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PALABRAS CLAVE

Dependencia, seguro de cuidados, Alemania, España.

RESUMEN

La atención a la dependencia tradicionalmente ha recaído en las familias, la asunción de esta respon-

sabilidad por los Estados de Bienestar es reciente. Los sistemas de dependencia en España y Alemania 

presentan importantes similitudes en sus prestaciones, el peso de la atención familiar y de los cuida-

dos informales frente a los servicios, el perfil de las personas en situación de dependencia e incluso 

en la definición de la dependencia que manejan las respectivas normativas. Pero son sistemas que 

pertenecen a distintas tradiciones de Bienestar, que aplican modelos de gestión y de financiación 

divergentes y que, por último, han de afrontar retos diferentes. El seguro de cuidados alemán se en-

cuentra inmerso en un ciclo expansivo, en el que podría ser posible ampliar la cobertura a casuísticas 

excluidas hasta la fecha. Con ello representa un ejemplo del lento y a veces tortuoso camino hacia 

la ampliación de derechos. El SAAD, además de haber introducido un modelo gobernanza complejo 

y poco eficaz en un contexto como el español, está siendo sometido a recortes de tal entidad que 

cuestionan su capacidad protectora y demuestran la vulnerabilidad de sistemas de protección públi-

co jóvenes y poco arraigados como el español.

KEYWORDS

Dependency, care insurance, Germany, Spain.

ABSTRACT

The burden of dependency care has traditionally fallen on families, the acceptance of this responsi-

bility by the Welfare State being recent. Dependency systems in Spain and Germany have important 

similarities in their services, the influence of family care and informal care with respect to services, 

the profile of people in situations of dependency and even the definitions of dependency by the res-

pective regulations. But they are systems that belong to different welfare traditions, which use dis-

tinct management and funding models and which, finally, have to face different challenges. German 

care insurance is immersed in an expansive cycle, in which it might be possible to extend coverage 

to cases excluded up to now. This represents an example of the slow and sometimes tortuous path 

towards the extension of rights. The SAAD, besides having introduced a governance model that is a 

complex and ineffective in a context like the Spanish one, is undergoing such extensive cuts that they 

are questioning its protective capacity and demonstrate the vulnerability of young public protection 

systems with no deep roots, like the Spanish one.
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Tanto en Alemania como en España los sis-

temas de atención a la dependencia son de 

reciente creación y han supuesto importantes 

avances en el desarrollo de los respectivos es-

tados de bienestar. Este artículo intenta pre-

sentar de forma comparativa las principales 

características de ambos sistemas, detallar los 

sistemas de financiación, las prestaciones y los 

perfiles de sus beneficiarios. A continuación 

describiré la situación actual centrándome en 

los principales retos que han de afrontar am-

bos sistemas. 

1. LA PUESTA EN MARCHA Y LOS PRINCI-
PIOS DE LOS SISTEMAS DE ATENCIÓN A LA 
DEPENDENCIA.

El 11 de marzo de 1994 el Parlamento Fede-

ral aprobó la ley que regula el seguro de cuida-

dos, poniendo fin a un debate que duró más 

de veinte años (Bundesministerium für Arbeit 

und Soziales, 2008; Arntz, 2007). La Ley entró 

en vigor el 1 de enero de 1995, introduciendo 

de forma gradual las diferentes prestaciones, 

comenzando con el nivel moderado. El princi-

pal motivo para la creación de este sistema fue 

la grave situación financiera a la que muchos 

municipios se vieron abocados por tener que 

asumir parte de los gastos que generaba la 

atención a la dependencia a través del subsi-

dio social, una ayuda no contributiva a la que 

muchos dependientes tenían que recurrir por 

no disponer de ingresos o patrimonio suficien-

te para costear los cuidados. (Theobald, 2010a; 

Hinrichs, 2011).

El seguro de cuidados es un pilar indepen-

diente de la Seguridad Social junto a lo segu-

ros de enfermedad, pensiones y desempleo y 

accidentes, que a pertenecen funcionalmente 

a los seguros de enfermedad. En lo relativo a la 

financiación se barajaron varias opciones entre 

ellas las de crear un seguro privado o crear un 

quinto pilar de la Seguridad Social. Finalmente 

los liberales aprobaron esta segunda vía a cam-

bio de que fueran introducidos elementos de 

mercantilización y una mayor corresponsabili-

dad individual (Behning, 1999; Meyer, 1996) y 

los sindicatos accedieron a eliminar un festivo a 

cambio de la financiación paritaria. (Theobald, 

2013b). 

En España la atención a la dependencia ha-

bía sido recogida de forma parcial e insuficien-

te por la Ley 13/1982, de Integración Social 

de los Minusválidos (LISMI) de 1982 y el Plan 

Gerontológico (Rodríguez Rodríguez, 2006). 

