010) y la situación actual

Fuente: Elaboración propia a partir del Libro Blanco de sobre la atención a las personas en situación de dependencia
en España y las estadísticas del SAAD (http://www.saad.mtas.es). 

Tabla 3: Evolución del grado III en el total de dictámenes

Fuente: Elaboración propia a partir de las estadísticas del SAAD (http://www.saad.mtas.es). 



Esta situación resulta en cierta medida cohe-

rente con el carácter progresivo de la implanta-

ción de la Ley 39/2006, mediante el cual primero 

acceden al sistema las personas con dependen-

cia que tienen una mayor severidad. La implan-

tación de la Ley 39/2006 finalizará entre enero 

de 2013, cuando podrán acceder las personas 

con grado I, nivel 1 –el nivel reconocido de me-

nor severidad de la dependencia- y diciembre 

de 2015, cuando concluirá el periodo transitorio 

del actual sistema de financiación del Estado.

 

No obstante los datos que suministra el 

SAAD se han vuelto inadecuados para evaluar 

de forma rigurosa la evolución de los resul-

tados de la valoración. Por un lado, la varia-

ción de la distribución total de los grados de 

dependencia resulta muy influenciada por la 

valoración acumulada en los primeros años 

de funcionamiento que era más numerosa y 

más grave en términos de severidad de la si-

tuación de dependencia que en la actualidad. 

Por otro lado, la determinación de la variación 

mensual, tal como se ha calculado en la tabla 

anterior, no se refiere a las altas del sistema, 

sino al saldo de bajas y altas del sistema, lo que 

contamina el análisis de lo que está sucedien-

do. Así pues, los datos de variación mensual 

mostrados correspondientes a abril del 2011 

se explican como resultado de que el sistema 

está generando más bajas de expedientes con 

grado III, en principio debidos a la tasa de mor-

talidad de este colectivo, que altas con grado 

III. Siendo imposible a partir de los datos dispo-

nibles conocer lo que sucede realmente con las 

altas del sistema, es decir las valoraciones que 

se están realizando en el periodo más reciente.

Una cuestión de interés en relación a la dis-

tribución de la severidad de los grados y nive-

les de la situación oficial de dependencia es la 

diferenciación de resultados en función de la 

aplicación de la escala general y la escala espe-

cífica. Recordemos que la escala específica es de 

aplicación cuando la persona a valorar presenta 

discapacidad intelectual, enfermedad mental o 

su capacidad perceptivo-cognitiva afectada. En 

estos casos se aplica un BVD que cuenta con una 

actividad añadida, correspondiente a la toma 

de decisiones, y además presenta una distribu-

ción de los pesos asignados de las tareas sig-

nificativamente diferente a la escala general.

Los resultados acumulados hasta el 1 de ene-

ro de 2011 ponen de manifiesto que, por un 

lado, la distribución de la severidad varía en 

función de la escala aplicada (Ver Gráfico 2), 

siendo los resultados de la escala específica ex-

presivos de una mayor severidad, concentrán-

dose las valoraciones en los grados III (47,61% 

en hombres y 52,01% en mujeres), que los 

de la escala general (17,54% en hombres y 

17,27% en mujeres); y, por otro lado, la pro-

porción de valoraciones que no han obtenido 

la puntuación mínima para obtener un reco-

nocimiento de grado oficial de dependencia 

resulta mayor en la escala general (21,41% en 

hombres y 17,08% en mujeres) que en la escala 

específica, siendo en este caso un porcentaje 

muy reducido hasta la fecha, poco más del 3%.

Las diferencias entre ambas escalas son tan 

importantes que de haberse obtenido la mis-

ma distribución en la escala específica que en 

la escala general los resultados actuales del 

SAAD reflejarían la mitad de casos en grado III, 

un número similar en el grado II y el doble de 

casos en el grado I, siendo éste –por cierto- un 

escenario muy parecido al inicialmente previs-

to por el Libro Blanco. No obstante, se debe 

tener en cuenta que los resultados de la escala 

específica son expresivos del reconocimiento 
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Gráfico 2: Distribución de los resultados de las valoraciones en España*
según severidad de la situación oficial de la dependencia y escala aplicada

Fuente: Elaboración propia a partir de las estadísticas del SAAD (http://www.saad.mtas.es).
*Datos únicamente de CCAA usuarias del SISAAD
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especial que la Ley 39/2006 realiza de la severi-

dad de la situación de dependencia de los co-

lectivos afectados por discapacidad intelectual 

y enfermedad mental. 

Otro aspecto relevante en los resultados 

de la valoración corresponde a su comporta-

miento entre las Comunidades Autónomas, 

más teniendo en cuenta que son estas las 

gestoras de los Órganos de Valoración, ex-

cepto en el País Vasco que son las Diputacio-

nes Forales y en las Ciudades Autónomas de 

Ceuta y Melilla que es el IMSERSO. En primer 

lugar, se constatan diferencias significativas 

en las solicitudes y en los dictámenes por cá-

pita. Así, Andalucía, Castilla-La Mancha y La 

Rioja han superado las 450 solicitudes por 

10.000 habitantes, mientras que otras como 

las Islas Canarias, la Comunidad Valenciana 

y la Comunidad de Madrid, Ceuta y Melilla 

están por debajo de las 300 solicitudes. En 

segundo lugar se aprecian diferencias en la 

distribución de la severidad de la situación 

de dependencia. Así en Ceuta y Melilla, País 

Vasco y en Navarra la proporción del grado 

III en el total de dictámenes está por debajo 

del 30%, en otras como las Islas Canarias y 

Galicia se supera el 40%.

 

El análisis de estos datos debe hacerse de 

forma conjunta, ya que el despliegue de la Ley 

39/2006 puede tener efectos sobre los resul-

tados de las valoraciones realizadas. De este 

modo, en principio se debe esperar que las 

CCAA que han desplegado más la ley, es de-

cir cuentan con más dictámenes realizados por 

10.000 habitantes, deberían reflejar una menor 

severidad en la distribución de la situación ofi-

cial de dependencia, que se podría aproximar 

con la proporción de grado III sobre el total de 

dictámenes realizados. 

Esto no siempre se produce, tal como queda 

ilustrado en los siguientes gráficos, observando, 

por ejemplo las posiciones relativas de Navarra, 

País Vasco, Andalucía y La Rioja. Estos resultados 

deben ser analizados con mayor profundidad, 

ajustando aquellas diferencias territoriales que 

sean de carácter estructural, cuando menos en 

lo concerniente a la tasa de envejecimiento y so-

breenvejecimiento demográfico, de otras que 

puedan deberse al despliegue de la Ley 39/2006.

En los gráficos anteriores se ponen de mani-

fiesto varios aspectos que deberían ser investi-

gados con mayor profundidad que hasta aho-

ra. En particular aportando nuevas estadísticas 

más detalladas. Primero, las diferencias nota-

bles que existen entre las distintas CCAA en sus 

posiciones relativas en relación a los resultados 

del despliegue de la Ley 39/2006. Segundo, 

las trayectorias temporales del despliegue de 

cada CCAA que no siempre resultan coheren-

tes, mostrando por ejemplo aumentos signifi-

cativos en determinados periodos del año de 

entradas de solicitudes o de la proporción del 

grado III sobre el total. Por último, la “resisten-

cia” a dar por finalizado el reconocimiento de 

situaciones de grado III en buena parte de las 

CCAA después de haber transcurrido cerca de 

cuatro años del despliegue inicial que estuvo 

focalizado en dicho grado.

lAS PRinCiPAlES PRoBlEMÁtiCAS
iDEntiFiCADAS En lA vAloRACiÓn

Los instrumentos de valoración no pueden 

solucionar todas las dificultades de un proceso 

complejo de valoración, aunque un buen plan-

teamiento inicial en su desarrollo puede ayudar 

a limitar o controlar estas dificultades, en oca-

siones no es suficiente y de hecho, programas 

con años de funcionamiento siguen sin resolver 
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Gráfico 3: Relación entre el despliegue del sistema de acceso y la severidad de los dictámenes
de valoración. España y Comunidades Autónomas. Abril 2008. 

Gráfico 4: Relación entre el despliegue del sistema de acceso y la severidad de los dictámenes
de valoración. España y Comunidades Autónomas. Abril 2011.

Fuente: Elaboración propia a partir de las estadísticas del SAAD (http://www.saad.mtas.es). 
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algunas de ellas satisfactoriamente. Para la ade-

cuada aplicación de los baremos de valoración, 

tanto o más relevantes es la definición de depen-

dencia que se utilice, como la formulación del 

proceso y los equipos de valoración y la deter-

minación de la propia cartera de prestaciones.

En estos primeros años de funcionamiento 

del SAAD las principales problemáticas de va-

loración que se han identificado hasta la actua-

lidad han consistido en:

-  La insuficiente calidad de la información de 

salud que se aporta a la valoración, lo que ha 

dificultado la adecuada aplicación del BVD y ha 

podido facilitar la dilatación de los procesos de 

valoración en bastantes casos, especialmente 

en personas mayores de 80 años y/o personas 

con enfermedades mentales.

-  La presencia de situaciones de valoración 

complejas en el marco de un procedimiento 

administrativo de reconocimiento oficial de 

derechos sociales que exige garantías proba-

torias. Las principales situaciones identificadas 

hacen referencia a la presencia de:

o Deficiencias permanentes junto con

transitorias.

o Enfermedades que cursan en brotes.

o Enfermedades que evolucionan

con rapidez.

o Deterioro cognitivo o demencias

sin diagnosticar.

-  La falta de un marco común establecido de 

las competencias mínimas necesarias por par-

te de los y las profesionales de valoración y la 

dotación de los equipos de valoración. Aunque 

se ha hecho algún avance en esta cuestión en 

el último año, todavía hoy no se dispone de 

un acuerdo sobre el perfil profesional de los 

equipos que establezca lo que estos deben ha-

cer, cómo deben realizarlo, qué deben saber y 

cómo pueden adquirir los conocimientos y ha-

bilidades necesarias para ello.

-  El limitado desarrollo de los sistemas de 

gestión de la calidad y la formación en los siste-

mas de valoración y la falta de intercambios de 

experiencias en estos ámbitos entre las CCAA.

-  La preeminencia de las prestaciones econó-

micas para el cuidado no profesional respecto 

a los servicios de apoyo, aunque se está corri-

giendo en la actualidad, lo que dificulta en al-

gunos casos la objetivación de la situación de 

dependencia.

lA REviSiÓn REAliZADA DEl BAREMo
DE vAloRACiÓn DE DEPEnDEnCiA

loS tRABAJoS DE REviSiÓn

El proceso de revisión del BVD ha comporta-

do la realización de distintos trabajos de segui-

miento, contraste y discusión de resultados.

Por un lado, se ofreció asesoramiento conti-

nuado desde el IMSERSO a los servicios técnicos 

de valoración de las Comunidades Autónomas 

para la resolución de dudas o problemas de 

aplicación del baremo. Complementariamen-

te, se celebraron dos jornadas de formación 

sobre el mismo en la sede de IMSERSO en Ma-

drid y además, a través del Instituto del Enveje-

cimiento de la Universidad Autónoma de Bar-

celona, se ofreció colaboración en la formación 

de profesionales en todo el territorio. 

Más recientemente, en enero del 2008, se 

constituyó la Comisión Técnica de coordinación 

y seguimiento de la Valoración de la situación 

de Dependencia (CTVD) con el objeto, entre 
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otros, de evaluar conjuntamente con las CCAA 

el despliegue del sistema de acceso del SAAD y 

la aplicación del baremo de dependencia. En el 

marco de esta Comisión se impulsó un grupo de 

trabajo permanente sobre el BVD y otro sobre 

la EVE, los cuales se reunieron mensualmente 

durante el año 2008. Ambos grupos de trabajo 

se centraron en el abordaje de la formulación 

de propuestas de mejora. 

En paralelo a estas líneas de trabajo, se rea-

lizó un conjunto de estudios complementarios 

sobre la validación y la sensibilidad del BVD 

en situaciones específicas, que habían sido 

detectadas a priori – en el pilotaje previo a su 

aplicación - como especialmente difíciles: la fia-

bilidad interobservador, sensibilidad y especifi-

cidad en colectivos con enfermedad mental y 

en colectivos de niños de 3 a 6 años, así como la 

correspondencia en las valoraciones realizadas 

con la EVE y el BVD a la edad de 3 años. 

Por otro lado, se llevó a cabo una monitori-

zación del despliegue del sistema de acceso al 

SAAD en base a la información recabada entre 

las CCAA. Los datos se recogieron a través de 

un cuestionario dirigido a las CCAA; y, median-

te la explotación de la base de datos del Siste-

ma de Información del SAAD que contenía en 

aquel momento más de 200.000 valoraciones. 

Fruto de todas estas actividades se recopiló 

abundante información sobre las principales 

dudas y problemas de aplicación de las escalas 

del baremo, así como del procedimiento a se-

guir en la valoración, que se producían en los 

distintos equipos de valoración de las Comu-

nidades Autónomas. A través de los grupos de 

trabajo del BVD y la EVE de la CTVD se elaboró 

una propuesta técnica de mejora del baremo y 

de los correspondientes manuales de aplicación. 

Posteriormente, la propuesta fue presentada 

y analizada con los órganos consultivos previs-

tos en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre y, en 

particular con el Consejo Nacional de Discapa-

cidad, a través de un grupo de trabajo espe-

cífico. En este proceso se incorporaron nuevas 

modificaciones a la propuesta inicial que final-

mente configuró la propuesta aprobada en 

el Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema 

para la Autonomía y Atención a la Dependen-

cia sobre modificación del baremo de valora-

ción de la situación de dependencia estableci-

do en el Real Decreto 504/2007, de 20 de abril, 

publicada en la Resolución de 29 de junio de 

2010 (BOE, 12 de julio).

El ContEniDo DE lAS MoDiFiCACionES
DEl BvD

Finalmente la modificación del BVD se ha 

publicado en su versión definitiva en el Real 

Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que 

se aprueba el baremo de valoración de la si-

tuación de dependencia establecido por la Ley 

39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de 

la Autonomía Personal y Atención a las perso-

nas en situación de dependencia.

Las principales modificaciones introducidas 

constituyen mejoras dirigidas a:

Primero, facilitar la comprensión de los cri-

terios generales de aplicación ajustando su re-

dacción a los conceptos de la CIF y resaltando 

la necesidad de establecer la coherencia de la 

valoración con el informe de salud y del entor-

no. En este sentido se ha llevado a cabo una 

reordenación de los criterios y el redactado de 

aquellos aspectos que podían generar confu-

siones o ser interpretados de distinto modo. 

En particular se insiste en que la valoración del 
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desempeño en las tareas debe considerarse 

siempre en el marco de la consecución de la 

finalidad de la actividad correspondiente y sin 

incurrir en un grave riesgo de salud, mostran-

do la iniciativa, la coherencia, la orientación y 

el control físico suficiente para ello. Asimismo 

se clarifica que el carácter imprescindible de los 

apoyos de otras personas se determina en base 

a que estos resulten necesarios en la mayoría de 

las veces o siempre en que éstas tengan lugar. 

Segundo, diferenciar el «No desempeño de 

la tarea», originado por la situación de depen-

dencia respecto del debido a otras causas no 

puntuables. Las otras situaciones de desempe-

ño negativo, que a efectos de valoración oficial 

no son dependencia, incluyen factores deter-

minantes de índole cultural, social, familiar, 

de sobreprotección o cualesquiera otras rela-

cionadas con condiciones de salud que tengan 

posibilidades razonables de restitución o de 

mejoría, o bien cuando los apoyos en las tareas 

no sean imprescindibles en la mayoría de las 

veces o siempre en las que éstas tengan lugar. 

Tercero, introducir en la valoración la deter-

minación de la frecuencia de los apoyos en caso 

de desempeño negativo. Con ello se persigue 

una mayor recopilación de información en la 

valoración que facilite una mejor comprensión 

de la situación real de dependencia de la per-

sona valorada evitando prácticas insuficientes 

en este ámbito. 

Cuarto, ajustar conceptualmente la defi-

nición de los tipos de apoyo de otra u otras 

personas, mejorando con ello la clasificación 

de la gravedad de las situaciones de depen-

dencia, que se determina de acuerdo con la 

definición de grados y niveles previstos en el 

artículo 26 de la Ley. El número de apoyos dis-

ponibles se ha mantenido, en los cuatro inicia-

les, así como su coeficiente de ponderación, 

pero se han introducido modificaciones que 

facilitan su aplicación y, en el caso de la susti-

tución máxima y del apoyo especial –que son 

los apoyos con mayor ponderación – amplía 

su alcance a otras situaciones que no estaban 

previstas. En particular en el caso del apoyo 

especial que estaba limitado a las situaciones 

vinculadas a conductas que interferían en la 

prestación de apoyos se ha ampliado a con-

diciones excepcionales de salud que interfie-

ren en la prestación de cualquiera de los otros 

apoyos establecidos.

Quinto, simplificar las tareas objeto de valo-

ración que han resultado complejas o han pre-

sentado dificultades para la determinación del 

apoyo por tratarse de funciones fisiológicas. 

Ello, mediante su modificación o sustitución.

Sexto, aprobar las instrucciones para la apli-

cación homogénea del BVD a través de un 

manual de aplicación dirigido a profesionales. 

Aunque ya existía un manual de aplicación del 

BVD común para todos los equipos de valora-

ción, este no había sido publicado en el Bole-

tín Oficial del Estado, lo que generaba inquie-

tud en las asociaciones representativas de las 

personas con dependencia. La publicación en 

el BOE del manual de aplicación, junto con la 

nueva versión del BVD confiere mayor seguri-

dad jurídica sobre esta cuestión.

Por último, confirmar el resto de caracterís-

ticas del BVD tales como las actividades que 

comprende la valoración, la escala general y es-

pecífica del BVD, los intervalos de puntuación 

vigentes que determinan los grados y niveles 

de situación oficial de dependencia, y la mayor 

parte de las tareas y sus coeficientes.
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loS ÁMBitoS DE lA vAloRACiÓn
DonDE lA invEStigACiÓn PUEDE HACER 
ContRiBUCionES

La investigación puede realizar importantes 

contribuciones para avanzar en la resolución 

de las principales problemáticas de la valo-

ración de la dependencia a efectos de la Ley 

39/2006. Sin embargo, no siempre será fácil 

identificar su relevancia, en parte, porque su 

impacto puede ser mediante vías indirectas; en 

parte, porque el marco de las investigaciones 

no siempre coincidirá con el marco político. Sin 

tener la pretensión de construir una tipología 

de las posibles contribuciones de la investiga-

ción en este ámbito, se formula a continuación 

una lista orientativa:

- Analizar los problemas de la valoración

o Previsión de la población

con dependencia.

o Interpretación de las diferencias

por CCAA.

o Identificación de las situaciones

de valoración compleja.

o Descripción de las situaciones

de elegibilidad y de no elegibilidad.

- Desarrollar herramientas y diseñar

intervenciones de mejora

o Mejora de los informes de salud. 

o Ajuste de los baremos y de los

protocolos de valoración. 

o Establecimiento de las competencias

de los equipos de valoración.

o Diseño de sistemas de gestión

de la calidad de las valoraciones.

Sin embargo el aprovechamiento de las con-

tribuciones de la investigación en este ámbito 

debe tener presente la existencia de barreras 

importantes para su desarrollo que están difi-

cultando su contribución.

En España la reflexión sobre las barreras a la 

contribución de la investigación debe partir de 

una primera consideración a propósito de la 

insuficiencia crónica de la financiación, pública 

y privada. Nuestro país no se caracteriza, preci-

samente, por destacar entre las economías más 

desarrolladas en su esfuerzo de gasto en I+D
5
. 

Esta situación se reproduce también en la in-

vestigación en dependencia. 

Pero, además habría que considerar otros fac-

tores específicos en este ámbito, tales como:

1. La escasa tradición de la investigación 

en la orientación de las políticas sociales. Es-

paña, a diferencia de otros países como Es-

tados Unidos, Japón o los países nórdicos en 

Europa, ha desarrollado poco los programas 

de investigación en valoración de la depen-

dencia. Resulta difícil hacer visible la contri-

bución de la investigación a la resolución de 

problemas de las políticas públicas en este 

ámbito.

2. Los tiempos de la investigación no suelen 

coincidir con los tiempos de las políticas. Buena 

parte de los objetivos de la investigación pre-

cisan de proyectos a medio y largo plazo para 

su consecución. Además se suele requerir una 

cierta acumulación de evidencia para tener se-

guridad en los resultados. La política, en cam-

bio, requiere soluciones aquí y ahora.

5 En el año 2006 el gasto español en I+D se situó en el 1,2% del PIB, mientras que la media de la OCDE fue del 2,26%.
   OECD Factbook 2009: Economic, Environmental and Social Statistics. OECD 2009. 
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3. La ausencia de valores compartidos en la 

definición de dependencia por parte de todos 

los agentes implicados. Aquello que se entien-

de por dependencia varía en función del ámbi-

to profesional o del colectivo al que se repre-

senta lo que dispersa los estudios realizados. 

4. La valoración a efectos de las prestaciones 

públicas es más un problema político o de inte-

reses que un problema científico o técnico. Para 

los defensores de una determinada posición, la 

información que no la apoya se convierte en 

un obstáculo. La investigación se juzga en fun-

ción del posicionamiento individual, no de sus 

resultados generales.

5. La complejidad del problema de valoración. 

La valoración no hace referencia sólo a un pro-

blema de un colectivo concreto, sino que debe 

afrontar, garantizando la igualdad de trato, si-

tuaciones muy diversas de edad, enfermedad o 

discapacidad. Además la valoración se lleva a 

cabo en un proceso discontinuo, con diferentes 

profesionales implicados – no siempre coordi-

nados – y sujeta a un proceso administrativo 

ajeno a la práctica asistencial. Así la valoración 

de dependencia se inicia con la elaboración del 

informe de salud, que suelen realizar los equi-

pos de atención primaria – aunque pueden 

aportarse otros informes-

6. La multiplicidad de las Administraciones 

Públicas competentes. A pesar de que la Ley 

39/2006 es una responsabilidad compartida 

por los distintos niveles competenciales de la 

Administración Pública, las valoraciones de de-

pendencia son organizadas principalmente por 

las Comunidades Autónomas. En consecuencia, 

los sistemas de valoración se han configurado 

de formas distintas, lo que comporta también 

la concreción de problemáticas distintas. Por 

ejemplo, los modelos de informes de salud, la 

formación de los equipos de valoración, el per-

fil profesional de los valoradores es diferente. 