Los servicios sociales autonómicos recogieron 

la atención a la dependencia si bien de forma 

muy desigual y sin que llegara a consolidarse 

como derecho subjetivo de las personas en 

situación de dependencia (Rodríguez Rodrí-

guez, 2006; Casado, 2005).

Podemos constatar que con anterioridad a la 

aprobación de la LAPAD, la atención a la de-

pendencia no era una contingencia desconoci-

da, si bien se trata de un modelo de provisión 

de cuidados “pluralista, familiar y multinivel, 

altamente intensiva en cuidados familiares, e 

insuficiente y desigual en oferta y cobertura 

de servicios públicos y en servicios privados de 

responsabilidad pública.” (Marbán, 2012: 382) 

Como señalaba Casado, ninguna de las CCAA 

garantizaba las prestaciones en ésta materia 

(Casado, 2005).

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

moción de la Autonomía Personal y Atención 

a las Personas en Situación de Dependencia (LA-

PAD) respondió a una amplia demanda de la 

sociedad canalizada a través de organizaciones 
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sindicales y sociales de la discapacidad y las per-

sonas mayores (Marbán, 2012) y le anteceden 

una serie de estudios que avalaban la necesi-

dad de introducir una normativa que diera res-

puesta a esta necesidad (Vilá, 2013). Supuso un 

avance importante no solo en lo que se refie-

re a la asunción estatal al menos parcial de la 

atención de la atención a las personas en situa-

ción de dependencia sino también en cuanto 

a acortar las diferencias que separan al Estado 

de bienestar español de los países europeos 

(Rodríguez, 2012). 

El Gobierno socialista encargó a un equipo 

de expertos la elaboración de un Libro Blan-

co que sirviera de base para un debate con-

ducente a la presentación de un proyecto de 

ley. El Libro Blanco de atención a las personas 

en situación de dependencia fue presentado 

en diciembre de 2004. Un momento clave en 

la gestación de la LAPAD fue el acuerdo alcan-

zado el 21.12.2005 en la Mesa de Dependen-

cia dentro del Pacto de Toledo firmado por 

CEOE-CEPYME, CC.OO., UGT y la Administra-

ción General del Estado. Dicho acuerdo recoge 

algunos de los aspectos que trataremos más 

adelante y que serán los ejes que configuren la 

LAPAD como la renuncia a encajar la atención 

de la dependencia en la Seguridad Social y dar 

prioridad a los servicios frente a los cuidados 

familiares (Marbán, 2012).

Los diferentes actores implicados en el deba-

te sobre la LAPAD lograron consensuar aspec-

tos relacionados p.ej. con los principios que de-

bían regir el sistema (universalidad, igualdad 

en el acceso), el papel de los cuidados familia-

res y la inclusión en la Seguridad Social de los 

familiares cuidadores. Fue mucho más difícil 

llegar a acuerdos sobre el ámbito de aplicación 

de la LAPAD, el reparto de competencias y las 

condiciones de acceso a las prestaciones (Rodrí-

guez, 2013).

El 1 de enero de 2007 la Ley entró en vigor 

pero no se puso en marcha hasta el segundo 

semestre de ese año por la falta de reglamen-

tación de aspectos fundamentales como p.ej. 

la valoración o las cotizaciones a la Seguridad 

Social para los cuidadores no profesionales (Ji-

ménez, 2012). 

La aprobación de la LAPAD ha sido motivo 

de adecuaciones legislativas por parte de las 

CC.AA. Siete CC.AA. han reformado sus Esta-

tutos de Autonomía haciendo referencia explí-

cita a la dependencia y diez CC.AA. han apro-

bado Leyes de servicios sociales que incorporan 

tanto la promoción de la autonomía y la aten-

ción a la dependencia, detallando lo regulado 

por la LAPAD en materia del derecho subjetivo 

de acceso a servicios y prestaciones, los dere-

chos y deberes de las personas en situación de 

dependencia. Por último, si bien en grados de 

concreción muy diversos, estas Leyes incluyen 

carteras de servicios, sistemas de organización, 

la coordinación sociosanitaria y regulan aspec-

tos relacionados con la financiación (Vilá, 2013). 

El seguro de cuidados alemán se rige por el 

principio de cobertura parcial en función de un 

catálogo de prestaciones y no de las necesida-

des reales de la persona en situación de depen-

dencia. El sistema alemán se basa en la com-

plementariedad de las prestaciones del sistema 

con los cuidados informales, las aportaciones 

propias del usuario o de sus familiares así como 

de prestaciones sociales no contributivas. El sis-

tema alemán combina el principio del acceso 

universal a las prestaciones con el objetivo de 

contener los gastos definiendo el importe de 

las prestaciones a los que los usuarios tienen 
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derecho una vez que les haya sido reconocido 

un nivel de dependencia (Theobald, 2013a).

La Ley establece la prevalencia de la rehabili-

tación del seguro médico frente a las prestacio-

nes del seguro de cuidados y la prevalencia de 

la atención en el entorno domiciliario frente a 

las prestaciones en residencias.