Además las Comunidades Autónomas tienen 

menos tradición y menos capacidad financiera 

para abordar programas ambiciosos de inves-

tigación.

Atendiendo a la naturaleza de las barreras 

existentes se perfila la necesidad de construir 

un programa de apoyo a la investigación en va-

loración de la dependencia que suponga, por 

un lado, un aumento del gasto público en este 

ámbito, tanto a nivel estatal como de las CCAA; 

y, por otro lado, una mejora de la información 

disponible por parte de los agentes implicados. 

En este sentido queremos apuntar para finali-

zar este trabajo sobre la valoración de la situa-

ción oficial de dependencia los siguientes obje-

tivos que deberían orientar la investigación en 

este ámbito en los próximos años:

1. Aumentar el gasto en I+D en valoración 

del IMSERSO y de las CCAA.

a. En problemas bien definidos y concretos,

atendiendo a colectivos específicos.

b. En intensidad suficiente para tener

impacto.

c. En proyectos de medio y largo plazo.

2. Mejorar los datos disponibles sobre la acti-

vidad de valoración

a. Avanzar en la publicación del fichero

de microdatos de la encuesta EDAD 2008

del INE.

b. Establecer un Conjunto Mínimo de Base

de Datos de los sistemas de valoración

en España y publicar sus ficheros

3. Introducir en la legislación la obligación de 

programas de evaluación de la actividad y la 

calidad de las valoraciones.
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4. Impulsar la colaboración entre los equipos 

de investigación y los órganos de valoración.

5. Incorporar en los estudios clínicos la situa-

ción oficial de dependencia.

6. Promover la difusión de los resultados la 

investigación.

7. Fomentar el conocimiento y el debate so-

bre la situación de dependencia y su valoración 

entre los agentes implicados (Administración – 

usuarios –investigadores).
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1. inTRoduCCión

El cambio demográfico sin duda ha generado 

nuevos escenarios para la política económica 

en general (cambios en los patronos de gene-

ración de renta, consumo, ahorro e inversión), 

y en particular para la política social (quién se 

beneficia de qué a expensas de quién). El enve-

jecimiento, por activo y saludable que sea, y la 

longevidad se traducen en ámbitos como el de 

sanidad y pensiones con derivadas diversas a la 

vista de los regímenes concretos de protección 

de los Estados. En concreto, con el trinomio en-

vejecimiento, salud y dependencia es probable 

que aumenten las prevalencias de morbilidad 

absolutas, aunque quizás no relativas, a la vez 

que hagan variar los balances asistenciales 

entre tipos de cuidados, las obligaciones y los 

derechos y responsabilidades individuales y 

colectivas. Todo ello se refleja en el gasto so-

cial en forma de prestaciones económicas y de 

servicios en respuesta a los compromisos que 

genera, en nuestro país en concreto, la entrada 

en vigor de la conocida como Ley de Depen-

dencia, o para ser más precisos, la Ley 39/2006, 

de 14 de Diciembre, de Promoción de la Auto-

nomía Personal y Atención a las personas en 

situación de Dependencia (LAPAD).

Como muestra la figura 1, se conjuga en el 

llamado cuarto pilar del estado del bienestar 

una respuesta al cambio en la composición de-

mográfica, y en particular, el creciente peso de 

la población mayor de 80 años (gráfica 1), visto 

desde el cambio en el patrón epidemiológico 

de la cronicidad y la pluripatología que inciden 

en la discapacidad. Es la regla del 20-20: una 

perspectiva de población mayor de 65 años 

Figura 1. Esquema de modelo causal: cambios en el perfil de la demanda sociosanitaria

Fuente: Antares (2010)
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que puede alcanzar fácilmente un 20% en el 

próximo futuro, un 20% de la cual es probable 

desarrolle un tipo u otro de problema de de-

pendencia.

El esperado reconocimiento de la protección 

de dicha contingencia como derecho ciudada-

no ha generado una importante expectativa, 

ya que la actual atención no se adecua a la de-

manda hasta ahora aflorada, y que no se ha 

visto por el momento correspondida con una 

oferta apropiada. A su vez la reducción del 

compromiso familiar en el cuidado informal 

(MESTHENEOS Y TRIANTAFILLOU (2005)), vie-

ne a acentuar las tensiones entre expectativas 

y realidad e incrementar las dificultades de fi-

nanciación.

2. la ley de la dePendenCia

A todo ello intentó responder la Ley mencio-

nada, colmando de este modo una de las ma-

yores expectativas del desarrollo del Estado de 

Bienestar. Antes de comentar los aspectos eco-

nómicos asociados con dicha Ley, es conveniente 

describir el camino que debe recorrer una per-

sona desde que solicita que le sea reconocido 

tal derecho hasta que recibe efectivamente la 

prestación asignada. El primer paso consiste en 

realizar la solicitud, bien al trabajador social de 

la zona, bien a la delegación de la administra-

ción pública correspondiente. Cumplimentado 

lo anterior, el equipo de valoración (un equipo 

de profesionales cuya composición varía en cada 

Comunidad Autónoma (CCAA); por ejemplo, en 

el caso de Castilla La Mancha, este equipo lo 

componen terapeutas ocupacionales y psicólo-

gos) se desplaza al domicilio o lugar de residen-

cia de la persona solicitante para ser valorada 

(como herramienta de valoración se utiliza el 

baremo1 definido en la ley). Con la información 

obtenida junto a la documentación original pre-

sentada por el solicitante (informe médico y so-

cial) se completa el expediente en la aplicación 

informática diseñada para tal fin, en la que le 

es asignada a esta persona un grado y nivel de 

dependencia (si procede); a este periodo com-

prendido entre que la persona solicita ser valo-

rada y le es reconocido un grado y nivel median-

te el dictamen será denominado primer paso.

El siguiente paso lo lleva a cabo el equipo 

técnico (que puede ser el mismo que el equipo 

de valoración o no; depende de las CCAA). Este 

grupo, en función del grado y nivel de depen-

dencia asignado, así como de la situación eco-

nómica, demográfica y sociosanitaria, elabora 

un Plan de Atención Individualizado (PIA), que 

es una propuesta personalizada compuesta por 

una o varias prestaciones siendo éstas las que 

supuestamente mejor se adecuan a las necesi-

dades de la persona dependiente (se suelen in-

cluir varias opciones, e incluso, varias prestacio-

nes simultáneas y complementarias, para que la 

persona dependiente tenga una oferta variada 

Gráfica 1. Crecimiento relativo de la población
mayor en España: 1998 – 2026.

Fuente: Elaboración propia.

1 REAL DECRETO 504/2007, de 20 de abril, por el que se aprueba el baremo de valoración de la situación de dependencia establecido
por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia
(BOE nº 96 de 21 de abril).
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en la que poder elegir acorde con sus necesida-

des pero también con sus preferencias). En este 

caso, la persona dependiente puede aceptar el 

PIA, y elegir una de las distintas opciones ofer-

tadas, o en caso contrario, realizar una alega-

ción solicitando la propuesta con la prestación / 

prestaciones anheladas. Por último, se produce 

la resolución firmada por la autoridad compe-

tente, que determina la prestación (o combi-

nación de prestaciones) definitiva para el ya 

beneficiario de la Ley. El último paso ya es la 

efectiva puesta en funcionamiento de la pres-

tación o del mix de prestaciones asignado.

En España, el baremo de valoración de la De-

pendencia2 permite diferenciar tres niveles: 

1. Dependencia Moderada (Grado I): la per-

sona necesita ayuda para realizar las activida-

des básicas de la vida diaria (AVBD) al menos 

una vez al día (nivel 1: 25-39 puntos; nivel 2: 

40-49 puntos);

2. Dependencia Severa (Grado II): necesita 

ayuda para las ABVD dos o tres veces al día (ni-

vel 1: 50-64 puntos; nivel 2: 65-74);

3. Gran Dependencia (Grado III): necesita 

ayuda para las ABVD varias veces al día (nivel 

1: 75-89; nivel 2: 90-100 puntos).

Las previsiones que incluyó la memoria eco-

nómica de la LAPAD (2006) invitaron al opti-

mismo, En resumen, el impacto macroeconó-

mico previsto con la entrada de la ley preveía la 

creación de 262.735 puestos de trabajo a partir 

de valoraciones estandarizadas sobre cargas 

de trabajo estimadas (escenario 2010), más 

190.000 inducidos, e incorporándose a su vez 

115.000 nuevos trabajadores que migrarían de 

los cuidados familiares al mercado laboral. Ello 

debiera de suponer entorno a dos mil millones 

de euros anuales por retorno fiscal, como resul-

tado de todo tipo de impuestos, cotizaciones, 

paro ahorrado…

Una estimación posterior de SOSVILLA (2008), 

sobre la base del cómputo de las tablas input-

output y del modelo Hermin, revisó a la baja, 

en un tercio, la valoración anterior, con un re-

torno fiscal de dos tercios del coste previsto, y 

manteniendo la aceptación general de que el 

impulso de 0,72 Gasto público/PIB estimularía 

la demanda agregada en 1,56% (respecto de 

su no aplicación).

Muy pocas de estas previsiones se han cum-

plido y hoy la LAPAD está siendo cuestionada 

en su aplicación por las dificultades financieras 

que impone tanto para el Estado (Administra-

ción Central) como para las CCAA., encargadas 

básicamente de su implementación.

El diferencial más destacado nos lo ofrece la 

estimación inicial entre población de depen-

dencia más elevada, grado III, valorada sobre la 

estructura poblacional del año 2007 y la obser-

vada efectivamente (beneficiarios) en el primer 

trimestre ya del 2010. Las observaciones doblan 

por CCAA. a menudo las cifras estimadas, y en 

2 Recientemente se ha aprobado la Resolución de 29 de junio de 2010 por el que se publica el acuerdo del Consejo Territorial sobre el baremo. 
Los mayores cambios respecto a los baremos de 2007: al componente de basico de vida diaria se incluye la precisión de “desempeño positivo” 
y “desempeño negativo”; se califica el problema de desempeño en 3 (físico, mental, ambos), se añade un ítem más en tipo de apoyo (en la 
aplicación de coeficientes se da la misma puntación a “supervisión” y a “ayuda física parcial”) y se incluye un nuevo apartado (frecuencia: casi 
nunca, algunas, bastantes, la mayoría de las veces, siempre). Además, en el manual de instrucciones el “Apoyo Especial”, que antes era apli-
cable a las personas con enfermedad mental o problemas de conducta ya no lo es: incluye sordoceguera, obesidad mórbida y otras en que se 
necesiten dos personas para prestar el apoyo. Se insiste mucho en que se cuente con el informe de salud para asegurar que la dependencia no 
es por sobreprotección, factores culturales o no uso de ayudas técnicas y para asegurar que se trata de dependencia permanente. Se establecen 
criterios técnicos para la admisión a trámite de solicitudes, precisando que no se admitirán a trámite las solicitudes de personas que estén en 
tratamiento de quimio o radioterapia, hasta que no finalicen el tratamiento, ni a las que estén en tratamiento de rehabilitación, ni de las que 
estén hospitalizadas en larga estancia (en estas últimas se pueden admitir a trámite excepcionalmente las solicitudes de quienes lleven hospita-
lizadas más de 6 meses y necesiten prestaciones). Incluyen recomendaciones para la valoración de colectivos específicos (menores, personas con 
enfermedad mental, con problemas de comunicación…)
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su globalidad mayor sería aún la diferencia si 

algunas anomalías observadas en los datos de 

algunas Comunidades como Madrid o Galicia 

se corrigieran oportunamente.

Ante esta avalancha de dictámenes, su inci-

dencia en gasto es más bien opaca. Las estima-

ciones realizadas por MONTSERRAT (2009) en 

base a una valoración de los costes unitarios 

por servicio, arrojarían un coste generado para 

el ejercicio 2009 de más de seis mil millones de 

euros, duplicando la previsión hecha por la Me-

moria de la Ley (2006). Ello sería causado tan-

to por el incremento en el número de personas 

reconocidas como dependientes, como por los 

costes no contemplados en su momento relati-

vos a los procesos de apoyo a la implantación de 

la Ley (valoración, sistemas de información), de 

dotación de infraestructuras de oferta y de no 

consecución de la financiación privada esperada.

Como señala MONTSERRAT (2009), el gasto 

real asumido por las AA.PP. es realmente difícil 

de conocer con precisión. El Estado ha contabi-

lizado su contribución directa al sistema para 

el 2009 cifrándola en algo más de dos mil mi-

llones de euros para la parte correspondiente 

a nivel mínimo y al acordado (doble de la pre-

visión realizada), y las CCAA, algo por encima 

de los mil seiscientos. A ello cabría añadir las 

aportaciones en forma de copagos de los usua-

rios, que son diferentes entre CCAA. y que difí-

cilmente se estima superan el 20% del coste del 

sistema. La suma aproximativa anterior (cerca-

na a los cuatro mil millones y medio de euros) 

se contrapone al que sería el coste de satisfa-

cer toda la demanda reconocida (dictámenes 

efectuados), que de responderse según oferta 

prevista, a coste unitario estimado de servicios, 

alcanzaría la nada despreciable cifra de siete 

mil setecientos cincuenta millones de euros.

Tabla 1. Implementación de la Ley de Dependencia

Fuente: Elaboración propia a partir de estimaciones de población dependiente publicadas en la resolución de 23 de mayo 
de 2007 por el que se aprueba el marco de colaboración interadministrativa y criterios de reparto de créditos de la AGE para 
financiación del nivel acordado y las estadísticas oficiales del SAAD-IMSERSO.
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2.1. valoRaCión: una ley
a la que Pilla la CRiSiS eConóMiCa
Con el PaSo CaMbiado

Más allá de la importancia de la LAPAD en 

el bienestar comunitario, su aplicación con-

creta ofrece algunas dudas. No se trata tanto 

con ello de cuestionar la hermenéutica de la 

Ley como el modo en que se está implantando. 

En resumen, puede argumentarse que se trata 

de una ordenación fuera de tiempo social, bajo 

parámetros culturales y filosóficos distintos a 

los actuales; por ejemplo, penalizando el aho-

rro para aquéllos a quienes la Ley determina 

un mayor copago; fuera de tiempo económico, 

porque se diseña desde el optimismo de una 

fase álgida del ciclo que tenía tanto de extraor-

dinaria como de irreplicable, y no regulariza su 

sostenibilidad de acuerdo con el ciclo medio de 

la economía española; y en cierto modo, pa-

rece “copiar a destiempo”, al impulsar oferta 

burocratizada de servicios, con fuertes dosis de 

corporativismo público, cuando algunos países 

migran ya hacia presupuestos personales, más 

apoderamiento de sus beneficiarios, identifica-

ción de gestores de casos y combinaciones más 

flexibles en oferta de servicios. Así mismo, se 

están recuperando en determinados países (en 

Gran Bretaña, ya en la última etapa laborista) 

las posibilidades de un aseguramiento regula-

do3, obligatorio más allá de una cierta edad, 

con elección entre agentes públicos y privados. 

En este marco, la prestación económica contra 

factura de servicios libremente elegida tiende 

a reencontrar su papel frente a una presta-

ción económica incondicionada de unos pocos 

euros, y en prestación de servicios, las ofertas 

asistenciales compiten más en atraer usuarios 

que en arrimarse al financiador público en su 

búsqueda de conciertos estables a tarifas no 

eficientes, de coste completo, y sin apenas 

aportaciones de usuarios directas al proveedor4. 

La complejidad de la Ley tiene planos compe-

tenciales, institucionales y operativos. En coor-

dinación a la del Estado con sus entes territoria-

les hace falta añadirle la interna entre muchos 

Departamentos de Bienestar y de Salud de las 

CCAA. En el operativo, la gestión de la demanda 

presenta deficiencias en incentivos (los equipos 

de valoración y de asignación de prestaciones 

han de tener incentivos alineados, incluyendo 

aquí prestación otorgada y plazo de tramita-

ción), y una mejor formación de cuidadores; en 

lo que se refiere a la aplicación de los baremos 

(poco sensible por el momento a las discapaci-

dades cognitivas, la enfermedad mental y en-

fermedades que generan gran dependencia), 

y a la gestión de la oferta para que los criterios 

de acreditación sean razonables (reembolsables 

en tarifas), se centren en objetivos también de 

prevención y promoción, un mix de servicios 

3 La idea de aseguramiento requiere de un cálculo actuarial de múltiples estados -en los que se pueda encontrar el individuo en diferentes 
momentos del tiempo-, permitiendo la transición entre ellos (en el denominado método de Sullivan, más sencillo, se requiere para el cómputo 
simplemente conocer las tasas de prevalencia en estado de dependencia y no dependencia para la población, por edades o grupos de edad –por 
ejemplo en series transversales- y utilizar las probabilidades de muerte de la población por edades, sin llegar a considerar sus cómputos actua-
riales). AYUSO (2010) ha calculado para España con la primera metodología y bajo supuestos específicos de evolución del coste de diferentes 
servicios (según observación registrada 1999-2008), con las tablas de dependencia para la población española 2010 y considerando el diferencial 
conocido entre mortalidad de población discapacitada y no discapacitada de EE.UU., un coste esperado para cada edad que iría desde los 25.899 
euros anuales en cuidados de larga duración hasta la muerte para hombres y de 53.354 euros para mujeres que entrasen en dependencia a los 
65 años; de 23.326 y 43.755 respectivamente para los dependientes entrantes con 75 años, de 18,308 y 26,207 euros para los de 85 años, etc.   
Para asegurar pues la dependencia de los individuos de 65 años, por ejemplo, haría falta una prima de entorno a los 2.600 euros para hombres 
y de unos 5.400 euros para mujeres en los 10 años anteriores (obligatorio a los 55 años) y de las mitades respectivas si se considera a los 45 
años. Ello señala la dificultad de la tarea de conseguir toda la protección sólo desde el ámbito asegurador con prima obligatoria, con lo que es 
previsible que un mix sea necesario para la solvencia del sistema.
4 Un análisis detallado de los contenidos más críticos de la Ley en su aplicación se puede encontrar en el Informe de Expertos 
(CERVERA et al (2009)) para el Congreso de aplicación de la LAPAD y en LÓPEZ-CASASNOVAS (2009).
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más diversos más en lugar de los que permite 

una prestación ̀ única’, y favorecer el desarrollo 

de infraestructuras donde se carezca de ellas.

Estudios más recientes que evalúan dicha 

Ley confirman la mayoría de las críticas co-

mentadas. Así, RODRÍGUEZ y JIMÉNEZ (2010), 

encuentran que “el Grado III duplica las previ-

siones del Libro Blanco: reconocimientos muy 

permisivos mediante “pasarela” y en ocasiones 

sin aplicación expresa y adecuada del baremo, 

de muchas personas que ya estaban recibiendo 

atención, sobre todo en centros residenciales, 

inflando su nivel de gravedad y logrando así 

mayores recursos a través del mínimo de pro-

tección garantizado proveniente de la Admi-

nistración General del Estado. (…) La excesiva 

generosidad en esta aplicación puede hacer 

que una Ley que ha nacido para garantizar de-

rechos termine siendo meramente declarativa 

por problemas de sostenibilidad económica’’. A 

su vez, ALBARRÁN et al (2009), analizan la apli-

cación del baremo para medir la dependencia 

de tres países (Francia, Alemania y España), y 

muestran cómo el español es el baremo más ge-

neroso: 163.000 personas que serían valoradas 

como dependientes con el baremo español no 

lo serían con el alemán y 463.000 no lo serían 

con el francés.  En Alemania, con casi doble po-

blación que España y más de una década de 

implantación de su Ley, el número de beneficia-

rios se encuentra en torno a 300.000 en el gra-

do III, 800.000 en el II y 1.155.000 en el grado I.

El Informe de Seguimiento del Sistema para 

la Autonomía y Atención a la Dependencia 

(SAAD) (OBSERVATORIO ESTATAL DE LA DE-

PENDENCIA (2010)) critica como falto de toda 

lógica el creciente promedio de solicitudes 

mensuales, ya que las personas que estimaban 

su situación ya deberían haber solicitado su 

reconocimiento en años precedentes: se está 

taponando el sistema más que darle pausa-

damente salida a las acumulaciones hasta el 

momento producidas. Como resultado, en la 

fecha comentada 252.822 personas están a la 

espera de ser atendidas con tiempos medios 

que ya superaban los 12 meses (13,5, de 7 a 14 

según CCAA). Además, la tendencia a la reduc-

ción en los tiempos se había ya parado, tanto 

en cantidad (no baja en promedio de personas) 

como de tiempo de espera. A ello se añade un 

cierto pánico para las Administraciones ges-

toras de tener ya evaluados con Grado I Nivel 

2 a 106.000 personas pese a no contar con la 

financiación adecuada. Finalmente los auto-

res afirman que hoy ‘el abuso en la prestación 

económica por cuidados en el entorno familiar 

está fuera de toda duda’: se disparó en agosto 

del 2008 y ya no se recondujo: 410€ al mes es la 

mitad del coste en servicios. Sin copago para el 

usuario, ello resulta atractivo para ambas par-

tes, desvirtuando el propósito inicial de la Ley. 

A su vez, la necesidad de inversión en servicios, 

parece haber quedado definitivamente fuera 

de horizonte de nuestras Administraciones.

Finalmente, no acertó la Ley definiendo un 

copago general que debiera generar un ter-

cio del total de la financiación, a la vez que 

‘vendía’ derechos universales sin obligaciones 

para la nueva forma de protección social, ni 

en suponer que este porcentaje debiera de 

replicarse para cada grado de dependencia 

(cuando la combinación de servicios nuclea-

res, substantivos, frente a los periféricos cua-

si hoteleros varían por grado y nivel) y para 

cada CCAA (ya que aquéllas de menor renta, 

para generar idéntico tercio de financiación 

privada, deberían de forzar superiores tasas 

de copago por servicios per cápita). Por lo de-

más, la idea natural era asociarla a la finan-
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ciación del prestador, de modo complemen-

tario, y no del financiador, directamente del 

ciudadano que aspiraba al derecho univer-

sal de acceso gratuito que se le había dicho.