La puesta en marcha del seguro de cuidados 

alemán creó estructuras de semi-mercado y 

abrió ese mercado al sector mercantil. En con-

secuencia el tercer sector perdió su papel pro-

tagonista en la provisión de servicios mientras 

que la responsabilidad de los municipios pasó 

a ser marginal. Se basa en la libre elección de 

la persona en situación de dependencia, que 

pueden optar libremente por las prestaciones 

económicas para cuidadores informales, los 

servicios de atención a domicilio, combinar 

ambas prestaciones o por ser atendidos en un 

centro. 

Una de las peculiaridades del sistema alemán 

es coexistencia de seguros privados y públicos. 

En la actualidad existen 161 seguros públicos 

de enfermedad y dependencia con 69,87 millo-

nes de asegurados (1.7.2013) y 43 seguros pri-

vados de cuidados con aproximadamente 9,53 

millones de asegurados (31.12.2012).

Los seguros de cuidados pertenecen orgáni-

camente a las cajas de enfermedad. La inten-

ción del legislador era evitar tener que crear 

un aparato administrativo paralelo. El princi-

pio que rige el seguro de cuidados viene reco-

gido en el artículo 20 del Tomo XI del Código 

Social al señalar que “el seguro de cuidados 

sigue al seguro de enfermedad”, por lo tanto, 

toda caja de enfermedad tiene su propio segu-

ro de cuidados. 

El Sistema para la Atención a la Autonomía y 

la Dependencia (SAAD) español pretende cum-

plir los siguientes objetivos:

• Garantizar las condiciones básicas y el con-

tenido común en todo el territorio del Estado.

• Servir de cauce para la colaboración y par-

ticipación de las distintas Administraciones 

Públicas.

• Optimizar los recursos públicos y privados 

disponibles para lo cual establece una red 

de centros y servicios del Sistema.” (Cobo, 

2007a).

Legitima su actuación con el mandato cons-

titucional de garantizar un nivel mínimo de 

servicio que faciliten a los ciudadanos su desa-

rrollo personal, crea un sistema que pretende 

ampliar y complementar los servicios ya exis-

tentes y declara los servicios sociales municipa-

les como puerta de entrada al Sistema. (Cobo, 

2007a).

Vilá (Vilá, 2013) resume los principios que 

articulan la LAPAD: a) derecho subjetivo de 

la ciudadanía; b) nivel mínimo de protección 

garantizado por la Administración General del 

Estado; c) doble objetivo: la promoción de la 

autonomía personal y la atención a las perso-

nas en situación de dependencia; d) igualdad 

y universalidad; e) prestaciones del Sistema 

para la Atención a la Dependencia incardina-

das básicamente en el ámbito de los servicios 

sociales; f) gestión mixta público-privada; g) 

cooperación interadministrativa a través del 

Consejo Territorial del SAAD; h) prioridad por 

los servicios sobre las prestaciones económicas; 

i) financiación mixta (Estado, CCAA y usuarios).
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Parece de especial importancia que el dere-

cho a la protección de esta Ley se califica de de-

recho subjetivo, derecho que inicialmente no 

estaba previsto por el legislador (Cobo, 2007a).

2. LA FINANCIACIÓN DE LA ATENCIÓN A LA 
DEPENDENCIA.

Al igual que los otros seguros sociales (con la 

única excepción del seguro de accidentes que 

corre a cargo exclusivamente del empresario) 

el seguro de cuidados alemán financia sus pres-

taciones a través de las cotizaciones de traba-

jadores y empresarios. El importe de las cotiza-

ciones se fija por ley. Hasta 2005 la financiación 

era paritaria entre empresarios y trabajado-

res. El 1 de enero de ese año entró en vigor la 

Ley para la consideración de la educación de 

hijos, que transpone una sentencia del Tribu-

nal Federal Constitucional. En la actualidad la 

cuota es del 2,05% para asegurados con hijos 

(1,025% a cargo de trabajadores y empresarios 

respectivamente) y del 2,3% para aquellos que 

no tienen hijos.

En principio la financiación a través de co-

tizaciones es más transparente que la basada 

en impuestos y garantiza la estabilidad de los 

ingresos. Por otra parte, es un modelo más ex-

puesto a la reducción del número de cotizan-

tes bien por una crisis económica o el cambio 

demográfico. Es una fuente de financiación 

menos equitativa ya que las cotizaciones no 

tienen en cuenta ingresos que no sean los ren-

dimientos del trabajo (Comas-Herrera, 2013).

Las prestaciones del seguro de cuidados fue-

ron introducidas de forma gradual:

• El 1 de enero el seguro comenzó a recaudar 

cotizaciones.

• El 1 de abril de 1995 el seguro empezó a 

prestar los servicios correspondientes a los 

cuidados en el entorno domiciliario

• El 1 de julio de 1996 se empezaron a prestar 

los servicios de la atención residencial. 

Gracias a la recaudación de cuotas sin ofre-

cer prestaciones y a que las prestaciones de los 

servicios de atención residencial empezaron a 

conceder 1 ½ año después de iniciar la recau-

dación, el seguro de cuidados logró acumular 

un fondo de reserva. En 1999 -cuatro años des-

pués de la introducción del seguro privado de 

dependencia- se registró por primera vez un 

déficit en el balance de ingresos y gastos del 

seguro de cuidados. En 2004 este déficit se ele-

vó a 820 millones de euros debido al retroceso 

de la cifra de trabajadores sujetos a seguridad 

social y al moderado incremento salarial. 

En 2011 el seguro de cuidados público contó 

con ingresos de 22.200 millones de euros fren-

te a gastos de 21.900 millones de euros, lo que 

supuso un superávit de 340 millones de euros. 

El fondo de reserva ascendió a 5.500 millones 

de euros. Entre 2008 y 2011 se produce un im-

portante incremento tanto de los gastos como 

de los ingresos, una ligera reducción del supe-

rávit y un fuerte aumento del fondo de reser-

va. El seguro público de dependencia es el úni-

co ramo de la Seguridad Social alemana que no 

recibe aportaciones estatales para mantener su 

estabilidad financiera.
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Evolución de ingresos, gastos y reservas del seguro de cuidados alemán, en miles de millones 
de euros, 1996 a 2017.

Al ser un sistema de cobertura parcial, el co-

pago por parte de los usuarios es considerable. 

Los beneficiarios de las prestaciones aportaron 

en 1999 un 21% del coste de la atención, en 

2007 un 27% y en 2011 un 33% (Theobald, 

2013a; Zuchandke, 2011). A ello se le añade 

que entre 1995 y 2008 las prestaciones no fue-

ron actualizadas sufriendo con ello una depre-

ciación de aproximadamente el 18,8% (Schnei-

der, 2007). 

Un número considerable de personas en si-

tuación de dependencia tiene que recurrir a la 

prestación no contributiva para poder hacer 

frente a los gastos de la atención. Esta pres-

tación asistencial específica para la atención 

a la dependencia creada en 1963, pasó de los 

165.000 beneficiarios en el año de su puesta 

en marcha hasta alcanzar los 660.000 en 1993 

(Statistisches Bundesamt, 2010). La introduc-

ción del seguro de cuidados supuso una impor-

tante reducción del gasto en esta prestación 

que pasó de 9.000 millones de euros en 1994 

a 3.500 millones en 1997 (Bundesregierung, 

2004; Theobald, 2013b). Sin embargo, la cifra 

de beneficiarios de esta ayuda ha vuelto a au-

mentar considerablemente. En 2011 aproxi-

madamente 423.000 personas recibían esta 

prestación. Sobre todo la atención residencial 

supone una enorme carga económica para las 

personas en situación de dependencia (Bundes-

amt für Statistik, 2013). El gasto total generado 

por la prestación asistencial para personas en 

situación de dependencia ha pasado de 3.152 

millones de euros en 2005 a 3.720 millones de 

euros en 2012 (Bundesamt für Statistik, 2014). 

La financiación de la atención a la depen-

dencia en España se realiza a cargo de los Pre-

supuestos Generales del Estado y, a diferencia 

del modelo alemán, no a través de cotizaciones 

a la Seguridad Social. Posiblemente éste fue-

ra uno de los temas más debatidos durante la 

elaboración del anteproyecto (Cobo, 2007b). 

En cierta manera, la financiación a través de 

impuestos ha hecho más vulnerable al sistema 
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ya que -al no estar ligado a un impuesto finalis-

ta, a lo que en 2004 habría estado dispuesto el 

70% de los encuestados (Cobo, 2007b)-, ha su-

peditado la financiación del SAAD a la suficien-

cia económica de los presupuestos de la AGE y 

de las CC.AA. Comas (Comas, 2013), señala que 

este tipo de financiación presenta algunas ven-

tajas frente a los sistemas de Seguridad Social, 

entre otras la de ser más equitativo que una 

financiación a través de cotizaciones ya que la 

base recaudatoria es más amplia y es menos 

costosa para trabajadores y empresarios. Una 

de las desventajas es sin embargo que la de-

pendencia tiene dificultades para competir con 

otras gastos sociales a la hora de distribuir los 

recursos (Comas, 2013). 

Una de las peculiaridades del SAAD es que la 

AGE financia el nivel mínimo de protección ga-

rantizado en función del número de personas 

beneficiarias y del grado y nivel reconocidos 

sin especificar el coste real de las prestaciones 

y sin tener en cuenta por lo tanto la diferencia 

del coste entre la prestación económica y los 

servicios. (González, 2013). 