3. análiSiS deSCRiPTivo de la ley
de dePendenCia: ¿qué noS diCen
loS daToS deSPuéS de TReS añoS
de aPliCaCión de la ley?

En esta segunda parte, tras describir los da-

tos utilizados así como sus fuentes, se analiza 

empíricamente el funcionamiento de la Ley. 

La descripción de los datos se hará por grupos 

homogéneos de variables en cada apartado. 

Así, en un primer epígrafe se describe la evo-

lución de las solicitudes, los dictámenes y las 

prestaciones asignadas. A continuación, se 

examina el peso del total de prestaciones eco-

nómicas y la composición de las mismas (sean 

vinculadas al servicio, al cuidado familiar o a 

la asistencia personal). En un siguiente paso, se 

analiza el peso de las prestaciones en especie o 

de servicios que recoge la ley, para posterior-

mente analizar la distribución de los mismos 

por CCAA según se trate de ayuda a domici-

lio, centros de día / noche y atención residen-

cial. Por último, se hará una breve descripción 

de los cuidadores profesionales que pres-

tan su atención a las personas dependientes.

daToS uTilizadoS

Para la realización de este trabajo se ha ela-

borado una base de datos en la que se ha inclui-

do la información publicada por el Servicio de 

Estadísticas de la Subdirección General Adjunta 

de Valoración, Calidad y Evaluación del SAAD-

IMSERSO. Estos datos contienen información 

a partir de Julio de 2008
5
 con una publicación 

de frecuencia mensual. Los anteriores datos se 

han complementado con otras variables como 

la población total, población discapacitada, 

densidad de población, riqueza de las Comuni-

dades autónomas o tasas de paro, entre otras. 

Estas series de datos han sido obtenidas de di-

ferentes fuentes de datos, tales como el INE o 

del Ministerio de Trabajo e Inmigración.

Las cifras de dependencia recogen, entre otra 

información, el número de solicitudes que se 

han registrado, los dictámenes realizados, e in-

formación complementaria de éstos: grado y 

nivel reconocidos, si se ha identificado o no la 

prestación, en cuyo caso afirmativo se añade la 

prestación establecida (ya sea económica o de 

servicios). También se incluye el número de cuida-

dores profesionales existentes, así como el perfil 

de la persona de solicitante6 (según sexo y edad).

Se construyen sobre los datos anteriores un 

conjunto de estadísticos que sirven de contras-

te parcial y relativo, así como variables correla-

cionadas con otras externas para medir diver-

sos efectos. 

evoluCión de laS SoliCiTudeS

Desde su puesta en marcha, el número de las 

solicitudes se ha ido incrementado conforme 

ha ido pasando el tiempo. En un principio esto 

es lo esperado, ya que la implantación y apli-

cación de la Ley es progresiva, tal y como se 

recoge en la siguiente tabla.

5 Hay que señalar que los autores han intentado conseguir los datos desde su puesta en marcha, es decir, desde el 1 de Enero de 2007, no sien-
do posible su incorporación al no existir registros públicos del mismo ni estadísticas privadas, según se transmitió desde el propio IMSERSO.
6 Excepto esta variable, el resto de variables son segmentadas por CCAA.
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Se relativizan las solicitudes sobre cua-

tro variables demográficas: población total, 

población con edad superior a los 65 años, 

población total discapacitada y población 

discapacitada con edad superior a 65 años: 

Respecto a la población total y con edad su-

perior a 65 años, se trata con ello de analizar 

el porcentaje de estos estratos de población 

que presentan una necesidad de Cuidados 

de Larga Duración (CLD), y compararlo por 

CCAA; respecto a la población con discapaci-

dad (total y mayor a 65 años), al haber sido 

tomados para estos ratios los datos de la 

Encuesta sobre Discapacidades, Autonomía 

Personal y situaciones de Dependencia 2008 

(EDAD08), sirve para contrastar la informa-

ción aportada por ésta con la situación real 

de demanda de ser considerados personas 

dependientes. 

RaTio SoliCiTudeS / PoblaCión ToTal

El primer ratio (expresión 1) relaciona las so-

licitudes realizadas acumuladas en cada perio-

do con el número de habitantes totales que 

tiene cada CCAA, y el resultado se recoge en 

la gráfica 2.

Se observa una tendencia creciente (en con-

sonancia con su evolución en valores absolu-

tos), con una pendiente más pronunciada en 

algunas Comunidades (Andalucía, La Rioja, 

Castilla León o Aragón). En cuanto al porcen-

taje también existen diferencias significativas: 

Comunidades como Andalucía, La Rioja, Cas-

tilla León o País Vasco muestran un porcenta-

je de solicitudes que van del 3,73% al 4,66%; 

mientras que otras como Madrid, Canarias, 

Comunidad Valenciana o Islas Baleares poseen 

Tabla 2. Año de reconocimiento de grado y nivel de dependencia

Fuente: Elaboración propia a partir LAPAD

[1] 
Ratio Solicitudes  /  Población total =

Solicitudes

Población total
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porcentajes que van del 1,59% al 1,99%. El 

resto de Comunidades mantiene un ratio que 

oscila entre el 2,36% hasta el 3,5-3,6%.

RaTio SoliCiTudeS / PoblaCión
Con edad SuPeRioR a 65 añoS.

Este segundo ratio (expresión 2) relativiza las 

solicitudes registradas sobre la población con 

edad superior a 65 años, donde presumible-

mente se concentra la mayor parte de las per-

sonas potencialmente dependientes como se 

observa en la tabla 3.

Casi 8 de cada 10 solicitudes se realiza por una 

persona con una edad superior a 65 años, y 5 

de cada 10 por una persona que supera los 80 

años de edad.

Gráfica 2. Ratio Solicitudes / Número de habitantes CCAA. 

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

Tabla 3. Porcentaje de solicitudes sobre
              el total según grupo de edad.

Fuente: IMSERSO-Mayores. Datos a 01.SEP.2010.

[2] 
Ratio Solicitudes  /  Población > 65 años =

Solicitudes

Población edad > 65 años
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Los porcentajes muestran una tendencia li-

geramente creciente para la mayoría de las 

Comunidades. Destaca Andalucía con un ratio 

notablemente distanciado del resto (31,78%). 

El siguiente grupo, conformado por La Rioja, 

Ceuta y Melilla, Murcia o Extremadura en-

tre otros, muestra un intervalo que va desde 

el 18% al 23%. En el grupo con un menor ra-

tio encontramos Comunidades como Castilla 

León, Islas Baleares Galicia o Madrid, con un 

elenco de entre el 11% y el 15%. A nivel de 

España, se puede concluir que aproximada-

mente una de cada 5 personas (18%) españo-

las con edad superior a los 65 años de edad ha 

solicitado el reconocimiento de dependencia.

RaTio SoliCiTudeS / PoblaCión ToTal 
diSCaPaCiTada

Este tercer ratio (expresión 3) compara las 

solicitudes registradas sobre el total de la po-

blación que padece discapacidad. El objetivo es 

realizar una comparación sobre los datos que 

ofrece la EDAD 2008 y las personas que han soli-

citado el reconocimiento de dependencia. Para 

esta comparación, en el denominador se inclu-

Gráfica 3. Ratio Solicitudes / Número de habitantes con edad superior a 65 años CCAA.

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

[3] 
Ratio Solicitudes  /  Poblac. total con disc. =

Solicitudes

Poblac. total que presenta alguna disc.
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yen aquellas personas que poseen alguna disca-

pacidad, tanto residentes en hogares como en 

centros de atención especializada. De esta ma-

nera, se pretende estudiar la existencia de des-

viaciones entre esta encuesta y la propia reali-

dad, para poder conocer las posibles causas de 

las mismas. El resultado se recoge en la gráfica 4.

A nivel general, la tendencia es creciente 

en todas las Comunidades, con importantes 

discrepancias entre las mismas. A la cabeza 

se sitúa La Rioja, con un ratio del 65%. Le si-

guen Andalucía y Cantabria (52%), y a más 

distancia, País Vasco (44%) y Navarra (41%). 

En el extremo opuesto, se sitúan Madrid, Co-

munidad Valenciana, y Ceuta y Melilla (21%, 

23% y 24%, respectivamente). El resto de Co-

munidades se sitúa en el intervalo 27%-39%.

RaTio SoliCiTudeS / PoblaCión
ToTal diSCaPaCiTada Con edad
SuPeRioR a 65 añoS

El último ratio (expresión 4) de este epígra-

fe relaciona las solicitudes registradas sobre la 

población total que padece alguna discapaci-

dad y cuya edad es igual o superior a 65 años. 

El objetivo es similar al ratio anterior, realizar 

una comparación entre los datos que ofrece la 

Gráfica 4. Ratio Solicitudes / Número de habitantes totales con discapacidad CCAA.

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

[4] 
Ratio Solicitudes / Poblac. con disc. y edad > 65 años =

Solicitudes

Poblac. con edad > 65 que presenta alguna disc.



EDAD08 con las solicitudes que se han realizado 

para ser beneficiario de la ley de dependencia, 

pero en el segmento de población de mayor 

edad, que como ya se ha comentado anterior-

mente, es el estrato de edad más sensible para 

sufrir el fenómeno de la dependencia (tabla 3). 

El resultado se recoge en la gráfica 5.

El resultado es análogo al anterior, con la sal-

vedad de aumentar los porcentajes del ratio, 

al haberse reducido el denominador de la ex-

presión. El grueso de la muestra se encuentra 

en el intervalo 38%-60%, destacando las Co-

munidades con un ratio más elevado La Rioja, 

Andalucía, Cantabria y País Vasco.

evoluCión de loS diCTáMeneS

Examinadas las solicitudes, se analiza en el 

presente apartado la acumulación de solicitu-

des en el primer paso, poniendo de manifiesto 

el porcentaje de éstas que se encuentran pen-

dientes de ser evaluadas, habiéndose presenta-

do ya la solicitud y documentación requeridas. 

Por tanto, la interpretación de este ratio se re-

fiere a la idea de la rapidez en la baremación 

de personas dependientes, o en sentido con-

trario, del stock acumulado de solicitudes sin 

valorar que tienen las Comunidades. Para ello 

se elabora el siguiente ratio:
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Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

Gráfica 5. Ratio Solicitudes / Número de habitantes con edad superior a 65 años
con discapacidad CCAA.

[5] 
Ratio Dictámenes / Solicitudes =

Dictámenes

Solicitudes
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La tendencia de este ratio es creciente confor-

me pasa el tiempo pero con una pendiente más 

elástica. Ello pone de manifiesto que las CCAA 

han ido reduciendo paulatinamente el stock 

acumulado de solicitudes pendientes de bare-

mar, aunque también hay que señalar la existen-

cia del porcentaje de solicitudes desestimadas 

(alrededor de un 8%, según IV DICTAMEN DEL 

OBSERVATORIO (2010)). No obstante, cabe des-

tacar las diferencias manifestadas entre Comuni-

dades; así, mientras que Cataluña, La Rioja o la 

Comunidad Valenciana están baremando prác-

ticamente el 100% de las solicitudes, Canarias, 

Extremadura, Galicia o Castilla León poseen un 

ratio de baremación que oscila entre el 75-85%.

Se ha explorado si la causa de esta acumu-

lación se debe a factores de población, de po-

blación discapacitada, de densidad geográfica, 

políticos o económicos. Para ello se ha corre-

lacionado con otras variables, que han sido el 

tamaño de la Comunidad (km2) y densidad de 

población aproximando la ruralidad y el acce-

so geográfico a servicios, el color político del 

gobierno autonómico y en coherencia y coor-

dinación con el español, la población total y la 

población mayor de 65 años, la población dis-

capacitada total y con edad superior a 65 años. 

El resultado se recoge en la siguiente tabla.

Gráfica 6. Ratio Dictámenes / Solicitudes.

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO



Como se puede observar, no existe ninguna 

relación entre ambas variables y la acumulación 

de solicitudes sin dictaminar en las CCAA. sal-

vo para su PIB per cápita o factor de ruralidad 

(porcentaje de pueblos con número de habitan-

tes inferior a 10.000 personas sobre el total de 

pueblos), aunque la correlación no ha resultado 

significativa (0,202 y 0,269 respectivamente). En 

principio ello puede sugerir que este stock pue-

de deberse a otras causas, como deficiencias de 

personal para atender solicitudes y realizar va-

loraciones, excesivos tiempos de trámite buro-

crático, excesiva demanda por parte de los indi-

viduos para ser reconocido como dependiente, 

o como señala EDAD Y VIDA (2010) puede de-

berse a las diferentes políticas de comunicación 

del proceso de solicitud en cada CCAA o pro-

blemas de índole informática en el proceso de 

introducción de datos del SISAAD.

 evoluCión de laS PReSTaCioneS

En este apartado se analiza la rapidez con la 

que se asignan las prestaciones una vez que ha 

sido determinado el grado y nivel correspon-

diente a cada persona dependiente; lo que se 

podría denominar el segundo paso.

El comportamiento de las prestaciones to-

tales es similar al de las variables solicitudes y 

dictámenes, creciente en aumento en aumento 

progresivo, y también con notables diferencias 

entre Comunidades. Como se ha hecho en los 

apartados anteriores, para poder observar me-

jor su comportamiento, se ha relacionado con 

variables solicitudes y dictámenes. El ratio 6 re-

laciona las prestaciones y las solicitudes.
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Tabla 4. Correlaciones entre el ratio dictámenes / solicitudes y otras variables.

[6] 
Ratio Prestaciones / Solicitudes =

Prestaciones

Solicitudes
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El ratio se calcula con los datos agregados en 

cada momento del tiempo. La interpretación de 

este ratio se refiere a la celeridad en la asigna-

ción de las prestaciones para la persona depen-

diente desde que realizó su solicitud inicial para 

tal fin. El resultado se recoge en la gráfica 6.

En principio, en todas las Comunidades han 

aumentado las prestaciones concedidas en re-

lación a las solicitudes observadas en el perio-

do analizado, obviando los inicios. En algunas 

Comunidades este porcentaje es alto, como 

Castilla La Mancha, Cantabria o Cataluña, con 

un ratio del 60-65%, con La Rioja a la cabeza, 

cuyo ratio asciende al 77%. Por el contrario, 

en el lado opuesto se sitúan la Comunidad Va-

lenciana o Galicia con porcentajes en torno al 

40%, y detrás Canarias, con un ratio del 24%. 

El resto de Comunidades, cada una de ellas con 

un comportamiento evolutivo propio, obtienen 

porcentajes que van del 42% al 57%.

En segundo lugar, se relacionan las prestacio-

nes con los dictámenes.

Gráfica 7. Ratio Prestaciones / Solicitudes.

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

[7] 
Ratio Prestaciones / Dictámenes =

Prestaciones

Dictámenes
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Gráfica 8. Ratio Prestaciones / Dictámenes

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

Se trata con ello de identificar la celeridad en 

la asignación de las prestaciones a cada perso-

na dependiente en relación a la obtención de 

su grado y nivel, esto es, su baremación. El re-

sultado se recoge en la gráfica 8.

En este ratio se repiten los patrones de compor-

tamiento del anterior, con la importante salvedad 

de que aumenta levemente el ratio para todas 

las Comunidades. En principio es lo lógico, ya que 

el denominador del ratio se ha reducido, puesto 

que como se ha visto anteriormente, las personas 

que solicitan ser reconocidas como dependientes 

no son baremadas en el momento en que reali-

zan la solicitud, sino que transcurre un periodo 

de tiempo (variable según cada Comunidad).

evoluCión de laS PReSTaCioneS Pen-
dienTeS de idenTiFiCaR e idenTiFiCadaS

En este epígrafe, y para complementar la in-

formación del anterior, se han construido dos 

nuevos ratios que muestran de manera des-

agregada el stock acumulado en el segundo 

paso (les ha sido reconocido el grado y nivel 

pero no la prestación). Para ello, se utiliza la va-

riable de prestaciones pendientes de identificar  

y su evolución a lo largo del periodo observado. 

Hay que señalar que la información para reali-

zar este ratio finaliza en Agosto de 2009, fecha 

a partir de la cual se suprime la variable “pres-

taciones pendientes de identificar”. El primer 

ratio se define en la expresión 8.

[8] 
Ratio Prestaciones ptes. Identificadas 1=

Prestaciones Pendientes de Identificar PIA

Total Prestaciones (Identificadas y ptes. identificar)
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Este ratio recoge la relación de las presta-

ciones pendientes de identificar sobre el total 

de prestaciones que ya han sido asignadas y 

las pendientes por asignar. Así, cuanto más se 

aproxime el ratio a 0 significará que estas pres-

taciones tienen poco peso, y existe poco stock 

acumulado; en cambio, porcentajes superiores 

al 50 % ponen de manifiesto lo contrario, lo que 

puede ser explicado bien por falta de personal 

que realice esta gestión administrativa o bien 

por falta de recursos que impidan poder asig-

nar las prestaciones (infraestructuras y personal 

para unos casos, y recursos financieros en otros). 

Su evolución gráfica se observa en el gráfico 9

A rasgos generales, se observa una tenden-

cia decreciente, lo que confirma un signo po-

sitivo de la Ley ya que se está reduciendo el 

tiempo de espera en este segundo paso. Al-

gunas Comunidades tienen un elevado stock 

acumulado (Canarias, Murcia (en contraste 

al ratio anterior), Islas Baleares o Madrid); en 

cambio, otras poseen un reducido porcentaje 

de este ratio (País Vasco, Navarra, Andalucía o 

Ceuta y Melilla). 

Para complementar este ratio se relacionan 

las prestaciones identificadas con el total de 

prestaciones, según la expresión 9.

Gráfica 9. Ratio prestaciones pendientes identificar.

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

[9] 
Ratio Prestaciones Identificadas =

Prestaciones Identificadas PIA

Total de Prestaciones
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El significado es similar al anterior: cuan-

to más se aproxime a 0 significará que se han 

asignado pocas prestaciones, y que por tanto, 

existe un elevado stock acumulado; en cambio, 

cuanto más se acerque el porcentaje a 1, mayor 

rapidez y ratio de asignación de prestaciones 

posee la Comunidad.

El rasgo esencial que muestra este gráfico 

es la elevada disparidad en cada Comunidad. 

Como denominador común, se puede obser-

var una ligera tendencia senoidal no periódica, 

asimilable a un componente de estacionalidad 

no periódico, y distinto en cada Comunidad. El 

ratio es totalmente opuesto al anterior, por lo 

que Canarias, Murcia o las Islas Baleares son las 

que poseen los ratios más bajos de prestaciones 

identificadas, mientras que Ceuta y Melilla, País 

Vasco y Castilla La Mancha muestran un eleva-

do porcentaje de asignación de prestaciones.

Igual que se ha hecho en el caso anterior, se 

ha intentado analizar si la causa de esta acu-

mulación se debe a factores de población, de 

población discapacitada, de densidad de pobla-

ción, políticos, de riqueza y de ruralidad. Para 

ello, se han correlacionado ambos ratios de 

prestaciones pendientes de identificar con es-

tas variables, cuyo coeficiente de correlación de 

recoge en la siguiente tabla.

Gráfica 10. Ratio prestaciones identificadas. 

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO
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En este caso, tampoco se aprecia ninguna re-

lación entre los ratios de las prestaciones pen-

dientes de identificar y el resto de variables, 

salvo para el índice de ruralidad, resultando sig-

nificativo al 10%. Se podría decir que se tarda 

más tiempo en asignar las prestaciones cuanto 

mayor es la cantidad de pueblos pequeños que 

posee la Comunidad autónoma.

El resto de información sugiere la idea de que 

este stock puede deberse a otras causas, como 

deficiencias de personal para atender solicitu-

des y realizar valoraciones, excesivos tiempos 

de trámite burocrático o excesiva demanda 

por parte de los individuos para ser reconocido 

como dependiente. 

naTuRaleza de laS PReSTaCioneS:
eConóMiCaS vS. en eSPeCie

La LAPAD ofrece dos tipos de prestaciones 

para atención a las personas dependientes: 

prestaciones económicas y prestaciones de 

servicios. En principio, la propia Ley confiere y 

asigna una clara preferencia por estas últimas, 

atribuyéndoles a las prestaciones monetarias 

un carácter casi residual. Para observar el grado 

de cumplimiento de esta preferencia, vamos a 

obtener el peso de cada prestación sobre el to-

tal de prestaciones a lo largo del tiempo para 

las diferentes Comunidades autónomas, para el 

total de España y en promedio de cada CCAA.

En primer lugar, se analiza mediante el ratio 

10 el peso de las prestaciones económicas, cuyo 

resultado se observa en la gráfica 11.   

Tabla 5. Correlaciones entre el ratio prestaciones / solicitudes y otras variables.

[10] 
Ratio Prestaciones Económicas =

Prestaciones Económicas

Total Prestaciones
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La evolución del peso de las prestaciones 

económicas sobre el total de prestaciones va-

ría considerablemente de unas Comunidades a 

otras, aunque si exceptuamos a la Comunidad 

de Madrid, el denominador común del resto 

supone que la prestación económica juega un 

papel muy importante: quizá demasiado. Se 

observan tendencias contrarias; así, Murcia, 

Ceuta y Melilla, Cataluña y Galicia muestran 

tendencias decrecientes haciendo un mayor 

uso de la prestación de servicios. Por el contra-

rio, Aragón, Islas Baleares, Cantabria, Castilla La 

Mancha, Comunidad Valenciana y Extremadu-

ra manifiestan tendencias opuestas, implicando 

una mayor utilización de la prestación mone-

taria. En cualquier caso, el grueso de este ratio 

supone una concentración de prestaciones eco-

nómicas que oscila entre el 55% y el 83% de las 

prestaciones totales.

Para complementar el ratio anterior se cons-

truye el siguiente ratio (expresión 11), en el que 

el numerador recoge las prestaciones de servi-

cios (teleasistencia, servicio de ayuda a domici-

lio (SAD), centros de día / noche (CDN) y aten-

ción residencial (ATRES)), y el denominador las 

prestaciones totales concedidas (económicas y 

servicios), obteniéndose la gráfica 12.

Gráfica 11. Ratio prestaciones económicas.