En lo relativo a la financiación se constata 

una variedad considerable en la normativa de 

las CC.AA. tanto en la asignación presupuesta-

ria como en la regulación del copago (Gonzá-

lez, 2013). En líneas generales, podemos cons-

tatar un claro desnivel entre la aportación que 

realizan las CC.AA. y la AGE, grandes diferen-

cias entre la financiación del sistema por parte 

de las CCAA, el aumento del copago y una di-

ferencia cada vez mayor entre el coste real de 

las prestaciones y la aportación estatal para el 

nivel mínimo garantizado (Observatorio de la 

dependencia, 2013). 

También en España se debatió en profundi-

dad el modelo de financiación y el encaje de 

la atención a la dependencia. La patronal, la 

mayoría de las CC.AA. y los partidos políticos 

nacionalistas se opusieron a la vía de la Segu-

ridad Social y finalmente el argumento com-

petencial pesó más que la viabilidad financiera 

del sistema (Marbán, 2012). A lo largo de la 

tramitación de la Ley y los primeros años de 

funcionamiento del SAAD surgieron otros te-

mas polémicos relacionados con la financiación 

como p.ej. la pregunta de que administración 

debía asumir el gasto generado por aquellas 

personas ya atendidas antes de la entrada en 

vigor de la LAPAD o el copago por parte de los 

usuarios del sistema (Cobo, 2007b).

El gasto de la AGE y las CC.AA. experimentó 

un importante incremento entre 2009 y 2011 

pasando de 3.486 millones de euros a 5.604,6 

millones de euros, cayendo en 2012 hasta los 

5.515,4 y en 2013 probablemente hasta alcan-

zar los 5.066,55 millones de euros. (Observato-

rio estatal de la dependencia, 2013).



9

ANÁLISIS COMPARADO DE LOS SISTEMAS DE CUIDADOS Y ATENCIÓN A 
LA DEPENDENCIA EN ALEMANIA Y ESPAÑA

Gasto total de la atención a la dependencia soportado por la AGE y las CC.AA., 2009 a 2013 
(proyección).

Fuente: Observatorio estatal de la dependencia, 2013 (elaboración propia).

A pesar de las diferencias en el gasto del 

sistema cabe destacar que el incremento del 

gasto en materia de atención a la dependen-

cia en España ha sido muy superior al que se 

ha producido en Alemania. Entre 2005 y 2011 

el incremento del gasto público destinado a 

la atención a la dependencia fue del 4,8%, el 

mismo que en el conjunto de la OCDE pero el 

doble del incremento registrado en Alemania. 

(OCDE, Health Statistics 2013). Sin embargo, 

este incremento fue muy desigual, siendo del 

8% en los presupuestos destinados a la aten-

ción domiciliaria y del 4% en la atención en 

centros (OCDE: 5,0% y 4,1%; Alemania: 3,1% 

y 1,7%). (OCDE Health Statistics 2013). A pe-

sar de este enorme esfuerzo la distancia en lo 

relativo al gasto público entre ambos países 

sigue siendo considerable. A precios constan-

tes a 2005 Alemania destinó en 2011 2.759,57 

euros por habitante a los cuidados de personas 

mayores, mientras que en España este gasto 

ascendió a 1.750,30 euros (UE 27: 2.571,61 eu-

ros). (Eurostat, 2013).

3. LA VALORACIÓN DE LA NECESIDAD DE 
CUIDADOS.

La Ley alemana del seguro de cuidados defi-

ne la situación de dependencia de la siguiente 

manera: “Son dependientes aquellas personas 

que, debido a una enfermedad o discapacidad 

física, psíquica o anímica no puedan valerse 

por sí mismas para realizar de forma regular 

las tareas de la vida cotidiana para un periodo 

previsiblemente no inferior a los seis meses y 

que por ello necesiten de forma considerable o 

importante de una ayuda.” (artículo 14, Tomo 

XI del Código Social).

En el proceso de valoración se diferencia 

entre los cuidados básicos, (que engloban el 

aseo personal, la alimentación y la movilidad), 

y las tareas domésticas. La delimitación de las 

tareas cubiertas por el seguro de cuidados en 

cada uno de estos cuatro ámbitos ha sido mo-

tivo de un largo e intenso debate que aún no 

ha concluido. El seguro de cuidados alemán 

distingue tres niveles de dependencia, que a 

su vez determinan la cuantía económica de la 

prestación y que se determinan en función de 
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la ayuda que precisa el solicitante para realizar 

diversas tareas.

Desde la puesta en marcha del seguro de cui-

dados alemán el porcentaje de personas con 

un nivel moderado de dependencia ha pasa-

do del 40,1% al 56,1% mientras que la gran 

dependencia (nivel III) y sobre todo la depen-

dencia moderada (nivel II) han caído conside-

rablemente, pasando del 16,6% al 11,9% y del 

43,3% al 32% respectivamente.

 

La concesión de prestaciones del seguro de 

cuidados alemán se realiza en función de la 

asignación de un nivel de dependencia, la va-

loración es competencia del Servicio Médico de 

los seguros de enfermedad, organismo inde-

pendiente si bien pertenece orgánicamente al 

seguro de enfermedad. El proceso de valora-

ción por lo tanto es la puerta de entrada a las 

prestaciones del seguro de cuidados (Cuellar, 

2000:z13). Se trata de un procedimiento de va-

loración homogéneo para todo el país, en el 

que se aplican criterios idénticos. El legislador 

ha querido evitar de esta manera que se pro-

duzcan desigualdades entre las regiones (Hol-

denrieder, 2004:136). En 2010 en el ámbito del 

seguro público se realizaron 1.317.248 valora-

ciones, 716.924 de las cuales fueron valoracio-

nes de nuevos solicitantes (Bundesministerium 

für Gesundheit, 2011b).

Al igual que el sistema alemán, la LAPAD 

introduce tres grados de dependencia pero, a 

semejanza del modelo austriaco, asigna a cado 

grado dos niveles, lo que permite ajustar una 

mayor diferenciación entre las necesidades in-

dividuales de cuidados y a la vez facilita una 

implementación progresiva de las prestaciones 

(Cobo, 2007a).

La Ley preveía en su disposición final 1° la 

inclusión progresiva de los diferentes Grados, 

comenzando con los grandes dependientes. 

Tienen derecho a las prestaciones todas aque-

llas personas que residan en España desde al 

menos 5 años y tengan reconocido un nivel de 

dependencia.

La LAPAD adoleció desde sus inicios de una 

infrafinanciación que se ha visto agravada por 

un número muy elevado de beneficiarios del 

Grado III. De hecho, las cifras de población de-

pendiente previstas por el Libro Blanco se es-

tán viendo sobrepasadas en la realidad por la 

inclusión en la Ley de colectivos inicialmente 

no previstos y por la desigual aplicación del ba-

remo de valoración (Marbán, 2013). 

Entre agosto de 2008 y diciembre de 2013 

habían sido valoradas un total de 1.530.190 

personas, presentando las valoraciones la si-

guiente distribución: grado I: 33,8%, grado II: 

36,2% y grado III: 30,0%.

4. LAS PRESTACIONES DE LOS SISTEMAS DE 
ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA.

4.1. El catálogo de prestaciones.

El seguro de cuidados alemán distingue bá-

sicamente entre dos ámbitos de prestaciones: 

la atención en el entorno domiciliario y la 

atención en residencias. Tanto las prestaciones 

económicas como las prestaciones en servicios 

no se rigen por las necesidades reales sino que 

operan con cuantías fijas, independientes del 

caso concreto. Tienen carácter de cobertura 

parcial, es decir, que incluyen el copago por 

parte del asegurado (Skuban, 2004:145). 
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El catálogo de prestaciones de la atención 

en el propio domicilio es más complejo que 

el de la atención residencial. El legislador ha 

querido dar cuenta con ello del principio que 

rige el Seguro de cuidados: dar prioridad a la 

atención en el entorno domiciliario (Skuban, 

2004: 137). Se trata pues de un sistema mixto 

diseñado para reforzar los cuidados familiares. 

Sin embargo, el número de personas atendidas 

en centro no ha disminuido sino que incluso ha 

aumentado.

El sistema alemán delega en los principales 

actores la configuración del sistema de cuida-

dos. Partiendo de la base del derecho a la libre 

elección del usuario, las federaciones de segu-

ros de dependencia regionales negocian con 

las organizaciones regionales de proveedores 

los precios de los servicios y firman convenios 

que detallan las condiciones. Si el proveedor 

cumple ciertos criterios de calidad los seguros 

de dependencia están obligados a negociar con 

él (Theobald, 2013a). La estructura de precios 

presenta considerables diferencias regionales. 

El Estado renuncia con ello a una planificación 

de la red de servicios sino que confía la capaci-

dad reguladora del mercado y en el efecto de la 

demanda y la oferta. (Theobald, 2013b). 

En lo relativo a la titularidad de los provee-

dores, el 50% de los SAD pertenecen al tercer 

sector y el 49% al sector mercantil. En el ám-

bito residencial el tercer sector tiene un peso 

ligeramente superior con un 54% de los cen-

tros y el 57% de las plazas, seguido del sector 

empresarial con un 40% de los centros y un 

37% de las plazas y un sector público marginal 

con 5% de las residencias y un 6% de las plazas 

(Statistisches Bundesamt, 2013).

La creación de un mercado de la atención a la 

dependencia se ha traducido en una creciente 

aplicación de criterios empresariales y en la 

irrupción de las empresas privadas con ánimo 

de lucro en un ámbito de las políticas sociales, 

cuestionando el papel privilegiado que hasta 

ese momento ostentaban las organizaciones 

no lucrativas. La persona en situación de de-

pendencia se constituye en este modelo como 

“cliente”, en teoría un actor más en ese merca-

do de la dependencia (Butterwege, 2006: 153) 

pero en una situación débil frente al resto de-

bido a la falta de transparencia del mercado. 