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

[11] 
Ratio Cartera de Servicios =

Teleasistencia + SAD + CDN + ATRES

Total Prestaciones
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Como en el caso anterior, la tendencia es dis-

par según cada Comunidad, aunque la tenden-

cia general es relativamente decreciente. Des-

taca Madrid como la Comunidad con un mayor 

uso de este tipo de prestaciones, mostrando el 

resto de Comunidades porcentajes que van del 

17% (Aragón) al 53% (Andalucía). 

Como complemento informativo, se añaden 

las gráficas 13 y 14. La primera muestra la evo-

lución de la composición de la cartera de pres-

taciones para el total de España y su evolución. 

La segunda muestra el vector medio de porcen-

tajes de modalidades para cada Comunidad, es 

decir, el promedio de peso de cada prestación 

en el periodo observado.

La principal sugerencia que ofrece este grá-

fico es la de un crecimiento paulatino del peso 

de las prestaciones económicas (en detrimento 

de las prestaciones de servicios), y que parece 

haberse estabilizado en porcentajes en torno 

al 55% (45% para prestaciones de servicios) en 

lo que va de año, en contraposición al objetivo 

de preferencia de las prestaciones de servicios 

(EDAD & VIDA (2010)).

La composición de la cartera de prestaciones 

asignadas varía considerablemente según cada 

Comunidad. Murcia se sitúa a la cabeza de las 

Comunidades con mayor utilización de presta-

ciones económicas, con un ratio promedio del 

92%; detrás encontramos Comunidades como 

Ceuta y Melilla, Aragón, Navarra, Cataluña o Is-

las Baleares, con porcentajes que oscilan entre 

el 70-77%. En el lado opuesto, las Comunidades 

que mayor índice de utilización de prestaciones 

en especie ofrecen son Madrid (87%), y tras ella 

País Vasco y Comunidad Valenciana, con por-

centajes del 61 y 42%, respectivamente.

Gráfica 12. Ratio cartera de servicios.

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO
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Gráfica 13. Evolución de la cartera de prestaciones. Total España.           

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

Gráfica 14. Vector medio de porcentaje de modalidades

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO
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CoMPoSiCión de la CaRTeRa
de PReSTaCioneS eConóMiCaS:
vinCuladaS a loS SeRviCioS, PaRa
CuidadoS en el enToRno FaMiliaR y
aPoyo a CuidadoReS no PRoFeSiona-
leS y de aSiSTenCia PeRSonal

Los artículos 20, 21 y 22 de la LAPAD definen 

los tres tipos de prestaciones económicas es-

tablecidos para las personas dependientes. Se 

trata de la prestación económica vinculada al 

servicio, prestación económica para cuidados 

en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no 

profesionales y prestación económica de asis-

tencia personal. 

Es importante analizar la relevancia que cada 

tipo de prestación económica tiene sobre el to-

tal de peso que suponen las prestaciones eco-

nómicas. Para ello, se crean otros tres ratios:

[12] 
Peso Prest. econom. vinculada al servicio =

Prest. económicas vinculadas al servicio

Total Prestaciones económicas

[13] 
Peso Prest. econom. cuid. entorno familiar =

Prest. econom. cuidado familiar y apoyo informal

Total Prestaciones económicas

[14] 
Peso Prest. econom. asistencia personal =

Prest. económicas asistencia personal

Total Prestaciones económicas

La representación gráfica de los tres ratios se recoge en la gráfica 15. 
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Gráfica 15.
Vector medio de porcentaje de modalidades de los ratios de las expresiones 12, 13 y 14.

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

El gráfico 15 arroja una información abun-

dante y relevante. En primer lugar, vuelve a ve-

rificarse la idea de la distinta aplicación de la 

Ley dependiendo de la Comunidad Autónoma 

de que se trate. Así, sólo el País Vasco utiliza, 

aunque en un porcentaje muy pequeño, la 

prestación económica vinculada a la asistencia 

personal (2,62%). Son las prestaciones para cui-

dados en el entorno familiar el tipo de presta-

ción económica que predomina (IV DICTAMEN 

DEL OBSERVATORIO DE DEPENDENCIA (2010)), 

realizando un uso totalmente exclusivo Can-

tabria, y menos exclusivo, Canarias, Murcia o 

Islas Baleares. En el resto de Comunidades, la 

utilización de esta prestación es muy superior al 

resto de prestaciones económicas, aunque cabe 

destacar que Castilla La Mancha y Extremadura, 

y en menor medida, Aragón, Cataluña y Nava-

rra asignan un porcentaje considerable de pres-

taciones económicas vinculadas al servicio (de 

un 18% a un 40%). 

CoMPoSiCión
de la CaRTeRa de SeRviCioS:
Sad, Cdn y aTenCión ReSidenCial

Los artículos 16, 17 y 18 de la LAPAD recogen 

los servicios de ayuda a domicilio, centros de 

día y noche y la atención residencial, respecti-

vamente. En este epígrafe se va a analizar la 

importancia relativa que cada tipo de servicio 

tiene sobre el total de peso que supone la con-

junción de los tres servicios. Para ello, se crean 

tres ratios: 
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Gráfica 16. Vector medio de porcentaje de modalidades de los ratios SAD, CDN y ATRES.

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

La representación gráfica del vector medio de porcentaje de modalidades de los tres ratios

se recoge en la gráfica 16. 

[15] 
Servicio de Ayuda a Domicilio relativo =

SAD

SAD + CDN + ATRES

[16] 
Servicio de Centros de Día / Noche relativo =

CDN

SAD + CDN + ATRES

[17] 
Servicio de Atención Residencial relativo =

ATRES

SAD + CDN + ATRES
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La información que muestra este gráfico 

sugiere que cada Comunidad confiere a cada 

tipo de servicio un peso distinto. Por ejemplo, 

hay algunas Comunidades que apuestan por 

mantener a las personas dependientes en sus 

casas, y para ello, recurren al servicio de ayuda 

a domicilio, un servicio escasamente desarro-

llado (IV DICTAMEN DEL OBSERVATORIO DE 

DEPENDENCIA (2010)); es el caso de Andalucía, 

Ceuta y Melilla, Galicia, Cataluña y La Rioja. 

Son llamativas las Comunidades de Aragón, Is-

las Baleares, Canarias, Comunidad Valenciana 

y Murcia por no utilizar prácticamente nada 

este tipo de servicio. Respecto a la instituciona-

lización, hay que diferenciar si se trata de cen-

tros de día / noche o de atención residencial. 

Quien más apela a los centros de día / noche 

es Canarias, seguida con menor peso atribuido 

La Rioja, País Vasco, Islas Baleares, Cantabria y 

Aragón; en el lado opuesto se encuentran Cas-

tilla León, Extremadura y Murcia como las Co-

munidades que menos utilizan este servicio. En 

cuanto a la atención residencial, se observa que 

todas las Comunidades hacen un uso muy im-

portante de ésta: destacan por su mayor uso las 

Comunidades de Murcia, Comunidad Valencia-

na, País Vasco, Madrid, Castilla León, Aragón e 

Islas Baleares; como menor uso de este servicio 

se encuentran Andalucía, La Rioja, Galicia, País 

Vasco y Ceuta y Melilla.

el PaPel de loS CuidadoReS

El Libro Blanco de la Dependencia recogía 

que con la puesta en marcha de la Ley una im-

portante creación de empleo. Gran parte de es-

tos puestos se refiere a personas cuyo trabajo 

consiste en atender y cuidar a las personas de-

pendientes. En principio, se podría pensar que 

sólo aquellas personas que tengan una forma-

ción correcta y adecuada son las únicas que 

pueden realizar estos trabajos. Sin embargo, 

la realidad no es así, ya que son muchas las 

personas sin una cualificación profesional las 

que están cuidando a un estrato importante 

de personas dependientes. En este sentido, a 

través del RD 615/2007, por el que se regula 

la Seguridad Social de los cuidadores de las 

personas en situación de dependencia y la 

ORDEN TAS/2632/2007, por la que se regula el 

convenio especial en el sistema de la Seguri-

dad Social, se define entre otras cuestiones, 

el cuidador no profesional, sus características 

o su encuadre en el sistema de Seguridad So-

cial. Asimismo se puede diferenciar entre cui-

dador no profesional obligatorio, incluidos 

obligatoriamente en el campo de aplicación 

del Régimen General de la Seguridad Social 

y en situación asimilada al alta a través de la 

suscripción del convenio especial regulado en 

éste Real Decreto, y cuidador no profesional 

voluntario, que son aquéllos que cumpliendo 

las excepcionalidades de ambos reglamentos 

y por tanto, no estando obligados a suscribir 

el convenio especial regulado, y por tanto, es-

tar en situación asimilada al alta. No obstante, 

cabe recoger la consideración realizada por 

SAAD-IMSERSO en la publicación de los datos 

sobre cuidadores, en la que explican que “el 

convenio voluntario no se suma por encon-

trarse el suscriptor o cuidador contado en el 

convenio obligatorio”.

La representación gráfica del número de 

cuidadores no profesionales voluntarios y 

profesionales se muestra a continuación.
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Gráfica 17. Cuidadores no profesionales voluntarios y obligatorios por población dependiente.

Gráfica 18. Cuidadores no profesionales voluntarios y obligatorios por población total.

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO

Fuente: Elaboración propia a partir datos SAAD-IMSERSO
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Los resultados son muy similares en los dos 

casos. Las mayores tasas pertenecen a Andalu-

cía, Cantabria, Ceuta y Melilla y La Rioja, con 

porcentajes que van del 4,18% al 8,21% cuan-

do se relaciona con personas dependientes, 

y porcentajes del intervalo porcentual 0,46 

a 0,61 cuando se relaciona con la población 

total. El resto de comunidades se sitúan en 

un abanico porcentual del 0,17 a 0,38 para 

población total y 2,00 a 4,30 para población 

dependiente, excepto Madrid, Canarias e Islas 

Baleares, que se sitúan detrás con porcenta-

jes del 0,58 a 1,50 puntos porcentuales para 

población dependiente y del 0,04 a 0,10 en 

población total.

4. la inFluenCia de la SiTuaCión
eConóMiCa en la TiPoloGÍa
de laS PReSTaCioneS

Finalmente, se analiza de manera tentativa 

la influencia que diversas variables de carácter 

macroeconómico como el nivel de desempleo, 

número de desempleados sin subsidio (sobre 

total de desempleados) y pensionistas con 

pensiones mínimas (sobre el total de pensio-

nistas) tienen sobre la variable dependiente 

ratio de prestaciones económicas respecto del 

total de prestaciones asignadas en la LAPAD, 

cuya información gráfica se recoge en las grá-

ficas 13 y 14. Se trata de averiguar con ello si el 

creciente peso de las prestaciones económicas, 

contrariamente a la excepcionalidad supuesta 

inicialmente por la Ley, apunta a que implíci-

tamente éstas se hayan convertido en un su-

cedáneo de subsidio ante distintas situaciones 

de precariedad en respuesta a la difícil coyun-

tura económica vivida y a las diferencias entre 

Comunidades españolas. Se dispone para ello 

una base de datos de panel que cuenta con la 

información expuesta en el apartado 3, para 

19 grupos (17 CCAA, Ceuta y Melilla y el Total 

Nacional) y durante 24 meses (desde Julio de 

2008 hasta Junio de 2010).

Para realizar dicho análisis, se ha estimado en 

primer lugar un modelo de regresión lineal me-

diante Mínimos Cuadrados Ordinarios (MCO) 

considerando como variables explicativas las 

tres variables de carácter económico definidas 

en el párrafo anterior, así como las variables 

dummy de las Comunidades Autónomas, esto 

es, una variable dummy para cada una de las 

CCAA (incluidas Ceuta y Melilla), a efectos de 

comprobar qué añade el efecto fijo Comuni-

dad a la constante. La constante es la referen-

cia a la ratio media de España y se entiende 

no perfectamente colineal al resto de dummies 

ya que la población (que de otro modo pon-

deraría las variables individuales) no se inclu-

ye como regresor. Hay que señalar que en los 

modelos 1, 2 y 3, tanto la variable dependien-

te como las variables desempleados sin subsi-

dio ni prestación / desempleados y pensiones 

con garantía de mínimos / total de pensiones 

se introducen en el análisis como el incremen-

to/decremento producido en cada mes y no 

como datos acumulados totales en cada mes.
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Como se puede observar, apenas existe re-

lación entre la variable dependiente e inde-

pendientes del modelo, tal y como muestra el 

R2-ajustado, a lo que se añade un modelo no 

significativo globalmente. 

A priori se podría realizar algún tipo de in-

terpretación sobre el signo de los parámetros, 

pero en el caso de las variables económicas, este 

coeficiente está tan próximo a 0 que las inter-

pretaciones carecen de respaldo matemático.

Tabla 6. Modelo 1. Método de estimación por MCO (con las variables dependiente prestaciones 
económicas / total prestaciones y explicativas de carácter económico en datos de incrementos 
mensuales; resto de variables explicativas como variables dicotómicas)
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Dado que cada Comunidad tiene un impor-

tante grado de discrecionalidad en la aplica-

ción de la LAPAD, y puesto que no todas las 

comunidades disponen de los mismos recur-

sos así como no tienen que atender las mismas 

necesidades, se plantea repetir la estimación 

anterior utilizando un método de estimación 

alternativo, Mínimos Cuadrados Ponderados 

(MCP), con el fin de comprobar si esta riqueza 

influye en el desarrollo de la LAPAD, es de-

cir, si el hecho de que las CCAA dispongan de 

un mayor montante de recursos implica que 

exista un mayor número de prestaciones eco-

nómicas en lugar de prestaciones en especie, 

ya que las primeras únicamente suponen una 

transferencia de renta. Véase el Modelo 2.

Tabla 7. Modelo 2. Método de estimación por MCP (con las variables dependiente prestaciones 
económicas / total prestaciones y explicativas de carácter económico en datos de incrementos 
mensuales; resto de variables explicativas como variables dicotómicas)
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En este segundo modelo mejoran las me-

didas de bondad con respecto al modelo 1: 

el R2-ajustado aumenta hasta el 16,44% y el 

modelo resulta ser estadísticamente significa-

tivo a nivel global. A nivel individual, de un 

total de 22 coeficientes estimados (incluida la 

constante del modelo), 11 coeficientes han re-

sultado estadísticamente significativos al 1%, 

uno al 5% y cuatro al 10%. Sin embargo, la in-

terpretación de los coeficientes resulta similar 

a la del modelo 1.

Por último se han estimado dos modelos (3 

y 4) con metodología de datos de panel, anali-

zando si los efectos individuales se identifican 

como fijos o como aleatorios, es decir, si los 

efectos de las CCAA (η i) son independientes o 

no de las variables explicativas X de la ecuación 

(el nivel de desempleo, número de desemplea-

dos sin prestación ni subsidio (sobre total de 

desempleados) y pensionistas con pensiones 

mínimas (sobre el total de pensionistas) sobre 

la variable explicativa prestaciones económicas 

/ total prestaciones, según la expresión 18.

Para ello se elabora el test de Hausman, 

con el objetivo de comprobar si el término de 

error del modelo está correlacionado con las 

variables explicativas, en cuyo caso se puede 

estimar un parámetro para cada cluster in-

terviniente en el modelo (en nuestro caso, un 

coeficiente para CCAA) como se observa en la 

ecuación 18; o si por el contrario, este término 

de error no está correlacionado con las varia-

bles explicativas, lo que pone de manifiesto 

que los efectos individuales pueden ser con-

siderados como un componente aleatorio del 

término de error.

[18] 
yit = β0 + β1x1it + β2x2it + ... + βKxKit + ηit + εit

Tabla 8: Estimación con metodología de datos de panel.
Estimación efectos fijos y efectos aleatorios. Test de Hausman y Breusch-Pagan LM.
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El test de Hausman determina que no existe 

suficiencia evidencia para rechazar la hipótesis 

nula, esto es, que no se aprecian diferencias en-

tre los coeficientes estimados con efectos fijos y 

efectos aleatorios. Ello supone que ambos esti-

madores son consistentes, pero bajo la hipótesis 

nula, el más eficiente es el estimado por efectos 

aleatorios. Por lo tanto, los efectos individuales 

que tiene el modelo se identifican como alea-

torios. Este resultado se ve corroborado con 

el obtenido en el test de Breusch-Pagan (o del 

Multiplicador de Lagrange), ya que el rechazo 

de la hipótesis nula implica que los efectos alea-

torios son relevantes.

5. ConCluSioneS 

De la primera parte de este trabajo se podría 

concluir tentativamente que si no se procede a 

reprogramar la Ley, continuarán siendo noto-

rios los déficits financieros que se van a tener 

que afrontar. Algunas pautas de coordinación 

sociosanitaria, administrativa y de gestión de 

la oferta y la demanda se han remarcado en 

diversos apartados, como vías para una mejora 

que coadyuve a la solvencia de la implemen-

tación concreta de la Ley. Se ha remarcado 

también la dificultad de fiar la solución de la 

protección únicamente a un futuro asegura-

miento que en la medida que debiera de ser 

obligatorio se confunde con público y finan-

ciación impositiva. La deriva observada hacia 

prestaciones económicas es un antídoto en el 

momento presente, relativamente desordena-

do. Dicho reconocimiento, para que legitimara 

la validez de la prestación monetaria, espe-

cialmente en la presente etapa de dificultades 

financieras, exigiría hoy reescalar el valor mo-

netario equivalente del baremo, de acuerdo 

con la disponibilidad social a financiar los ser-

vicios de dependencia y la puntuación global 

por CCAA. que de las valoraciones se deriven, a 

efectos de cerrar el presupuesto y hacer viable 

la financiación de la Ley.

En lo que se refiere a la parte empírica, los 

datos no permiten concluir pautas claras. Los 

datos son mensuales, limitados a un breve pe-

ríodo de tiempo y sin referencias individuales lo 

que añade complejidad al análisis de las series a 

efectos de localizar tendencias sistémicas.

Cuando realizamos la correlación entre el 

stock de solicitudes sin dictaminar y los dictá-

menes sin prestaciones asignadas, con el resto 

de variables (población, densidad, color políti-

co,…) no obtenemos ningún resultado. Tran-

quiliza a los autores que al parecer los ratios 

tomados como indicadores de eficiencia en 

gestión (prestaciones pendientes respecto de 

las solicitudes), no parece ser correlaciones con 

el color político del gobierno de la Comunidad. 

Anotemos sin embargo la significativa influen-

cia negativa de la ruralidad: cuando más rural 

es la Comunidad, más parece atrancada con 

prestaciones pendientes. Si se consideran las si-

tuaciones dictaminadas sobre las solicitudes, sí 

parece emerger la influencia positiva de la ren-

ta per cápita de la Comunidad, sin duda expre-

sión de una capacidad de gestión o potencial 

de infraestructuras de oferta superior.

La correlación entre el ratio prestaciones eco-

nómicas / total prestaciones y el nivel de des-

empleo, desempleados sin subsidio (sobre total 

de desempleados) y pensionistas con pensiones 

mínimas (sobre el total de pensionistas) cuando 

ponderamos por la riqueza de las CCAA. por su 

contribución al PIB, sobre la base de un modelo 

básico de regresión lineal, muestra un R-cua-

drado de 0,3 (tablas 9 y 10 anexo, modelo 6). 
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De modo que ello apunta a que el 30% de las 

variaciones en el ratio de prestaciones econó-

micas / total prestaciones   viene explicado por 

las diferencias en las tres variables explicativas 

antes mencionadas. 

El carácter espúreo de las relaciones lo pare-

ce confirmar la dilución de los efectos cuando 

utilizamos incrementos y tasas de variación de 

regresores.

A falta de la capacidad para fundamentar 

una mejor actitud acomodaticia de comunida-

des y ciudadanos expectantes de reconocimien-

to de derechos, está siendo la de apaciguar áni-

mos con prestaciones dinerarias la vía utilizada, 

nada más lejos de lo pretendido por la Ley. No 

deja en este sentido de ser curioso que por la 

vía de aspirar ‘a lo más’ nos hemos quedado 

en lo menos: ello se refleja en unas compensa-

ciones incompletas y fuera de las prestaciones 

generales de la Seguridad Social, con todo el 

ruido que la transferencia autonómica ha ge-

nerado, para bien y para mal, en el debate so-

bre la equidad y la cohesión territorial. La falta 

de realismo y planificación técnica en la política 

pública tiene estas consecuencias. De modo que 

para mejorar hoy el estado de cosas se requiere 

en nuestra opinión reorientar el gasto disponi-

ble a través de priorizar en cómo y en qué uti-

lizar los recursos disponibles, por un lado, para 

ofrecer marcos estables de financiación para la 

acción concertada que permita mejorar la ofer-

ta de servicios, y por otro lado, redimensionar 

las expectativas ciudadanas acomodándolas a 

la riqueza y capacidad financiera del país. 

Para ello hacen falta nuevos estudios basados 

en el análisis de datos individuales sobre perfi-

les patrimoniales de dependientes por edades, 

posibilidades de entrar en dependencia y/o 

transición entre niveles y grado, con el objetivo 

de garantizar correctamente la cobertura de la 

dependencia más severa y el riesgo financiera-

mente catastrófico para los colectivos más frá-

giles. Ninguna Comunidad ofrece datos al res-

pecto por lo que no parece que esta tarea sea 

abordable con la premura que requiere.

6. anexo

Con el fin de completar el estudio empírico 

recogido en el apartado 4, se incluye en este 

anexo un análisis econométrico complementa-

rio utilizando los datos en diferentes unidades 

de medición a la utilizada en dicho apartado 

debido a la naturaleza de los mismos y a la des-

agregación por CCAA.

En primer lugar, se utilizan las variables ex-

presadas en niveles, es decir, numerador y de-

nominador de cada ratio recogen los valores 

absolutos acumulados en cada periodo t del 

tiempo, mostrando el ratio la relación existente 

entre ambos. Con estos datos se obtienen los 

modelos 5, 6, 7, 8, 9 y 10. 

Los primeros modelos (5, 6 y 7) analizan la in-

fluencia de las variables macroeconómicas nivel 

de desempleo, número de desempleados sin 

subsidio (sobre total de desempleados) y pen-

sionistas con pensiones mínimas (sobre el total 

de pensionistas) sobre la variable dependiente 

ratio de prestaciones económicas respecto del 

total de prestaciones asignadas en la LAPAD. 