Por ello, en su reforma de 2008 el legislador in-

trodujo dos prestaciones nuevas: la gestión de 

caso y la gestión de la dependencia. La gestión 

de caso se ha convertido en un derecho subje-

tivo, la coordinación gruesa forma parte de las 

competencias de los puntos de coordinación, 

que pretenden reunir la asesoría, la gestión de 

casos y el mayor número posible de servicios 

dirigidos a personas dependientes. 

Podemos constatar que la implantación de la 

gestión de caso ha sido un éxito relativo que se 

refleja en el alto grado de satisfacción de los 

usuarios y en una implantación que a primera 

vista parece ser aceptable, si bien resulta difícil 

de cuantificar. Bien diferentes son los resulta-

dos de la creación de los puntos de asesoría, 

cuyo número ha quedado muy lejos del inicial-

mente previsto. El fracaso de este aspecto de la 

reforma del 2008 prueba la capacidad de resis-

tencia de los principales actores del sistema, en 

especial de los seguros de dependencia y de los 

gobiernos regionales. Ha resultado imposible 

garantizar la igualdad de información de to-

dos los actores en el mercado de la dependen-

cia y no ha sido posible forzar la colaboración 

entre actores que compiten y tienen intereses 

divergentes. 
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El SAAD presenta un catálogo de prestaciones 

similar al alemán, diversificando considerable-

mente las prestaciones destinadas al entorno 

domiciliario. El catálogo de servicios regulado 

por el artículo 15 de la LAPAD ofrece una dife-

renciación considerablemente de los servicios 

destinados a apoyar la atención en el domicilio. 

También las prestaciones económicas recogidas 

por los artículos 17, 19, 18 y 14.4 demuestran 

la intención del legislador de reforzar la aten-

ción domiciliaria. Merece mención especial la 

concesión de servicios para la prevención de la 

dependencia y la promoción de la autonomía 

personal, además de la prestación económica  

de asistencia personal, que integran la cober-

tura prevista para el primero de los objetivos 

generales de la LAPAD y que vienen regulados 

por los artículos 1.1, 15.1.a y 19.

En lo que se refiere a la configuración de la 

cartera de servicios cabe destacar una gran di-

versidad de realidades en lo referente a la ayu-

da domiciliaria así como considerables diferen-

cias interterritoriales en cuanto a la intensidad 

de la prestación. A diferencia de Alemania la 

ejecución de esta prestación en un 92% de los 

casos corre a cargo de servicios y centros pú-

blicos (González, 2013). Las diferencias interte-

rritoriales en la intensidad y configuración del 

precio también se dan en la teleasistencia, los 

servicios de prevención así como en los servi-

cios de promoción de la autonomía personal. 

(González, 2013). El SAAD no ha logrado ho-

mogeneizar las enormes diferencias territoria-

les en la atención a las personas en situación de 

dependencia (Observatorio, 2014).

A diferencia del seguro de cuidados alemán 

la LAPAD tiene como objetivo promover la 

autonomía de las personas en situación de de-

pendencia, una perspectiva más ambiciosa que 

el modelo alemán. Esta dualidad de objetivos 

(atender las situaciones de dependencia y pro-

mover la autonomía) se refleja en las definicio-

nes de la autonomía y la dependencia de los 

artículos 2.1. y 2.2.

El desarrollo de la promoción de la autono-

mía ha sido uno de los grandes déficits del sis-

tema español. La definición de la dependencia 

-similar a la alemana- está inspirada por con-

ceptos gerontológicos y médicos y prioriza el 

hogar familiar como espacio en el que se desa-

rrolla el individuo (Serrano, 2013). Por un lado 

la LAPAD vincula el contenido material de su 

protección al “grado y nivel de dependencia” 

(art. 28.3). “Esto resulta inapropiado para las 

intervenciones de promoción de la autonomía, 

que no deben vincularse a la gravedad de la 

afección, sino a las posibilidades de logro de 

cada caso.” (Casado, 2011). Por otro lado falta 

una estrategia adecuada para crear los medios 

necesarios para potenciar la autonomía de las 

personas en situación de dependencia. Vilá 

(Vilá, 2013) señala que la propia ley presenta 

un sesgo hacia la dependencia, dejando a un 

lado la promoción de la autonomía. Las refor-

mas que siguieron a la aprobación de la Ley 

incluso han acentuado la rigidez del sistema, 

la uniformidad de las prestaciones y, en defi-

nitiva, eliminando la capacidad de elección de 

las personas en situación de dependencia en lo 

que se refiere a la prestación económica en el 

entorno familiar. Un reflejo de esta deriva es 

que la prestación para promoción de la auto-

nomía solamente representa el 2,28% del total. 