Mientras que el modelo 5 ha sido estimado por 

MCO, el modelo 6 ha sido estimado por MCP, 

utilizando como variable de ponderación la 

riqueza de cada CCAA, siguiendo el enfoque 

del modelo 2. En el primer caso la estimación 

concluye que apenas existe relación funcional 
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lineal entre la variable dependiente y las varia-

bles independientes, resultando significativos 

los coeficientes estimados para ambas, aunque 

muestra un R-cuadrado corregido de 0,057. 

Cuando se realiza la estimación por MCP, utili-

zando como variable de ponderación la rique-

za de la Comunidad Autónoma (representada 

por PIB CCAAi / PIB TOTAL), los coeficientes de 

las variables siguen resultando significativos es-

tadísticamente, y el R-cuadrado corregido me-

jora sustancialmente, alcanzando una cota de 

0,289. Los resultados de la estimación de ambos 

modelos se recogen en las tablas 9 y 10.

Tabla 9. Modelos 5 y 6. Resultados estimación coeficientes 

Tabla 10. Modelos 5 y 6. Medidas de bondad de ajuste global.
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Asimismo, y a partir del modelo 6, se ha reali-

zado una estimación similar con la salvedad de 

realizar dicha estimación para cada Comunidad 

Autónoma y poder comparar los resultados en-

tre territorios. Los resultados se recogen en el 

modelo 7 de la Tabla 11.

La conclusión principal de la estimación re-

lativa cada CCAA se refiere a la diversidad y 

disparidad de los resultados. Mientras que en 

algunas comunidades apenas existe relación 

funcional (Islas Baleares, Madrid o La Rioja), en 

otras parece existir una relación muy importan-

te entre las variables seleccionadas (Extremadu-

ra, Murcia, País Vasco o Ceuta y Melilla).

Tabla 11. Modelo 7.
Estimación del modelo 6 para cada Comunidad Autónoma. Resultados de los coeficientes.
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El siguiente modelo (modelo 8) es estimado 

por MCO considerando como variables expli-

cativas únicamente las variables dummy de las 

Comunidades Autónomas, esto es, una variable 

dummy para cada una de las CCAA (incluyendo 

Ceuta y Melilla) a efectos de comprobar qué aña-

de el efecto fijo comunidad a la constante, igual 

que el modelo 1. El modelo 9 supone la amplia-

ción del modelo 8 al incluir como específico el 

factor tiempo así como las variables de carácter 

macroeconómico. La especificación final de am-

bos modelos se recoge en la tabla 13. Como se 

puede observar, no han sido incluidas en dicha 

especificación todas las variables introducidas en 

el análisis. Ello se debe a la existencia de proble-

mas de multicolinealidad, por lo que finalmen-

te sólo se han recogido aquellas variables que 

aportan contenido significativo en el modelo, y 

han sido excluidas aquéllas que no añaden infor-

mación, es decir, que no mejoran la medida de 

bondad de ajuste en el modelo una vez han sido 

incluidas las que sí añaden información. 

Tabla 12. Modelo 7.
Estimación del modelo 6 para cada Comunidad Autónoma. Medidas de ajuste global del modelo.
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Tabla 13. Modelos 8 y 9. Método de estimación por MCO. Modelo 8, sólo se incluyen variables 
dummy de Comunidades Autónomas. Modelo 9, se incluyen variables dummy de Comunidades 
Autónomas, temporales y variables de carácter macroeconómico. 

A partir del modelo 8 podemos concluir que 

tanto los valores como el signo de los coefi-

cientes estimados son dispares. De las diecio-

cho variables dummy introducidas inicialmen-

te, resultan significativas y aportan contenido 

informativo al modelo diez Comunidades, 

todas significativas al 1%. Tres Comunidades 

presentan signo negativo, con diferente va-

lor absoluto, mientras que siete Comunidades 

obtienen coeficientes con signo positivo, y de 

manera similar, con diferente valor absoluto. 

Madrid, Murcia y Comunidad Valenciana ses-

gan a la baja este ratio, mientras que por el 

contrario, el resto de Comunidades, lo sesgan 

al alza.

En el modelo 9 y a partir de lo comentado 

para el modelo 8, se puede realizar una con-

sideración más, relacionada con el horizon-

te temporal. La introducción de las variables 
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temporales no hace sino ratificar que con-

forme va pasando el tiempo y se extiende la 

implantación de la LAPAD, cada vez se utiliza 

más la prestación económica en detrimento de 

la prestación en especie.

Para concluir el análisis con los datos expre-

sados en niveles, se ha utilizado metodología 

de datos de panel con el mismo objetivo que 

el apartado 4 del trabajo (modelos 3 y 4), esto 

es, analizar si los efectos individuales se identi-

fican como fijos o como aleatorios.

Con este objetivo se ha estimado en primer 

lugar un modelo de efectos fijos, en el que se 

considera como tal la pertenencia de la obser-

vación a cada comunidad. Para ver si ésta era la 

aproximación adecuada, se estimó igualmente 

con efectos aleatorios, y se validó el Test de 

Hausman. El modelo 10 es pues la estimación 

por efectos fijos del modelo y resulta ser signi-

ficativo globalmente. Estimado como efectos 

aleatorios resulta no significativo globalmen-

te, y el test de Hausman señala que efectiva-

mente los efectos individuales son fijos. Véase 

tabla 14.

Como se puede observar en la tabla 14, tan-

to la tasa de desempleo como el número de 

desempleados que no perciben ninguna pres-

tación sobre el total de desempleados pre-

sentan coeficientes con signo positivo. Ello 

sugiere que aquellas personas que no tienen 

trabajo ni perciben ingresos por desempleo, si 

se encuentran en situación de atender a una 

persona dependiente (sea familiar o no), pare-

cen mostrar una preferencia por la prestación 

económica antes que por la prestación en es-

pecie. El signo negativo asociado al coeficien-

te estimado de la variable pensiones mínimas 

respecto del total de pensiones, es indicativo 

quizás de que si las familias no tienen recur-

sos para atender en el domicilio a las personas 

(pensiones pequeñas), a la hora de elegir la 

prestación por dependencia preferirán un ser-

vicio, ya sea de ayuda a domicilio o bien una 

institucionalización.

En último lugar se han analizado los datos 

disponibles en tasas de variación intermen-

suales, ya que la frecuencia de los mismos es 

mensual. En la tabla 15 se recogen los resul-

Tabla 14. Modelo 10. Estimación efectos fijos 
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tados de la replicación de los modelos 5 y 6, 

utilizando las mismas variables que en éstos, 

pero en tasas de variación (modelos 11 y 12, 

respectivamente). Dichos resultados muestran 

que apenas existe relación entre unas y otras 

variables.

Ambos modelos (11 y 12) no son significativos 

estadísticamente a nivel global, y el R-cuadrado 

de ambos es prácticamente nulo. Como ya se ha 

comentado en las conclusiones, las relaciones 

encontradas en los modelos estimados con da-

tos en niveles parecen ser espúreas, ya que tan-

to el análisis con datos en incrementos como en 

tasas apenas muestra significación estadística.
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todos sabemos que la coordinación sociosa-

nitaria es un aspecto presente en cualquier pla-

nificación seria y consecuente para la cobertura 

integral de las necesidades de los ciudadanos. 

Entendemos que lo “sociosanitario”, aunque 

pueda ser entendido como un espacio nuevo o 

exclusivamente como una dimensión de coor-

dinación de lo sanitario y lo social, es algo cada 

vez más tangible y definido en cada territorio 

autonómico, bien para sumarse a su filosofía 

de intervención o bien para denostar esta nece-

sidad. ante esta situación, los compromisos de 

las administraciones estatal y autonómica, en 

la mayoría de los casos, para conseguir la ansia-

da coordinación sociosanitaria son claros, pero 

desarrollados a diferentes velocidades, lo que 

sin duda tiene como principal consecuencia la 

falta de igualdad en la atención al ciudadano. 

El objetivo principal de este artículo es el de 

desarrollar lo que ha supuesto para la comu-

nidad de Extremadura la implantación de “la 

cultura de lo Sociosanitario”  a través del Plan 

Marco de atención Sociosanitaria, desde la pre-

misa de que uno de sus principales logros debe 

ser el optimizar y afianzar los recursos y canales 

de coordinación entre estructuras, sin crear dis-

positivos innecesarios y añadiendo solamente 

lo estrictamente imprescindible desde el punto 

de vista de la planificación y la adecuación del 

gasto y la inversión.

 

1. IntroDuCCIón

En Extremadura, en el año 2003 se apos-

tó firmemente por la atención sociosanitaria 

creando una dirección general con ese nom-

bre y constituyendo los primeros pasos para la 

convergencia de atención a la patología y la 

atención a las necesidades generadas por situa-

ciones de dependencia, con el objetivo de dar 

valor y  poder situar de una vez por todas este 

concepto, legalmente reconocido pero intan-

gible hasta ese momento, tanto en el entorno 

sanitario como en el social. 

la coordinación sociosanitaria en Extrema-

dura, hasta esa fecha, al igual que en muchas 

otras partes del Estado español, ya existía en 

mayor o menor medida, pero no de una mane-

ra protocolizada y orientada a unos objetivos 

claros, sino producto de la buena voluntad y 

motivación profesional de quienes trabajaban 

tanto en el entorno sanitario como en el social 

y sin que supusiera un elemento de definición 

básico para la intervención comunitaria en es-

tos entornos. 

consecuencia de esta organización institu-

cional, espejo de un convencimiento político-

organizativo, se definió el Plan Marco de aten-

ción Sociosanitaria 2005-2010, que ha facilitado 

la definición de un escenario de coordinación 

en el que la atención sanitaria y la atención so-

cial trabajaran de manera efectiva y eficiente, y 

dentro de unos perfiles de atención específicos. 

Entre otras cosas, se crearon estructuras de 

coordinación sociosanitaria en diversos nive-

les de atención que consiguieron que no na-

ciera por falta de celo, o por exceso del mis-

mo, un tercer espacio de atención. Es decir, 

argumentamos que si ya existía una estructu-

ra y programas suficientes en la sanidad y en 

la atención social, para qué crear algo nuevo 

llamado “sociosanitario”. lo que en realidad 

había que definir era cómo esas dos estructu-

ras se ponían en contacto, en relación, y cómo 

conseguían aproximarse al objetivo común de 

atender las necesidades de salud y de ayuda 

del ciudadano. 
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otros transcendentales avances vinieron a 

sumarse y a reforzar tanto el convencimiento 

como la necesidad de esta planificación. En 

concreto dos: la ley 39/2006 de Promoción de la 

autonomía Personal y atención a Personas en 

Situación de dependencia y la decisión de con-

centrar en una misma consejería las competen-

cias sanitarias y de atención a la dependencia. 

El primero de los avances es significativo, so-

bre todo, por lo que supone de reconocimiento 

de derecho al ciudadano y por el cambio sustan-

cial al que nos aboca en la forma de intervenir.

El segundo avance, la nueva organización de 

competencias en la consejería, transforma la 

manera de abordar el “cuarto pilar del bienes-

tar”. El contar con una estructura que aglutine 

a dos organismos de gestión: uno de atención 

sanitaria (el Servicio Extremeño de Salud) y 

otro, de promoción de la autonomía personal 

y atención la dependencia (Servicio Extremeño 

de Promoción de la autonomía y atención a 

la dependencia, SEPad), favorece y garantiza 

que ambas disciplinas se seguirán complemen-

tando, pero ahora mejor coordinadas bajo el 

mismo paraguas, la consejería de Sanidad y 

dependencia, desarrollando un verdadero sis-

tema integral de cuidados continuados para el 

ciudadano.

todos somos conscientes que no tener regu-

lada una atención sanitaria implicaría despro-

tección de los ciudadanos, además, no tener 

regulada la atención social tal cual la tenemos 

actualmente, implicaría del mismo modo, des-

asistencia. Por extensión, no tener organizada 

la atención sociosanitaria implica, por referir-

me a temas concretos, el abandono de cuestio-

nes tan importantes como la continuidad de 

cuidados; conlleva desinterés por una gestión 

eficiente de camas hospitalarias; supone tener 

una visión muy parcelada de la realidad actual 

a la hora de atender personas en situación de 

dependencia, o falta de sinergias en la solución 

a los problemas de los ciudadanos que necesi-

tan de ambos sistemas para su abordaje, aten-

ción a personas con discapacidad, a personas 

con problemas de enfermedad mental, a per-

sonas en procesos de deterioro cognitivo etc. 

y, sobre todo implica, tal como se deduce, des-

amparo para el ciudadano para ser atendido 

según sus necesidades.

2. El plan marCo DE atEnCIón
soCIosanItarIa.
ContEnIDos y sIGnIfICaCIón.

El escenario sobre el que desarrollar una pla-

nificación determina el modo en que se van a 

configurar las actuaciones. El diseño del Plan 

Marco de atención Sociosanitaria tuvo en 

cuenta una serie de variables sociodemográfi-

cas y geográficas que hacen a cada territorio 

excepcional. la realidad extremeña en estos 

inicios del siglo XXI es1:

o  41.633 km² de superficie, con alrededor 

de 500 poblaciones, de las cuales solo 43 su-

peran los cinco mil residentes, para albergar 

a poco más de un millón ochenta mil habi-

tantes. Por lo tanto la dispersión nos carac-

teriza, con una densidad de 25,81 hab/km2 

y casi un 20% de mayores de 65 años, alcan-

1 datos obtenidos de: Encuesta nacional de Salud, Encuesta sobre Soledad en las Personas Mayores, Encuesta de discapacidades, deficiencias 
y Estado de Salud [EddES], conclusiones del estudio “una nueva sociedad que envejece: un reto de la política social. coste y financiación en 
la región de Extremadura”, de la dra. Irene albarrán lozano, de diciembre de 2004, “Estudio del modelo de atención a las personas mayores 
con dependencia en España” de la fundación Instituto catalán del Envejecimiento.
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zamos la cifra de más de doscientos diez mil 

mayores de 65 años. En los últimos años, el 

grupo que más ha crecido es el de mayores 

de 65 años (se ha multiplicado por 6,7 en los 

últimos 100 años), así como el de mayores 

de 80 años (que se ha multiplicado por 13). 

En Extremadura, las personas mayores viven 

preferentemente en el ámbito rural (55,8% 

vive en municipios de menos de 10.000 habi-

tantes) y con frecuencia viven solos (21,2% 

de hogares unifamiliares). El Plan de Salud 

de Extremadura, indica que la esperanza de 

vida al nacer en nuestra comunidad,  80.67 

años es un indicador que está aumentando 

progresivamente: 84.05 años en mujeres y 

78.28 en hombres.

Este es el escenario, en que además el au-

mento de la esperanza de vida ha deriva-

do, entre otros motivos, de la mejora de la 

sanidad pública, la prevención en salud, el 

aumento de la calidad de vida y los avances 

técnicos.

2.1. El moDElo

En Extremadura, el concepto de Atención So-

cio-Sanitaria permanece asociado a la prestación 

de cuidados continuados o de larga duración, 

dispensados a personas que presenten simul-

táneamente dependencia y enfermedades cró-

nicas, que tienen necesidad de cuidados perso-

nales y de cuidados sanitarios al mismo tiempo. 

trasladar esta idea al escenario descrito im-

plica responder a 3 preguntas fundamentales:

o  ¿Qué prestaciones debe ofrecer el sistema 

público para la atención a las necesidades so-

ciales y sanitarias de los ciudadanos cuando 

estas son coincidentes, sinérgicas e intensas?

o  ¿Quién debe dispensarlas, el sistema so-

cial o el sanitario?

o  ¿cómo integrarlas en nuestros sistemas 

actuales?

ante estas cuestiones, caben distintas formas 

de responder:

o  la creación de un nuevo espacio sociosa-

nitario, en el que tuvieran cabida aquellos 

ciudadanos con las necesidades de atención 

y cuidados descritas, e independiente de los 

sistemas social y sanitario.

o  Incluir la atención sociosanitaria como 

elemento de gestión en alguno de los 2 sis-

temas actuales: el social o el sanitario.

o  definir las necesidades de atención a la 

dependencia por parte de los servicios socia-

les y de prestaciones sanitarias a la enferme-

dad por parte del sistema de salud, cada uno 

desde su competencia actual pero creando 

un espacio común de coordinación.

En Extremadura se optó por configurar un 

modelo basado en la última opción descrita, es 

decir, en la definición de un modelo de aten-

ción sociosanitaria coherente, en el que los sec-

tores sanitario y social evalúen conjuntamen-

te las necesidades sanitarias y sociales de sus 

ciudadanos, y definan las responsabilidades y 

competencias que cada cual debe asumir, y por 

tanto, los servicios a ofertar desde su sector. los 

servicios sanitarios a desarrollar son competen-

cia del sector sanitario y los de atención a la 

dependencia, del sector social.
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Se trata de configurar el marco más eficiente 

y eficaz para:

o  conseguir la máxima accesibilidad sujeta 

a la sostenibilidad y eficiencia en el desa-

rrollo de recursos, sin perder de vista que la 

atención de los ciudadanos ha de tender a 

que se produzca en su medio, propiciando 

la atención comunitaria y evitando tanto la 

institucionalización como un desarrollo de 

recursos centralista en perjuicio de las po-

blaciones periféricas. 

o garantizar la prestación de servicios des-

de el diseño intersectorial de procesos asis-

tenciales contando con la participación 

técnica y dirección asistencial por procesos 

y programas de atención, coordinados en 

su diseño y evaluados continuamente en su 

cumplimiento desde el nivel central, para 

ser ejecutados conforme a protocolos co-

munes adaptados en los diferentes puntos 

de la región.

2.2. CoorDInaCIón y EstruCturas

una de las respuestas organizativas de ma-

yor peso del Plan ha sido la creación de nue-

vas estructuras de coordinación en los distintos 

niveles requeridos. Si de lo que se trataba era 

de poner en relación efectiva los dos sistemas 

existentes, era necesario establecer los cana-

les y los instrumentos a través de los cuales los 

profesionales de lo sanitario y lo social debían 

“participar”.

Pero además, también era necesario que la 

ubicación de esos profesionales en el territorio 

fuera racionalmente organizativa. Hasta ese 

momento, las equivalencias entre las áreas sa-

nitarias y las sociales eran inexistentes y, para 

propiciar espacios de coordinación, era impres-

cindible reorganizar las zonas sociales (mucho 

más dispersas) en un marco equivalente al de 

las áreas sanitarias. Para ello, se propuso la 

creación de 20 zonas sociosanitarias circuns-

critas a las Áreas de Salud, que tomaran como 
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base la población mayor (principal indicador 

de prevalencia de necesidades en cuidados 

continuados) y respetando en la medida de lo 

posible la zonificación existente.

a raíz de la fusión de las consejerías de Sa-

nidad y consumo y de Bienestar Social en la 

de Sanidad y dependencia, compuesta por el 

Servicio Extremeño de Salud [SES] y el Servicio 

Extremeño de Promoción de la autonomía y 

atención a la dependencia [SEPad], se redefi-

nieron y modificaron algunas de estas estructu-

ras, justificando los cambios y configurando el 

escenario del siguiente modo:

ComiSión SoCioSAnitAriA ComunitAriA.

constituida como el primer nivel de la coor-

dinación sociosanitaria, es la responsable de 

garantizar la coordinación de los servicios sa-

nitarios y sociales en el entorno inmediato del 

ciudadano, que vendrá definido por su lugar 

de residencia.

dicha estructura la componen profesionales 

de los Equipos de atención Primaria de Salud y 

de los Servicios Sociales de Base. Son los encar-

gados de evaluar la situación de cada paciente/

usuario así como de definir su plan individual de 

cuidados. Su funcionamiento se establece en una 

guía de funcionamiento que fue elaborada por 

los mismos profesionales implicados y concebi-

da como un instrumento de apoyo y de trabajo. 

ComiSión SoCioSAnitAriA de ÁreA

Es la responsable de la evaluación de las 

experiencias, diseño de instrumentos de eva-

luación y aspectos generales de la coordina-

ción sociosanitaria en el ámbito geográfico y 

poblacional del Área de Salud, y  siempre que 

impliquen la puesta en marcha de las medidas 

diseñadas y planificadas desde la comisión de 

asuntos Sociosanitarios. Es la que evalúa pro-

cesos y acciones de coordinación sociosanitaria 

para elevar necesidades y problemas a la comi-

sión de asuntos Sociosanitarios, desde la que 

se propone y aprueban las medidas que se esti-

men pertinentes.

del mismo modo, es la responsable de estu-

diar las necesidades de recursos sociales y sani-

tarios en su ámbito de actuación y de impulsar 

el funcionamiento eficaz de las comisiones So-

ciosanitarias comunitarias.

Está compuesta por los gerentes de las Áreas 

de los sistema de Salud y del Sistema de aten-

ción a la dependencia y por 2 profesionales de 

cada gerencia.

ComiSión de ASuntoS SoCioSAnitArioS.

Es el órgano interdepartamental adscrito 

a las consejerías competentes en materia de 

atención sociosanitaria [consejería de Sani-

dad y dependencia], impulsor y dinamizador 

de la coordinación y organización del sistema 

integral de cuidados continuados en el ámbito 

de la comunidad autónoma de Extremadura. 

Se define como responsable de la supervisión 

constante del funcionamiento de las estruc-

turas de coordinación sociosanitaria, garanti-

zando la equidad en el acceso y prestaciones 

de servicios al conjunto de la población sus-

ceptible de atención sociosanitaria.

Está compuesta por los directores generales 

autonómicos competentes en materia de asis-

tencia sanitaria y atención a la dependencia, por 

los Jefes de los Servicios de Programas y proce-

sos de los dos ámbitos, y por dos representantes 

de la dirección gerencia del Servicio Extremeño 

de Salud y del Servicio Extremeño de Promoción 

de la autonomía y atención a la dependencia.
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a modo de resumen:

2.3. rECursos asIstEnCIalEs

la delimitación de las competencias propias 

de cada sector, permite ofrecer una auténtica 

atención integral, resultado de la suma eficien-

te de servicios coordinados, que evite la dupli-

cidad y organice en procesos intersectoriales 

un sistema general centrado en las necesidades 

tal como las vive el ciudadano. 

Ese diseño intersectorial de procesos asisten-

ciales contará con la participación técnica y di-

rección asistencial por procesos y programas de 

atención, coordinados en su diseño y evaluados 

continuamente en su cumplimiento desde 

el nivel central, para ser ejecutados conforme a 

protocolos comunes adaptados en los diferen-

tes puntos de la región. cada proceso asisten-

cial que se haya de implantar medirá los casos 

en función de tres ejes simultáneamente y de 

la combinación de la intensidad en cada uno 

de ellos, se deducirá el recurso adecuado para 

atender cada caso en cada momento:

o  El GrAdo de dePendenCiA: y por tanto 

la necesidad de cuidados personales.

o  la neCeSidAd de CuidAdoS sanitarios: 

debido a la patología.

composición de las comisiones de coordinación sociosanitaria
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o  la red de APoYo de la que disponga la 

persona: familiares, cuidadores, posibilida-

des económicas...

de este modo, a título de ejemplo, el primer 

proceso que nace en este marco de coordina-

ción es el Plan Integral de atención Sociosa-

nitaria al deterioro cognitivo en Extremadu-

ra [PIdEX]. Esta planificación define cómo se 

ha de trabajar de manera integrada, integral 

y coordinada, en tres ámbitos de la afección 

cognitiva: las demencias degenerativas, el 

daño cerebral sobrevenido y los déficits cog-

nitivos en la infancia. En estos momentos, la 

primera parte del plan, la referida a demen-

cias degenerativas, es la que está implantada 

y definida para conseguir el principal objetivo 

que se marcó: mejorar la calidad de vida de los 

enfermos con demencia, sus familiares y cui-

dadores, la sociedad y los profesionales de la 

salud. Para ello, se elaboró un modelo de fun-

cionamiento de manera paralela (actuación 

sociosanitaria) y seriada (dependiendo de la 

actuación a llevar a cabo), donde el diagnós-

tico, seguimiento y tratamiento clínico espe-

cializado y de calidad para toda Extremadura 

fuese realizado por un equipo de demencias 

formado por un médico especialista en neuro-

logía y un psicólogo especialista en neuropsi-

cología, siendo la medicina de atención prima-

ria fundamental en su detección, seguimiento 

y la responsable sanitaria primera y última del 

paciente; y donde la necesidad de ayuda oca-

sionada por la dependencia generada fuera 

atendida desde el ámbito de lo social, llevan-

do el “peso” de la atención continuada —pre-

ferentemente ambulatoria— a los pacientes 

con demencia  y a sus cuidadores.

Por otra parte, dejando al margen la aten-

ción al deterioro cognitivo y pasando a un ám-

bito más general, partimos de la base de que 

cada proceso asistencial contará con una se-

rie de recursos específicos. no obstante, de la 

complementariedad entre los sistemas de pro-

tección social y sanitario en la atención a la si-

tuación de dependencia y enfermedad crónica, 

debían configurarse nuevos recursos sociosani-

tarios que dieran cobertura a las necesidades 

de atención sociosanitaria, independientemen-

te de los ya creados en cada proceso asisten-

cial definido. Éstos se clasifican en tres tipos 

básicos de recursos residenciales y asistenciales 

de larga duración en función de la intensidad 

y la continuidad de los cuidados, dos de ellos 

resultaron muy novedosos en nuestra comu-

nidad autónoma y un tercero, ya existía en el 

catálogo de servicios de la extinta consejería 

de Bienestar Social:

o  unidades de cuidados Sanitarios Intensos 

y continuados destinados a personas que 

requieren cuidados sanitarios continuos e 

intensos, no curativos, y/o en situación de 

alto nivel de sufrimiento que requieran cui-

dados complejos para el alivio sintomático 

destinado a mejorar la calidad de vida. Son 

los denominados tipo 1 (t1).

o  unidades de atención Sanitaria continua-

da a personas dependientes que requieren 

cuidados sanitarios continuados, no curati-

vos ni intensos, en personas altamente de-

pendientes y que necesitan cuidados o su-

pervisión prolongada dentro de un contexto 

sanitario. Son los denominados tipo 2 (t2).

o  centros de atención a la dependencia, 

destinados a personas que requieren de re-

cursos residenciales de atención y rehabili-

tación de la dependencia. Son los denomi-

nados tipo 3 (t3).
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3. rEsultaDos.

Se presentan en este apartado los datos re-

cogidos en cuanto a implantación del Plan en: 

estructuras de coordinación y recursos sociosa-

nitarios. 

3.1. aCtIvIDaD DE las EstruCturas
soCIosanItarIas

ComiSión SoCioSAnitAriA ComunitAriA.

durante el primer año de implantación se 

crearon 130 comisiones comunitarias. cada 

una de ellas se correspondía con una zona de 

salud establecida en el mapa sanitario de Extre-

madura. al ser la puerta de entrada al Sistema 

de atención propuesto en el Plan Marco dE 

atEncIón SocIoSanItarIa su actividad inicial 

fue bastante significativa. 

El funcionamiento de estas comisiones está 

recogido en un documento efectuado ad-hoc, 

en el que se establecían los niveles de comple-

jidad de los casos sobre los que debían actuar y 

de qué manera. la actividad registrada, en los 

tres primeros años es la siguiente:

ComiSión SoCioSAnitAriA de ÁreA.

Esta comisión, en los inicios del Plan, se de-

nominaba “de Zona” y estaba compuesta por 

representantes de las gerencia de Área co-

rrespondientes del SES y profesionales de los 

Servicios territoriales de la consejería com-

petente en materia de asistencia y bienestar 

social. con la reestructuración de la conse-

jería de Sanidad y dependencia y la entrada 

en vigor de la ley 39/2006 fue reformulada 

tanto en su composición como en su funcio-

namiento, otorgándole mayor funcionalidad 

y territorio.

de este modo, en su día se establecieron 20 

Zonas Sociosanitarias al objeto de definir la 

unidad territorial en materia de atención so-

ciosanitaria. El planteamiento inicial fue que 

en cada zona una comisión de este nivel for-

mada por profesionales de los ámbitos social y 

sanitario fuera la responsable, entre otras co-

sas, de resolver los casos de una complejidad 

determinada. 

Para su definición inicial se contrataron 20 

Profesionales [1 trabajador social por cada 

zona] que básicamente serían los receptores 

de esos casos para su tratamiento en comisión.

actualmente, las comisiones de Área son 8 y 

están todas creadas y en funcionamiento.

ComiSión de ASuntoS SoCioSAnitArioS.

Ha venido trabajando sistemáticamente 

en el desarrollo de lo establecido en el Plan 

Marco dE atEncIón SocIoSanItarIo, defi-

niendo procesos, servicios y programas. Entre 

otros asuntos, se relacionan una serie de temas 

objeto de tratamiento en este nivel de coordi-

nación:

o Monográfico de Salud Mental.

o Plan de rehabilitación.

o respuestas a preguntas de distintas comi-

siones comunitarias.
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o realización de Propuestas al Borrador de 

decreto de Procedimiento de acceso al Sis-

tema de dependencia.

o Proyecto Piloto de teleasistencia avanza-

da. 

o Programa de ayuda Intensiva en el Hogar 

en colaboración con cruZ roJa y conseje-

ría de trabajo.

o Estudio sobre el acceso a camas t-1, t-2 y 

t-3 de pacientes dados de alta desde Institu-

ciones Penitenciarias.

o Estudio sobre la prevención de caídas en 

personas mayores en colaboración con la 

uEX

o Elaboración del procedimiento de acceso 

al Programa El EJErcIcIo te cuIda.

o realización de varias auditorías a centros 

de atención a la dependencia con camas de 

cuidados Sociosanitarios t-1 y t-2.

o adaptación del Master en atención Socio-

sanitaria en personas dependientes organi-

zado por la uEX al Modelo de atención So-

ciosanitaria en Extremadura. organización 

de dos módulos.

o Estudio de reconversión de plazas de cen-

tros residenciales de Mayores en centros 

t-2.

o atención temprana en el contexto del 

centro Extremeño de desarrollo Infantil.

CoorDInaCIón soCIosanItarIa.
proCEsos asIstEnCIalEs.

como se ha dicho, la definición intersecto-

rial de procesos asistenciales contará con la 

participación técnica y dirección asistencial 

por procesos y programas de atención, coor-

dinados en su diseño, ejecución y evaluación 

desde el nivel central. aunque no se trata de 

una estructura de coordinación con la entidad 

propia de comisión, a nivel central se defi-

ne este modo de relación y correspondencia 

como la “dirección de orquesta” en la deter-

minación de los procesos a establecer en el te-

rritorio. Es decir, profesionales de referencia 

y así designados para ello, diseñarán y ejecu-

tarán a nivel central los diferentes procesos 

asistenciales, conforme a protocolos comunes 

y adaptados. 

un proceso asistencial de salud determinado, 

demencias degenerativas, por ejemplo, implica 

que se inicie en el Servicio Extremeño de Salud 

y que tenga su correspondencia en el Servicio 

Extremeño de Promoción de la autonomía y 

atención a la dependencia, siendo visible cada 

parte en profesionales relevantes que coordi-

nan el diseño, ejecución y evaluación de las ac-

tuaciones. 

En este sentido, desde 2005 se han llevado en 

este nivel de coordinación:
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3.2. aCtIvIDaD En rECursos
asIstEnCIalEs 

los tres tipos de dispositivos asistenciales 

definidos en Plan Marco se efectuaron según 

fuera mayor o menor la carga sanitaria [tipo 

1, tipo 2] y la atención a la dependencia [tipo 

3]. Estos dispositivos están planteados desde la 

oferta abierta a la adecuación de una deman-

da conformada por situaciones de salud con 
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necesidades sociosanitarias distintas. Se trata 

de recursos imprescindibles para garantizar la 

continuidad del modelo de atención diseñado.

En la actualidad existen concertadas 958 ca-

mas sociosanitarias con un coste variable según 

los servicios ofrecidos en cada modalidad [tera-

péuticos y de cuidado]:

o 30 plazas t-1 [cuidados Sanitarios Inten-

sos y continuados]: 

o 150 camas t-2 [cuidados Sanitarios a la 

dependencia]: 

o 778 camas de atención a la dependencia 

[t-3]. 

Se exponen los datos recogidos en la tipo-

logía de camas con mayor carga sanitaria: las 

tipo 1 y las tipo 2:

caMaS tIPo 1 [cuIdadoS SanItarIoS In-

tEnSoS y contInuadoS. t-1]

desde el inicio de la actividad, de junio 2005 

hasta finales de 2010 se han atendido 402 pa-

cientes que han generado 38.470 estancias, con 

una ocupación media del 72,15%. En el perio-

do de los últimos años se observa un incremen-

to paulatino de ocupación [85%]. 

En general, independientemente del sexo y la 

edad, las enfermedades más prevalentes agru-

padas en una clasificación creada ad hoc fue-

ron las de naturaleza cerebrovascular [25,4%] y 

las oncológicas [23,2%]. En tercer lugar, las en-

fermedades respiratorias fueron las que estu-

vieron más presentes en el motivo de ingreso.

Por otro lado, y desde el plano económico y 

de gestión, es donde se dan los resultados más 

interesantes. Se ha tomado como referencia los 

precios de concierto y los costes sanitarios de 

2006. de esta forma, si comparamos el coste/

estancia generada en los centros t-1 con lo que 

hubiese supuesto su atención en un hospital 

de la red pública, el resultado en términos de 

coste de oportunidad es más que significativo 

para el sistema.

caMaS tIPo 2 [cuIdadoS SanItarIoS In-

tEnSoS y contInuadoS. t-2]

Por definición, este tipo de camas, son qui-

zás las de mayor naturaleza sociosanitaria por 

excelencia, ya que surgen fruto de la coordina-

ción intersectorial. Su gestión se realiza de for-

ma coordinada entre el SES y el SEPad, auque 

toda la labor administrativa se realiza en este 

último. desde su puesta en funcionamiento en 

julio 2006, se ha ido construyendo una red de 

centros con la distribución más homogénea po-

sible en toda la comunidad autónoma.

actualmente el número de plazas t-2 ascien-

de a 150, si bien este número se ha conseguido 
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tras distintos procesos administrativos realiza-

dos conjuntamente entre el SES y el SEPad.

desde el inicio de la actividad, año 2006 has-

ta finales de 2010 se han atendido 930 pacien-

tes que han generado 122.607 estancias, con 

distinta procedencia [65% hospitalaria y el res-

to, ingresos efectuados directamente desde el 

entorno comunitario].

En esta tipología de camas, los resultados en 

términos de ahorro potencial al sistema sani-

tario son aún más esclarecedores. Más de 45,5 

millones de euros en el periodo evaluado po-

drían haberse destinado a otros elementos de 

la sanidad pública o, si me apuran, a otras ac-

tuaciones en materia distinta a la salud.

4. ConClusIonEs.

la entrada en vigor en 2007 de los procedi-

mientos de reconocimiento de la situación de 

dependencia que marca la ley 39/2006, vinie-

ron a coincidir casi en el tiempo con los inicios 

de implantación del Plan Marco de atención 

Sociosanitaria en Extremadura. nuevas for-

mas de hacer las cosas con las que se estaban 

implantando pudieron influir en la velocidad 

en la que determinados resultados esperados 

pudieran ser visibles. lo que estaba claro en 

esos momentos es que el sistema de atención 

sociosanitaria que se estaba articulando venía 

a significar todo un avance y que los pasos da-

dos, de algún modo, se habían anticipado a lo 

quedaba por venir. 

la reorganización territorial, la adopción 

del nuevo modelo de coordinación, la optimi-

zación de los recursos planteada, la financia-

ción... en realidad venían a preparar lo que en 

los años venideros se ha ido abordando para 

hacer accesible la atención continuada a la 

enfermedad crónica en todo el territorio ex-

tremeño.

los modelos de gestión planteados en el 

Plan planteaban que las actuaciones llevadas 

a cabo debían caracterizarse por: la comple-

mentariedad entre servicios ofertados y coor-

dinación intersectorial, el diseño de progra-

mas sociosanitarios integrales y la gestión por 

procesos y continuidad asistencial. Este modo 

de proceder, donde programas intersectoriales 

funcionen sobre estructuras y canales de coor-

dinación ordenados, es lo que al fin y al cabo, 

consigue que resultados como los presentados 

nos lleven a concluir:
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o la creación de camas destinadas a cuida-

dos sanitarios para la enfermedad crónica 

significa optimizar y racionalizar recursos sa-

nitarios destinados a la enfermedad aguda.

o la concesión de prestaciones, tanto sani-

tarias como de atención a la dependencia, 

en un procesos de enfermedad integrales 

organizados serán las necesarias a cada 

situación. Es decir, cada persona recibirá 

aquello que realmente precisa, con la in-

tensidad necesaria, y con lo que ello signi-

fica en optimización del gasto.

o del mismo modo, tener una cartera ge-

neral de recursos en la que se delimite cada 

tipo de dispositivo de atención, hará posi-

ble configurar un marco adecuado e im-

prescindible en los tiempos en lo que nos 

encontramos para la colaboración público 

privada.

como se decía al principio, cada territorio 

tiene una identidad propia e idiosincrasia que 

impiden que determinadas políticas sean váli-

das en un lugar y no en otro. los modelos de 

funcionamiento son extrapolables y válidos 

en la medida en la que se adapten a la región 

en la que han de ser implantados.  de todas 

formas, esperamos que la experiencia que se 

lleva a cabo en Extremadura pueda ser el prin-

cipio o la continuación en otras comunidades, 

para que la adopción de un modelo claro de 

atención sociosanitaria permita ofrecer a to-

dos los ciudadanos lo que le es de derecho 

recibir.
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1. introDUCCión

recientemente, además de las pensiones y la 

sanidad, la cuestión de la atención a la depen-

dencia se ha ido abriendo paso en el debate 

en torno a las consecuencias del envejecimien-

to demográfico sobre las políticas sociales. Es 

importante destacar el impacto que puede 

producirse hasta 2013, aproximadamente del 

0,5% del pIB según el libro Blanco de la de-

pendencia y el informe FEdEa.

la motivación en la elección de este tema se 

debe a que en los últimos decenios, las orga-

nizaciones de personas con discapacidad y sus 

defensores se han esforzado por lograr que 

la discapacidad se considere en el marco de la 

igualdad de derechos, y por fomentar un cam-

bio en las oportunidades de empleo así como 

de integración en la sociedad y sin embargo 

son innumerables las barreras que se perciben 

en este colectivo en el acceso al mundo laboral 

y en la igualdad de oportunidades. la relación 

entre discapacidad y autoempleo, que es el 

objetivo de este estudio, requiere una especial 

atención en el contexto descrito anteriormen-

te. El autoempleo se percibe frecuentemente 

como una opción arriesgada y desfavorecida 

de acceso al mundo laboral y que solamente se 

justifica ante necesidades de los empleados de 

cierto grado de flexibilidad, sin embrago pue-

de plantearse como una manera de dotar de 

flexibilidad y cierta libertad a las personas con 

limitaciones. 

El análisis de la situación laboral de las per-

sonas con limitaciones no es nuevo, pero sí lo 

es investigar qué tipos de empleos desarrollan 

habitualmente y con qué características se rela-

cionan. En este trabajo en particular, se estudia 

la relación entre discapacidad y  trabajo por 

cuenta propia, basándonos en la explotación 

de la Encuesta de discapacidades y atención 

a la dependencia 2008, que como mejora a la 

anterior encuesta de discapacidad (la de 1999) 

incluye preguntas relacionadas con la situación 

laboral de las personas con discapacidad. los 

estudios realizados usando la Encuesta sobre 

discapacidades, deficiencias y Estado de salud 

de 1999 (EddEs-1999), sugerían la necesidad 

de un cuestionario más amplio y especializa-

do, lo que llevaba a los investigadores de esta 

materia a recurrir a ciertas preguntas incluidas 

en cuestionarios generales como el panel de 

Hogares de la unión Europea o al módulo es-

pecializado de la Encuesta de población activa 

correspondiente al segundo trimestre de 2002. 

El artículo se estructura en cinco partes: En 

el siguiente apartado se plantea una revisión 

de la literatura relacionada con el tema del 

estudio, el tercer apartado se centra en una 

presentación de las fuentes de datos disponi-

bles, y en concreto de la encuesta utilizada. En 

el siguiente apartado se hace un análisis des-

criptivo, para continuar con un análisis de la 

metodología empleada, mientras que después 

se presentarán los resultados obtenidos y se fi-

naliza con las conclusiones.

2. estUDio
De la DisCaPaCiDaD y eMPleo.
Una revisión De la literatUra

El interés que ha generado el tema de la dis-

capacidad1 y de la dependencia2, este último 

especialmente vinculado al proceso de enveje-

1 según la organización mundial de salud, es toda restricción o ausencia, debida a una deficiencia, de la capacidad de realizar una actividad en 
la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano.
2 según el libro Blanco de la dependencia es la necesidad de ayuda o asistencia para las actividades de la vida cotidiana, o, más concretamente, 
un estado en el que se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual, tienen 
necesidad de asistencia o ayuda a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado personal.
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cimiento demográfico, está teniendo un fuerte 

impacto en la política social, en la prestación 

de servicios y en la práctica profesional.

Existen diversos estudios sobre discapacidad 

y dependencia a nivel internacional; entre 

ellos, mcneil (1997) y puga y abellán (2004), 

que constatan la existencia de correlaciones 

entre el padecimiento de alguna discapacidad 

con el género y la edad principalmente.

En cuanto a la literatura sobre la participa-

ción laboral de las personas con algún tipo de 

discapacidad, en los años 70 aparecen trabajos 

empíricos sobre el mercado laboral de Estados 

unidos, propiciados por el interés por poner 

de manifiesto los efectos de las leyes de anti-

discriminación. posteriormente en los años 90 

surgen estudios empíricos sobre la participa-

ción en el mercado de trabajo de este colec-

tivo en Europa (caso de malo en 2004 y Kidd, 

sloane y Ferko en 2000).

El colectivo de personas con discapacidad es 

heterogéneo. sus necesidades de apoyo y la 

intensidad de éstas varían en función de las 

distintas discapacidades y de las características 

de las personas que las padecen. un entor-

no estimulante ayuda a retrasar el desarrollo 

de comportamientos apáticos y de dejadez. 

El aislamiento y la falta de incentivos, por el 

contrario, fomentan el deterioro y la soledad, 

(ramos, 2002).

trabajos como el de loprest et al. (1995) 

mostraron como el efecto de la discapacidad 

sobre la participación en el mercado laboral 

es superior en los varones que en las mujeres 

mientras que según livermore et al. (2000) en 

análisis de la participación de las personas con 

limitaciones en el mercado de trabajo se han 

de tener en cuenta aspectos que afectan tan-

to a la oferta como a la demanda de traba-

jo. por el lado de la oferta ha de considerarse 

que las personas con discapacidad incurren en 

costes extras (transporte, rehabilitación, asis-

tencia…), además de costes directos en la bús-

queda de empleo y otras circunstancias que 

reducen su participación laboral. los aspectos 

que pueden influir sobre la reducida deman-

da de trabajo de este colectivo son el hecho 

de que la discapacidad sea percibida por el 

empresario como una señal de baja produc-

tividad, como el temor por incurrir en costes 

adicionales como puede ser cierta adaptación 

del puesto de trabajo.

El envejecimiento es un proceso natural in-

evitable, pero sí que se puede tratar de mejo-

rar el sentimiento de bienestar en esta etapa, 

lo que supone una tarea costosa tanto para el 

individuo como para el conjunto de la socie-

dad. por tanto, examinar y tener en cuenta lo 

común y lo específico de envejecer con disca-

pacidad permitirá adecuar los apoyos que se 

faciliten desde los organismos públicos para 

ajustarse a las preferencias de las personas dis-

capacitadas ancianas, ayudarles a solucionar 

sus problemas y cubrir sus necesidades.
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Cuadro 1: Resumen de estudios previos sobre discapacidad y empleo 

Fuente: Elaboración propia
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la estructura conceptual usada para la inter-

pretación de los resultados se basa en el mo-

delo neoclásico de oferta de trabajo, adapta-

do a las especificidades de la oferta de trabajo 

de las personas con discapacidad siguiendo 

a livermore et al. (2000). Hay que tener en 

cuenta que el intercambio entre ocio y trabajo 

estará potencialmente influido por la disponi-

bilidad de otras fuentes de ingresos en el caso 

de que el individuo no trabaje (especialmente 

en este caso por la percepción de prestaciones 

o pensiones por discapacidad) y el salario que 

puede percibirse si se trabaja.

la elección entre ocio y trabajo también se-

ría diferente al tener alguna limitación ya que 

la discapacidad puede reducir la cantidad to-

tal de tiempo disponible, en ciertos casos se 

necesita más tiempo para las tareas cotidianas 

habituales (cuidado personal, transporte, re-

habilitación, etc.), con lo que es posible que no 

le compense dedicar horas al trabajo teniendo 

en cuenta lo reducida que es su disponibilidad 

diaria de tiempo, incluso considerando que su 

productividad y su salario fuera igual a la de 

una persona sin discapacidad.

uno de los conceptos clave en relación al 

tema de la discapacidad y la dependencia es 

el de la discriminación salarial, y sobre ello se 

han realizado estudios como el de malo y pa-

gán (2009), en el que se analizan las diferencias 

salariales entre trabajadores no discapacitados 

y discapacitados a partir de datos del panel de 

Hogares de la unión Europea. sus resultados 

muestran que en la mayoría de los países anali-

zados los trabajadores con discapacidad que no 

presentan limitaciones en su vida diaria ganan 

lo mismo que los trabajadores no discapacita-

dos (con la excepción de los hombres británicos 

y las mujeres belgas y finlandesas).

Kidd, sloane y Ferko (2000), a partir de la la-

bour Force survey (lFs) de 1996, encuentran 

que, en el reino unido, sólo el 50 por ciento 

de la diferencia salarial entre hombres con y 

sin discapacidad se explica por diferencias en 

las características de los individuos. los autores 

indican que la legislación sobre discriminación 

aprobada en 1996 en el reino unido puede 

disminuir la brecha salarial entre discapacita-

dos y no discapacitados, pero no la diferen-

cia de participación entre ambos colectivos.

En el campo de la vejez el estudio de la ca-

lidad de vida se centra principalmente en el 

análisis de las variables psicológicas e emo-

cionales que determinan el comportamien-

to de estas personas. la mayor parte de las 

definiciones propuestas sobre la calidad de 

vida, aceptan una dualidad del concepto: 

una parte objetiva y otra subjetiva. los in-

dicadores objetivos asumen que la salud, el 

medio ambiente físico, la calidad de la vivien-

da y otros indicadores materiales correlacio-

nan con la calidad de vida del individuo. El 

componente subjetivo de la calidad de vida 

incluye bienestar, felicidad y satisfacción. los 

determinantes más importantes de este nivel 

son las relaciones sociales estables y gratifi-

cantes, el control y posibilidad de elección 

de su vida y la satisfacción de las necesidades 

individuales.

los estudios llevados a cabo en relación a la 

calidad de vida3 en las personas con discapaci-

3calidad de vida es un estado deseado de bienestar personal que: (a) es multidimensional; (b) tiene propiedades éticas – universales –
y émicas – ligadas a la cultura; (c) tiene componentes objetivos y subjetivos; y (d) está influenciada por factores personales y ambientales
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dad se han centrado principalmente en el aná-

lisis de los factores objetivos que conducen al 

bienestar de estas personas y en los procesos 

psicológicos que ayudan a afrontar las limita-

ciones derivadas de la discapacidad y del pro-

ceso de envejecimiento (schalock y verdugo, 

2003). la idea más compartida es la concepción 

de la calidad de vida como una satisfacción 

global con el propio estilo de vida y el control 

sobre los recursos humanos y ambientales que 

producen satisfacción.

también se han elaborado muchos estudios 

en España, analizando le ley de promoción a 

la autonomía personal y atención a las per-

sonas en situación de dependencia. resulta 

necesario destacar los avances en el tema de 

la discapacidad y la dependencia tres años 

después de la entrada en vigor el 1 de enero 

de 2007, de la Ley 39/2006, de 14 de diciem-

bre, de Promoción de la Autonomía Personal 

y Atención a las personas en situación de de-

pendencia. dicha ley reconocía un nuevo de-

recho de ciudadanía en España (el derecho 

de las personas que no se pueden valer por 

sí mismas a ser atendidas por el Estado) y una 

serie de prestaciones, ofreciendo un marco es-

table de recursos y servicios para la atención a 

la dependencia.

tres años después de la entrada en vigor 

de la lay de la dependencia, parece que los 

resultados obtenidos no han llegado aún al 

objetivo propuesto o a las esperanzas que se 

habían depositado en ella. Entre los principa-

les problemas que se han planteado desde su 

aplicación, el sector público español debería 

hacer hincapié principalmente en; retraso en 

su implantación, lentitud y confusión del fun-

cionamiento administrativo y mayor transpa-

rencia en el proceso.

un aspecto muy importante a tener en cuen-

ta a la hora de llevar a cabo evaluaciones de 

las políticas activas de mercado de trabajo en 

el caso español es el proceso de descentraliza-

ción que se ha producido en este ámbito du-

rante los últimos años. En este sentido, cada 

ccaa dispone de las competencias necesarias 

para decidir qué políticas son las más adecua-

das y a través de qué instrumentos deben im-

plementarse.

considerando la heterogeneidad de siste-

mas, el informe del grupo de Expertos forma-

do por el gobierno para analizar el desarrollo 

de la ley, hace hincapié en: 1) las diferencias 

entre las comunidades en los criterios para 

valorar los grados de dependencia; 2) el exce-

sivo hincapié en las transferencias de fondos 

a las familias (para que cuiden a las personas 

con dependencias), en lugar de desarrollar los 

servicios domiciliarios y otros de carácter pú-

blico; 3) la restringida definición de casos de 

dependencia, que no incluye las condiciones 

mentales; y 4) la disparidad en el desarrollo de 

la ley entre las comunidades. por otro lado, 

dicho informe (cervera et al, 2009) apunta a 

tres factores como causantes de la heteroge-

neidad y que se remiten a una única cuestión, 

el modelo que prima en la gestión del saad. 

1) El grado de desarrollo previo a la aparición 

de la ley de los servicios sociales existente en 

cada ccaa. 2) El modelo de intervención de-

finitivo y adoptado para desarrollar la ley en 

cada territorio. teniendo que ver con la eje-

cución de procesos adecuados o de procesos 

innecesarios o poco ágiles. 3) la voluntad po-

lítica de su extensión y aplicación. 

 según los datos del saad (Fernández, 

2009), en la aplicación de la ley de dependen-

cia se aprecian desigualdades entre las ccaa. 
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canarias, Baleares y la comunidad valenciana 

son las que tienen más personas sin recibir la 

prestación, en relación a su población.

según se aprecia en el gráfico 1, castilla y 

león4 es la comunidad que menos porcentaje 

de personas pendientes con derecho a pres-

tación o servicio tiene, y eso que esta comu-

nidad, junto con andalucía, murcia y galicia, 

son las zonas con mayor tasa de dependen-

cia con respecto a la media española. ceuta 

y melilla y cantabria también presentan un 

bajo porcentaje de beneficiarios sobre la po-

blación. En el otro extremo canarias es la co-

munidad con mayor número de porcentaje de 

personas que esperan para poder ejercer sus 

derechos de prestación o servicio. El porcenta-

je que constituye la media de España se sitúa 

en el 29,4 %.

los destinatarios y beneficiarios de la ley no 

son sólo las personas en situación de depen-

dencia. con ellos, son también destinatarios 

sus familias y, especialmente, las personas que 

están dedicando su vida a cuidar a quienes lo 

necesitan, mujeres en su inmensa mayoría.

El gasto que conlleva esta ley ha sido ana-

lizado por diversos autores, algunos han con-

cluido que la ley no sería sostenible si no se 

modificaba su financiación, proponiendo de-

cantarse por el ahorro privado, a modo de 

seguro. se trataría de incentivar el ahorro 

específico unos cinco años antes de la jubila-

ción, por ejemplo. por esa vía se completaría 

la aportación del usuario al sistema, tal como 

sugiere lópez casasnovas en el informe redac-

tado por un comité de cinco expertos que han 

evaluado los resultados de la ley de depen-

4 En castilla y león las expectativas depositadas por los ciudadanos en la aprobación de esta norma todavía no se han visto satisfechas,
como consecuencia de la demora que se está produciendo en el acceso a los servicios y prestaciones previstos.

Gráfico 1: Porcentaje de beneficiarios pendientes de reconocimiento de prestación

sobre la población (a 1 de Junio de 2010) por Comunidades Autónomas

Fuente: El examen sobre el territorio. ImsErso
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dencia y califica de insostenible la aplicación 

del saad en 2009.

El diagnóstico de estos expertos, que se cen-

tra entre otras cuestiones en las insuficientes 

infraestructuras para atender a los dependien-

tes y en la elevada factura que representa así 

como la escasa atención a los afectados.

 la ley se cofinancia entre el gobierno y las 

comunidades, pero se estableció un sistema 

de copago, para que el usuario costee una 

parte del servicio que recibe. En un primer 

momento se calculó que gobierno, comunida-

des y usuarios se dividirían por igual el coste, 

pero, en la práctica, los dependientes no están 

aportando de media ese tercio previsto. cabe 

considerar en este punto ciertas reflexiones 

importantes:

• tres cuartas partes del gasto sanitario proce-

den de las patologías crónicas: mayores de 

65 años y en especial los mayores de 80.

• la atención en domicilio tiene que aumen-

tar exponencialmente con más servicios de 

soporte.

• la atención residencial atiende principal-

mente la alta dependencia y la dependen-

cia severa, cuando no pueden estar en el 

domicilio.

• Cambios estructuras familiares.

• ausencia de indicadores y resultados de efi-

cacia de los cuidados informales.

otra posibilidad consistiría en un ahorro co-

lectivo, público y obligatorio a través de la 

seguridad social; una cotización social para 

la dependencia (montserrat, 2009). parece ser 

que el copago5 de los ciudadanos está castigan-

do especialmente a las rentas medias, mientras 

que las más altas salen beneficiadas, porque 

hay un tope a la aportación del ciudadano por 

esta vía. una vez se llega a ese tope, los más 

ricos salen ganando porque se pierde la progre-

sividad. también se ha criticado que las comu-

nidades más pobres tienen que aportar lo que 

sus ciudadanos no pueden poner, mientras que 

las ricas se benefician más del esfuerzo econó-

mico que hace el usuario, de rentas más altas. 

Fuente: Elaborado por ana Isabel lima. consejo general 
de diplomados en trabajo social y asistentes sociales.

5 El copago es el nombre como popularmente se conoce a la contribución económica de los usuarios cuando utilizan un servicio público y,
por ello, está asociado al pago de un precio público. En el caso de la ley de la dependencia, el concepto de copago se extiende tanto a las
prestaciones en servicios como a las prestaciones en metálico. En el primer caso, el usuario paga una cuota por recibir el servicio, en el segundo 
caso, soporta una retención sobre el importe de la prestación estipulada. En un sistema de protección universal, la política de copagos tiene
un doble objetivo, por un lado corresponsabilizar al usuario del coste de las prestaciones y por el otro, rebajar el gasto público.

El EnvEJECimiEnto ES un fEnómEno
SoCiAl. lAS diSCAPACidAdES SE PRoduCEn

A CuAlquiER EdAd
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3. FUente De Datos

desde el punto de vista estadístico, la infor-

mación relativa a la discapacidad se ha hecho 

más transparente en los últimos años. diver-

sas fuentes estadísticas han permitido conocer 

mejor cuántos son y quiénes son las personas 

con discapacidad en España.

Encuesta sobre discapacidades, Autono-

mía personal y situaciones de dependencia 

(EdAd) 2008:

las Encuestas sobre discapacidades son ope-

raciones estadísticas en forma de macro-en-

cuestas que dan respuesta a la demanda de esta 

información por parte de las administraciones 

públicas y de numerosos usuarios, en particular 

organizaciones no gubernamentales.

Estas encuestas cubren buena parte de las 

necesidades de información sobre los fenó-

menos de la discapacidad, la dependencia, el 

envejecimiento de la población y el estado de 

salud de la población residente en España. se 

han realizado tres macro-encuestas en 1986, 

1999 y 2008: la Encuesta sobre discapacida-

des, deficiencias y minusvalías (Eddm1986), 

la Encuesta sobre discapacidades, deficiencias 

y Estado de salud (Edds1999) y la Encuesta 

de discapacidad, autonomía personal y si-

tuaciones de dependencia (Edad2008). En 

su primera edición, en 1986, la Encuesta so-

bre discapacidades, deficiencias y minusvalías 

estableció la cifra de cinco millones setecien-

tas mil personas con discapacidad en España, 

lo que representaba un 15% de la población 

total. trece años después, la segunda oleada 

de la Encuesta, EddEs (1999) -y debido prin-

cipalmente a un diseño más restrictivo de los 

criterios de identificación de la población- la 

cifra total de personas con discapacidad para 

España se situó ligeramente por encima de 

los tres millones y medio, es decir, un 9% de 

oMs
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la población. durante los tres últimos meses 

de 2007 y el primer trimestre de 2008, casi 

100.000 hogares en España han sido visitados 

por el InE (Instituto nacional de Estadística) 

con motivo de la tercera edición de la Encues-

ta sobre discapacidad, autonomía personal 

y situaciones de dependencia (Edad 2008) 

y presenta una tasa de discapacidad menor, 

del 8,5% (aunque el número de personas con 

limitaciones ha aumentado, lo ha hecho en 

menor medida que el crecimiento poblacio-

nal, lo que hace que se reduzca la tasa de 

discapacidad). (ver tabla 1)

la actual encuesta Edad se ha realizado tras 

la publicación de la nueva clasificación (cIF, de 

2001). no obstante, los responsables de Edad 

decidieron dar a la encuesta una continuidad 

en la forma para aprovechar las anteriores y 

permitir las comparaciones, aunque la intro-

ducción de nuevos ítems y el difícil casamiento 

de unos y otros ciertamente dificulta esa tarea 

comparativa. 

una de las principales novedades de la En-

cuesta de 2008 consiste en la incorporación de 

la población institucionalizada lo que consti-

tuye uno de sus puntos fuertes. En la edición 

anterior de la Encuesta (1999), a pesar de que 

la prevalencia de la discapacidad en esta po-

blación se supone muy superior a la de la po-

blación residente en hogares, se prescindió de 

su estudio. las razones fueron la complejidad 

que supone el estudio de la población insti-

tucionalizada y el escaso peso que tiene este 

grupo poblacional en el conjunto de la pobla-

ción (0,6% en el censo de población 2001). 

la encuesta consta de dos etapas: la prime-

ra, entre noviembre de 2007 y febrero de 2008, 

está dirigida a personas que residen en vivien-

das familiares (Edad-hogares) y la segunda, 

entre mayo y julio de 2008, investiga a perso-

nas residentes en determinados tipos de esta-

blecimientos colectivos, personas residentes en 

centros de personas mayores, centros de perso-

nas con discapacidad menores de 65 años, psi-

quiátricos y geriátricos (Edad-centros).

la encuesta Edad 2008 permite el análisis de 

las características de las personas con discapaci-

dad6 y/o dependencia y la utilización de medidas 

políticas introducidas para promover el empleo 

de individuos con alguna limitación en España.

tabla 1: Principales características de las muestras tomadas en las encuestas
sobre discapacidades y atención a la dependencia de 1999 y de 2008

Fuente: Elaboración propia a partir de la EddEs-99 y Edad, 2008. InE

6 Hay que tener en cuanta que el número total de personas con discapacidad es inferior al número de discapacidades, puesto que una persona 
puede tener más de una discapacidad. además, el número total de discapacidades es superior al número de deficiencias, y ello debido a que una 
deficiencia puede producir más de una discapacidad; y el número de personas con discapacidad es idéntico al de personas con deficiencias.
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 de los 22.795 individuos con limitaciones 

únicamente 1.632 eran trabajadores en activo. 

solamente 0,8% de los encuestados dijeron 

haberse beneficiado de la cuota de reserva del 

empleo para los individuos con discapacidades 

en el sector público y el 0,68% si nos centramos 

en el sector privado. El 2,20% dijo que se ha-

bía beneficiado de un contrato específico de 

empleo para los individuos con discapacidad, 

el 0,84% declaró que se beneficiaba de una 

deducción en las contribuciones a la seguridad 

social para trabajadores con limitaciones y el 

1,07% dijo beneficiarse de otros mecanismos 

para promover el empleo entre individuos 

con discapacidad. por lo tanto, la incidencia 

de éstas iniciativas de política social es insu-

ficiente, incluso si están disponibles, parecen 

jugar a papel secundario en la determinación 

de la probabilidad de encontrar empleo para 

el individuo con limitaciones. (ver tabla 2)

tabla 2: Principales resultados de la Encuesta EdAd 2008 

Fuente: Edad 2008, InE
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4. análisis DesCriPtivo

uno de los derechos fundamentales de los 

individuos es el de tener un trabajo digno7, 

adecuado a sus habilidades y capacidades. En 

el caso concreto de las personas que cuentan 

con limitaciones en las actividades de la vida 

diaria, es además necesario, que esté adap-

tado a su situación y que se fomente la inte-

gración laboral de este colectivo en riesgo de 

exclusión.

desde la aprobación de la ley de Integra-

ción social de los minusválidos (lIsmI) en 

1982, han ido ganando terreno los principios 

de previsión, tratamiento y rehabilitación de 

las personas con discapacidad. pero sobre 

todo, se ha consolidado la idea de que para 

conseguir la plena integración en la sociedad 

hay que alcanzar la integración en el empleo. 

En un estudio llevado a cabo por la ocdE en 

el año 2003: “Transforming disability into 

ability: Policies to promote work and income 

security”, referido a veinte países, una de las 

conclusiones más preocupantes es que entre 

las personas que entran en el sistema de pro-

tección por discapacidad, muy pocas vuelven 

al empleo. Este hecho invita a investigar sus 

causas y a elaborar propuestas bien funda-

mentadas sobre vías de “activación” de las 

personas que tienen reconocida una discapa-

cidad pero que a pesar de ello están capaci-

tadas (o pueden capacitarse) para desarrollar 

un empleo productivo. (alfonso alba y Fer-

nando moreno, discapacidad y mercado de 

trabajo).

 para facilitar la integración laboral, la ley 

13/1982 establece una serie de mecanismos, 

como son la necesidad de que las empresas 

con más de 50 trabajadores cuenten con un 

2 % de los puestos de trabajo ocupados por 

personas discapacitadas; o la existencia de 

centros especiales de empleo donde se ocupa 

a las personas que no cuentan con la capaci-

dad mínima necesaria para poder emplearse 

en puestos ordinarios de trabajo (real decre-

to 2273/1985, de 4 de diciembre).

las medidas de fomento del empleo por 

cuenta propia de las personas con discapaci-

dad han sido transferidas a las comunidades 

autónomas, de forma que para conocer la 

existencia de posibles ayudas, es necesario 

acudir al departamento de empleo de la co-

munidad donde resida. En el supuesto en 

que la persona discapacitada decidiese ini-

ciar una actividad laboral por cuenta propia, 

debería tenerse en cuenta la compatibilidad 

de las prestaciones de incapacidad perma-

nente que estuviese percibiendo y su activi-

dad laboral.

Es bien conocido que las personas con algún 

tipo de limitación o discapacidad son un gru-

po con alto riesgo de exclusión social y con 

más probabilidad de estar inactivos o desem-

pleados que las personas sin limitaciones (Bur-

chardt, 2000). la idea de que la discapacidad 

inhabilita totalmente al individuo para cual-

quier clase de trabajo es totalmente infun-

dada y debe hacerse un cierto esfuerzo para 

emparejar sus capacidades con las oportuni-

dades del mercado laboral. además aumentar 

el número de personas con discapacidad en 

el mercado laboral puede suponer una bue-

na manera de disminuir las presiones sobre la 

estabilidad financiera de la seguridad social y 

alcanzar la integración social de los individuos 

con limitaciones. se debe valorar que:

7 Fundamental si, pero no substantivo; es decir, no es defendible ante la jurisdicción ordinaria
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1) la discapacidad no inhabilita totalmente 

al individuo para cualquier trabajo.

2) Esfuerzo por unir sus capacidades con las 

oportunidades del mercado.

3) aumentar el número de personas con dis-

capacidad en el mercado laboral puede dismi-

nuir las presiones sobre la estabilidad finan-

ciera de la seguridad social. 

Existen múltiples barreras de entrada al mer-

cado laboral a las que los individuos con alguna 

limitación deben hacer frente (cuadro 2), esto 

explica en cierto modo los niveles de empleo 

tan bajos de este colectivo: 

por otra parte, las necesidades de las perso-

nas con discapacidad varían en función de los 

cambios sociales y del entorno. En este senti-

do, la incorporación de la mujer al mercado 

laboral o las nuevas estructuras familiares es-

tán desequilibrando el actual sistema de apoyo 

informal a personas con discapacidad, basado 

principalmente en los cuidados familiares, es-

pecialmente a cargo de las mujeres, provocan-

do cada vez una mayor presión sobre el sistema 

de asistencia social. no obstante, las personas 

con discapacidades no constituyen un grupo 

homogéneo y pueden padecer una discapa-

cidad física, visual, auditiva, una discapacidad 

intelectual o un desorden mental grave.

Gráfico 2: Barreras de entrada al mercado laboral para los individuos con limitaciones

Fuente: cErmI. Informe: “para la inclusión social, desde la discapacidad”

tabla 3: Población con alguna discapacidad o limitación por edad y sexo. España. 2008

unIdadEs: mIlEs dE pErsonasFuente: Edad, 2008. InE
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según la Edad 2008, en España, de los 7,4 

millones de personas mayores, 2.227.500 decla-

raron alguna discapacidad en 2008, un 30,3 %. 

la tasa global de discapacidad se sitúa en 8,5 

%, con una cifra absoluta de 3.847.900 perso-

nas con discapacidad, de las cuales 1.547.300 

son hombres (40 %) y 2.300.500 son mujeres 

(60 %). (tabla 3).

un 82,12 % de los trabajadores con discapa-

cidad son asalariados, siendo el segundo grupo 

más importante el de empresarios o autóno-

mos sin asalariados, que representa un 9,56% 

del total. (tabla 4) 

de las personas con discapacidad que bus-

can activamente empleo, un 44,60% creen que 

no lo encuentran a causa de su discapacidad, 

mientras que un 23,07% alude a otras razones 

y un 20,15% señala a la dificultad de encontrar 

trabajo para cualquier persona con o sin disca-

pacidad. (tabla 5)

puede entenderse el empleo como una pieza 

fundamental para conseguir la participación 

activa de las personas con discapacidad en la 

sociedad como miembros plenos de la misma y 

como vehículo hacia la vida autónoma.

tabla 4: Porcentaje de trabajadores con alguna discapacidad según la actividad profesional
que realizan. España. 2008

unIdadEs: porcEntajEsFuente: Edad, 2008. InE

tabla 5: motivos por los que las personas con discapacidad creen que no encuentran trabajo.
España. 2008

Fuente: Edad, 2008. InE unIdadEs: porcEntajEs
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El objetivo de este trabajo consiste en mos-

trar la relación existente entre discapacidad y 

trabajo por cuenta propia. generalmente se 

asocia el autoempleo a la propiedad de un ne-

gocio, esto conlleva ciertos riesgos y requiere 

de una implicación absoluta de la persona lo 

que en muchas ocasiones le hace poco desea-

ble. Este tipo de trabajo está asociado a meno-

res beneficios (en lo relativo a prestaciones por 

desempleo, incapacidad…), así como a la ines-

tabilidad laboral. sin embargo, también debe 

valorarse positivamente la flexibilidad que 

ofrece este tipo de empleo y, en el tema que 

nos ocupa, pues proporciona a las personas con 

discapacidad una oportunidad para superar sus 

limitaciones y volver al mercado laboral.

5. MetoDologÍa

El estudio planteado se lleva a cabo a través 

de los microdatos del InE de la Encuesta de dis-

capacidades, autonomía personal y situaciones 

de dependencia 2008, en lo referente al cues-

tionario de discapacidades. se presenta un cua-

dro- resumen a continuación en el que se en-

cuentran las variables a utilizar. se restringe la 

muestra a los individuos con alguna limitación 

que se encontraban laboralmente en activo la 

semana de referencia de la encuesta, ya que el 

estudio que se pretende llevar a cabo se basa 

en los tipos de empleo más habituales.

Cuadro 3: definición de variables 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Edad, 2008.
8 El índice de masa corporal se ha calculado como el peso (Kg.) entre la estatura (cm.) al cuadrado.
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se plantea un análisis econométrico realizado 

a partir de observaciones individuales (micro-

datos). En este análisis se estiman un modelo 

probit según la probabilidad de que las perso-

nas con limitaciones que trabajan lo hagan por 

cuenta propia, con el fin de determinar de qué 

manera influyen las diferentes características 

asociadas a capital humano, las asociadas con 

sus características sociodemográficas y sobre 

todo, las asociadas a la propia discapacidad. 

la variable de interés está codificada de ma-

nera binaria tomando valor 1 si el individuo 

desarrolla ese tipo de empleo y 0 en otro caso. 

El motivo de elegir un modelo de elección 

discreta en este estudio radica en la utilidad de 

estos modelos frente a la econometría tradicio-

nal, ya que los primeros permiten la modeliza-

ción de variables cualitativas, a través del uso 

de técnicas propias de las variables discretas. se 

dice que una variable es discreta cuando está 

formada por un número finito de alternativas 

que miden cualidades. Esta característica exige 

la codificación como paso previo a la modeliza-

ción, proceso por el cual las alternativas de las 

variables se transforman en códigos o valores 

cuánticos, susceptibles de ser modelizados uti-

lizando técnicas econométricas. 

En cuanto a los métodos de estimación, los 

modelos probit y logit producirán resultados 

cualitativamente similares. no obstante, los 

economistas tienden a usar más el modelo 

probit que el logit por dos razones. primero, 

el probit implica una variable latente conti-

nua en la cual el investigador puede estar in-

teresado. si la variable latente es de interés 

entonces el modelo probit puede ser reco-

mendable. la otra razón por la cual el probit 

es más común que el logit entre economistas 

es porque el error de la variable dependien-

te truncada en modelos de auto-selección es 

generado por una distribución normal. En el 

caso de un número de observaciones grande 

y una gran concentración de estas observa-

ciones en las colas de la distribución se re-

comienda el uso del modelo logit ya que su 

distribución tiene más masa en las colas que 

la distribución normal.

Estimaremos la probabilidad de trabajar por 

cuenta propia como una función de las caracte-

rísticas individuales (sexo, edad, nivel educati-

vo), si se beneficia de algún programa de ayuda 

a causa de su discapacidad o si acude asidua-

mente al médico y recibe cuidados en el hogar.

la estimación de los parámetros se realiza 

a partir del método de máxima verosimilitud. 

Este método sugiere que se elijan como es-

timadores los valores de los parámetros que 

maximicen el logaritmo de la función de ve-

rosimilitud (maddala, 1996). la función loga-

rítmica de verosimilitud para la observación i 

está dada por la expresión (1):

El estimador de máxima verosimilitud tiene 

propiedades asintóticas deseables. Este estima-

dor es consistente, asintóticamente normal y 

asintóticamente eficiente (asintótico se refiere 

a las propiedades de los estimadores en mues-

tras grandes). de manera que las propiedades 

[1] 
λi (β) = yi log(G(xi β)) + (1 - yi) log (1 - G(xi β))
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deseables de los estimadores de logit y pro-

bit recaen fuertemente en que se tenga una 

muestra grande, (al menos 100 observaciones, 

como es nuestro caso). (Wooldrige, 2003)

se trata de modelizar una variable índice, in-

observable o latente no limitada en su rango 

de variación, Ii*. (greene, 2003). la variable 

latente depende de un conjunto de variables 

explicativas que generan las alternativas que 

se dan en la realidad y que permiten expresar 

el modelo dicotómico como:

[2] 

[3] 

[4] 

donde el supuesto sobre la distribución de 

εi determina el tipo de modelo a estimar: si 

se supone una función de distribución unifor-

me, se utiliza el modelo lineal de probabili-

dad truncado; si se distribuye como una nor-

mal con media cero y varianza uno, el modelo 

generado será un probit; mientras que si se 

supone que se distribuye como una curva lo-

gística, se trataría de un modelo logit. Bajo 

este enfoque el modelo probabilístico queda-

ría definido por:

con el modelo así definido, la variable en-

dógena del modelo dicotómico representa 

la probabilidad de ocurrencia del fenómeno 

analizado, siendo la probabilidad de que ocu-

rra la opción 1 más elevada cuando mayor sea 

el valor de Ii*.

En el caso del modelo probit la función de 

distribución utilizada es la de la normal tipifi-

cada, con lo que el modelo queda especifica-

do a través de la siguiente expresión:

Yi  = 
1   si   I*i > 0 lo que ocurre cuando Xi β+ εi > 0{ 0   si   I*i < 0 lo que ocurre cuando Xi β+ εi < 0

Pi  =  Pr ob(Yi =1) = Pr ob(I*i >0) = Pr ob(Xi β+ εi > 0) = F (Xi β)

Yi  =  ʃ 
α+βXi

-∞
1

(2 π)1/2
e

s2

2 ds+εi
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donde la variable s es una variable “muda” 

de integración con media cero y varianza uno. 

una de las características de los modelos pro-

bit es que los coeficientes obtenidos tras su 

estimación solo admiten una interpretación 

directa de tipo cualitativo. En otras palabras, 

indican si existe o no algún tipo de asociación 

entre los factores y la variable dependiente, 

así como su signo de asociación (positivo o ne-

gativo), pero no su magnitud. sin embargo, 

a partir de los coeficientes estimados, es po-

sible realizar una interpretación cuantitativa 

de los resultados obtenidos calculando o bien 

los denominados efectos medios o bien los 

efectos marginales9. de este modo se evalúa 

como cambia la probabilidad predicha por el 

modelo de que la variable dependiente tome 

el valor 1 al modificar el valor de la variable 

explicativa que estamos evaluando. 

 En un modelo lineal cualquiera el efecto 

marginal de la variable coincide con el coefi-

ciente asociado a la variable en cuestión. Esto 

no sucede en los modelos no lineales (logit y 

probit) ya que dicha derivada, la cual repre-

senta el incremento en la probabilidad que 

se da cuando se incrementa en una unidad la 

variable explicativa a la que vaya referida tal 

efecto marginal, no solo depende del coefi-

ciente asociado a la variable explicativa sino 

que también depende de la función de densi-

dad del valor ajustado de la explicada.

se espera que el coeficiente relacionado con 

el género (donde masculino es la referencia) 

tenga signo positivo, ya que habitualmente la 

mayor parte de  autónomos son varones.

En cuanto a la variable de percepción de 

prestaciones, podríamos pensar en un signo 

negativo, ya que si reciben prestaciones por 

su incapacidad y con ello unos ingresos acep-

tables podrían desistir de cualquier participa-

ción laboral. del mismo modo se puede intuir 

que a mayor ingreso por prestaciones, menor 

será la probabilidad de desarrollar un trabajo 

por cuenta propia. El coeficiente de la variable 

referente al trabajo en una entidad especiali-

zada se esperaría signo negativo en el caso de 

autoempleo.

la variable de formación corresponde al 

nivel de educación más elevado obtenido al 

momento de realizar la encuesta. los niveles 

de formación evaluados podrían mostrarse 

con signo negativo a medida que aumenta la 

educación.

 El coeficiente asociado a la edad en el caso 

del autoempleo podría mostrarse positivo ya 

que la madurez y experiencia es lo que puede 

incentivar la decisión de trabajo por cuenta 

propia. 

acudir con frecuencia a consultas médicas y 

recibir cuidados en el hogar nos hace esperar 

un signo negativo sobre la probabilidad de 

desarrollar autoempleo, ya que este tipo de 

empleo necesita un gran compromiso y aten-

ción a la actividad desarrollada.

En la tabla 6 se presentan los valores medios 

de las variables, en la primera fila se observa 

que el 17,7 % de las personas con limitaciones 

que trabajan son autónomos. Esta distribución 

de las personas con discapacidad es más alta 

9 se entiende por efecto marginal de una variable explicativa de un modelo cualquiera la variación experimentada por la variable explicada 
cuando la variable explicativa se incrementa en una unidad, es decir: la derivada de yi con respecto de xj.
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que en el caso de la fuerza de trabajo general 

(15,59% autónomos del total de activos).

los encuestados están bien distribuidos a 

través de las diferentes categorías. Es impor-

tante reseñar que de los individuos encuesta-

dos con limitaciones y que trabajan, sólo el 6% 

o menos declara recibir algún tipo de presta-

ción económica a causa de su discapacidad. y 

de ellos, la mayoría que la reciben es al nivel 

más bajo, menos de 5.000 euros al año. 

6. resUltaDos

En este estudio se estima la relación en-

tre discapacidad y trabajo por cuenta propia 

como una función de varias características 

personales, de la recepción de ayudas y pres-

taciones y de la frecuencia con la que acuden 

al médico. para el ajuste del modelo se utilizó 

el software limdep con la finalidad de cono-

cer las variables que verdaderamente hacen 

un aporte significativo al modelo  y de esta 

forma establecer cuales influyen sobre la pro-

babilidad de desarrollar autoempleo.

la tabla 7 reporta las estimaciones del mo-

delo probit. El valor el coeficiente para cada 

variable indica el aumento (signo positivo) o 

disminución (signo negativo) en la probabili-

dad de desarrollar empleo por cuenta propia 

cuando se presenta un cambio unitario en la 

variable. además se muestran los efectos mar-

ginales de la estimación del modelo probit de 

tabla 6: valores medios de las variables explicativas para cada tipo de trabajo no estandarizado.

Fuente: Elaboración propia
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la probabilidad de autoempleo. los efectos 

marginales se interpretan en relación a la mag-

nitud de probabilidad media de ser autónomo. 

de entre todas las estimaciones realizadas he-

mos elegido la que mejor representa al mode-

lo, según el test del cociente de máxima verosi-

militud, el criterio de información de akaike y 

el porcentaje de casos bien clasificados11.

los resultados muestran que los signos de los 

coeficientes estimados son los correctos y sus 

magnitudes razonables en los tres modelos. En 

cuanto a la bondad de ajuste, se medirá por 

el R² de McFaden --->R² de McFaden = 1 - lnL 

(βMV) / lnL (βR)---> pseudo-R---> El estadístico 

pseudo-r2 reporta el incremento en la vero-

similitud que está explicado por las variables 

incluidas en el modelo.

Hay un buen ajuste del modelo y predice co-

rrectamente (82,23 %) según el porcentaje de 

predicción.

*** significativo al nivel 1 %; ** significativo al nivel 5 % y * significativo al nivel 10 %
11 se han estimado diversos modelos con distintas variables explicativas, omitiendo variables que no eran significativas, incluyendo alguna otra 
buscando mejores resultados, combinando las existentes…
12 trabajo temporal: se define como el trabajo desarrollado en un empleo no permanente, no indefinido. (trabajo casual, estacional y otros 
tipos de contratos temporales). trabajo a tiempo parcial: definido usualmente como el empleo de menos de 30 horas semanales, a media jor-
nada, jornada reducida, etc. El auto-empleo: es el trabajo por cuenta propia.

tabla 7: Estimaciones Probit de los tipos de empleo no estándar
incluyendo los efectos marginales12. 

Fuente: Elaboración propia
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El contraste F usado en cuadrados míni-

mos ordinarios para contrastar la validez del 

modelo estimado no puede ser utilizado con 

probit ni logit pues este supone un modelo li-

neal. En vez del contraste F usamos el cociente 

de verosimilitudes logarítmicas (lr para log-

likelihood ratio) el cual es:

lo que muestra una buena dependencia 

en el modelo en términos del estadístico de 

cociente de verosimilitudes (lr), el estadísti-

co chi-cuadrado es 587,20. El valor crítico de 

una chi-cuadrado al 5 % de significancia con 

40 grados de libertad es 38,23, por lo que se 

rechaza la hipótesis conjunta de que los coefi-

cientes de todas las variables explicativas son 

todas cero. 

por su parte, según el estadístico de multipli-

cadores de lagrange (ml) no existen proble-

mas de heterocedasticidad en los tres modelos 

probit13. El estadístico ml es superior a 38,23, 

(chi-cuadrado al 5% de significancia con 40 

grados de libertad), por lo tanto, se rechaza la 

hipótesis de heterocedasticidad.

los estudios llevados a cabo anteriormen-

te sobre la relación entre discapacidad y em-

pleo apoyan la mayoría de las conclusiones a 

las que llegamos en este estudio, aunque con 

datos más recientes y para España. la mayor 

parte de investigaciones existentes hasta el 

momento sobre este tema, se han llevado a 

cabo a través de la EddEs-1999, El panel de 

hogares, la encuesta de condiciones de vida 

o el módulo especial de la Epa de 2002 y se 

han centrado en las características sociodemo-

gráficas de los individuos con limitaciones que 

influyen en la probabilidad de trabajar. 

varios estudios sobre la discapacidad y em-

pleo se han basado en las diferencias de géne-

ro; atendiendo principalmente al género de

las personas con discapacidad en edad de tra-

bajar y concluyendo que las mujeres consti-

tuían el grupo más vulnerable, encontrándo-

se en peor situación ante el empleo que los 

hombres. la inactividad es uno de los graves 

problemas que presenta la población con dis-

capacidad en edad de trabajar, pero que ad-

quiere mayor desigualdad en el caso de las 

mujeres, ya que el 76,3% de éstas estaban 

inactivas frente al 59,4% de los hombres, se-

gún datos de la EddEs- 1999. Esta situación 

requiere atención, ya que supone que en Es-

paña más de medio millón de mujeres con dis-

capacidad en edad de trabajar no lo hacen ni 

buscan empleo. otro dato a tener en cuenta 

es la, todavía, doble discriminación que sufren 

las mujeres con discapacidad, ya que a la dis-

capacidad se le añade la discriminación de gé-

nero. (Bayot, mondéjar y vargas, 2009)

la relación entre género y autoempleo es 

significativa; los varones con limitaciones tie-

nen una probabilidad de 3 puntos porcen-

tuales mayor que las mujeres de trabajar por 

cuenta propia. Esta relación se muestra consis-

tente con la idea intuitiva de que son los va-

rones principalmente los que se emplean por 

cuenta propia. En relación a la edad, el au-

13 En el modelo probit es posible la existencia de heterocedasticidad, en el logit el contraste no es adecuado.

Estadístico: -2 (lnL (βR)- lnL (βMV)) ~ Xq 2
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toempleo también se muestra negativo, aun-

que no es significativo. la educación muestra 

una relación negativa con la probabilidad de 

desarrollar empleos como autónomos, y esta 

relación es más significativa a medida que 

aumenta el nivel de educación. El hecho de 

tener educación superior se muestra negativa 

y significativa en el caso del autoempleo. El 

efecto marginal nos indica que un individuo 

con estudios superiores tiene una probabili-

dad 11,3 puntos porcentuales menor de tra-

bajar por cuenta propia que un individuo sin 

estudios superiores. la explicación detrás de 

este resultado proviene de idea preconcebida 

de la mayoría de la población de que el au-

toempleo requiere más responsabilidad, y en 

muchos casos peores condiciones (desempleo, 

bajas…), lo que propiciaría que una persona 

que se ha estado preparando durante años en 

unos estudios superiores tenga la capacidad 

de elegir en que se emplea y que posiblemen-

te elija un empleo por cuenta ajena.

la probabilidad de  desarrollar un trabajo 

por cuenta propia no se ve afectado por la 

naturaleza específica de la limitación del indi-

viduo. sin embargo la obesidad es una carac-

terística que influye de forma significativa en  

el incremento de  la probabilidad de  trabajar 

por cuenta propia. una persona con obesidad 

presenta una probabilidad de 5 puntos por-

centuales mayor de desarrollar un empleo por 

cuenta propia. la explicación ante este resul-

tado puede deberse a que los individuos con 

limitaciones que trabajan por cuenta propia 

desarrollen trabajos mayormente sedentarios, 

como pueden ser los de tipo informático o de 

oficina, que propicien la obesidad.

Que el individuo haya acudido últimamente 

al médico o que reciba cuidados, son variables 

que tendrían una relación negativa con la pro-

babilidad de trabajar por cuenta propia, por 

la falta de disponibilidad total ante un tipo 

de empleo que requiere mucha dedicación. 

sin embargo, no se muestran significativas.

la relación entre el autoempleo y la recep-

ción de ingresos de uno o varios programas de 

ayuda es compleja. la probabilidad de recibir 

algún tipo de prestación afecta de manera ne-

gativa y significativa la probabilidad de desa-

rrollar autoempleo. de hecho, recibir alguna 

prestación reduce en 5 puntos porcentuales la 

probabilidad de autoempleo. la recepción de 

ingresos por prestaciones menores de 5.000 

euros se relaciona de manera negativa pero 

no  significativa con la probabilidad de traba-

jar por cuenta propia.

El haberse beneficiado de algún contrato es-

pecífico para personas con limitaciones afecta 

de modo negativo a la probabilidad de traba-

jar por cuenta propia  y  de manera significati-

va (efecto marginal de -0,150).

las estimaciones presentadas en la sección 

anterior muestran hallazgos interesantes y 

novedosos sobre los factores que influyen en 

la propensión de las personas con limitacio-

nes de desarrollar empleos por cuenta propia.

7. ConClUsiones

la atención a las personas con discapacidad 

ha evolucionado hacia un modelo social, pero 

todavía queda un largo camino en el logro de 

la integración. la igualdad de oportunidades 

en el ejercicio de los derechos no es aún un 

hecho en nuestra sociedad.
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la productividad de las personas con limita-

ciones se encuentra asociada a percepciones 

sobre sus habilidades y no a sus verdaderas ca-

pacidades para realizar determinados traba-

jos. Estas capacidades no están reducidas, sino 

que son diferentes y, por lo tanto, implican 

necesidades diferentes. por eso, al definir la 

discapacidad, se debe apuntar a las barreras y 

desventajas que una persona con discapacidad 

debe enfrentar en el ejercicio de las tareas de 

su trabajo así como en su vida cotidiana.

como conclusión a nuestra investigación lle-

vada a cabo con los microdatos de la Edad 

2008, las estimaciones muestran hallazgos in-

teresantes y novedosos sobre los factores que 

influyen en la propensión de las personas con 

limitaciones de desarrollar empleos por cuen-

ta propia. 

los hombres con discapacidad son más pro-

pensos que las mujeres a desarrollar auto-

empleo. por otro lado, la percepción de pres-

taciones por discapacidad afecta de manera 

negativa a la probabilidad de desarrollar un 

trabajo por cuenta propia, lo que puede indi-

car que los individuos que reciben la presta-

ción cuentan con los ingresos necesarios para 

vivir y no sienten motivación por buscar traba-

jo, o que las prestaciones que reciben pueden 

ser incompatibles en ciertos casos, con este 

empleo. cabe destacar la idea de que la obe-

sidad es una característica que se relaciona 

positivamente con la probabilidad de trabajar 

por cuenta propia.

Es una realidad, a la vista de los datos, que 

debe incrementarse el esfuerzo por mejorar el 

acceso al empleo de este grupo, las empresas 

no sólo ignoran la valía de las personas con 

discapacidad, sino que tampoco son conscien-

tes de las ventajas e incentivos fiscales que 

podrían obtener si contrataran a estos traba-

jadores. la normativa concede subvenciones 

y ayudas a las empresas que apuestan por la 

eliminación de barreras o contratos a tiempo 

completo, entre otros beneficios. 

además debe tenerse en cuenta que las per-

sonas con limitaciones también son personas 

con iniciativa, que quieren integrarse en el 

mercado laboral también por cuenta propia. 

Hay mayor proporción de personas activas con 

limitaciones desarrollando empleos por cuen-

ta propia que si tenemos en cuenta el total 

de la población activa. todo ello implica que 

se deberían desarrollar planes de ayuda a em-

prendedores con limitaciones que quieren de-

sarrollar su propio negocio y así crear nuevas 

vías de integración.
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