4.2. El perfil de los beneficiarios.

La puesta en marcha del seguro de cuidados 

alemán supuso un importante incremento del nú-

mero de beneficiarios de prestaciones públicas 
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para la atención a la dependencia. En 1994 

solamente el 2,4% de los mayores de 65 años 

recibía una ayuda no contributiva para la aten-

ción a la dependencia, el 1,8% para la atención 

residencial, el 0,1% para la atención formal en 

el propio domicilio y el 0,5% recibía una pres-

tación económica (Statistisches Bundesamt, 

1997). En 2011 el 12% de la población mayor 

de 65 años recibía prestaciones del seguro de 

cuidados: el 5% prestaciones económicas, el 

3% la combinación entre prestaciones econó-

micas y servicios y el 4% atención residencial 

(Statistisches Bundesamt, 2011). 

En la actualidad aproximadamente 2,5 mi-

llones de personas reciben prestaciones del 

seguro de cuidados, 1.768.345 en el propio 

domicilio. De éstas 1.053.632 reciben la pres-

tación económica para familiares cuidadores, 

181.865 son atendidos exclusivamente por un 

SAD y 312.689 combinan la prestación de  ser-

vicios con la prestación económica. Un total de 

773.408 de personas en situación de depen-

dencia están siendo atendidas en un centro.

 

El 51,9% de los beneficiarios en Alemania 

son mayores de 80 años, el 27% tiene entre 65 

y 79 años de edad, el 18,1% entre 15 y 64 años 

y el 3% menos de 14 años. (GKV, 2013).

En España el 43,97% de los beneficiarios con 

derechos reconocidos que ya reciben la pres-

tación en el 2013 correspondían al grado III, el 

49,59% al grado II y solamente el 6,34% al gra-

do I. (IMSERSO, 2014). Llama la atención que 

el sistema español arrastra un elevado número 

de personas que no reciben las prestaciones 

que corresponden en función del grado y ne-

cesidad reconocida, cifra que podría ascender 

al 190.503 personas, el 20,17% sobre el total 

de personas con un derecho reconocido. 

(Observatorio, 2014).

Perfil de las personas beneficiarios en Alemania por grupos de edad, 2013.

Fuente: GKV, 2013.
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Perfil de las personas beneficiarios en España por grupos de edad, 2013.

Fuente: IMSERSO, 2013.
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4.3. La importancia de los cuidados infor-
males y de los servicios profesionales.

El porcentaje de mayores de 65 años que 

reciben alguna prestación para la atención a 

la dependencia sobre el total de personas de 

ese grupo de edad, en Alemania se sitúa en el 

12,7%, un porcentaje superior a la media de la 

OCDE (11,7%) así como al porcentaje español 

(7,2%). (OCDE Health Statistics 2013).

Entre 1996 y 2012 la prestación económica 

para los familiares cuidadores ha pasado en el 

sistema alemán del 61,3% al 48,3% sobre el to-

tal. Han ganado en importancia la atención en 

centros (1996: 23,1%, 2012: 28,8%) y la com-

binación de la atención profesional e informal 

en el domicilio (1996: 8,8%, 2012: 17,1%). Los 

servicios profesionales de atención domiciliaria 

han pasado del 6,9% al 5,8%.

En lo relativo al gasto de las prestaciones se 

observa una ligera caída del gasto residencial, 

mientras que en el ámbito de la asistencia a 

domicilio se nota un ligero incremento de las 

prestaciones en especie. El coste de la presta-

ción económica para familiares cuidadores se 

ha mantenido prácticamente estable en 4.400 

millones de euros entre 1996 y 2011, mientras 

que el gasto de la atención en residencias pasó 

de 2.690 millones de euros en 1996 a 9.710 mi-

llones en 2011 y el de los SAD de 1.770 a 2.980 

millones. La atención residencial representaba 

en 2011 el 28,8% de los beneficiarios y consu-

mía el 46,5% de los recursos. 

En este contexto hay que mencionar uno de 

los temas más controvertidos del sistema de 

cuidados a la dependencia alemán: el control 

de la calidad de la atención de los familiares 

cuidadores. El seguro de cuidados alemán ha 

creado un estrecho sistema de control de la ca-

lidad de la atención formal, tanto de las resi-

dencias como de los SAD. Sin embargo, resulta 

sumamente difícil garantizar un control similar 

de la atención que prestan los cuidadores fami-

liares. La familia se convierte en cierta manera 

en una black box, es decir, un espacio inaccesi-

ble para cualquier forma de inspección o valo-

ración que certifique la calidad de la atención 

que está recibiendo la persona en situación de 

dependencia (Glendinnig y Kemp, 2006). Al-
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gunos autores ponen en duda que la atención 

de los cuidadores familiares realmente implica 

una mejora de la calidad de la atención (Cue-

llar, 2000: 23). De hecho, el 22% de los benefi-

ciarios de la prestación económica dice utilizar 

esta prestación para cubrir los gastos corrientes 

de manutención, alojamiento, etc. (Bundesmi-

nisterium für Gesundheit, 2011a).

En las prestaciones que concede el SAAD la 

económica para cuidados informales es la que 

tiene el mayor peso con un 43,84% sobre el to-

tal (2012). Le sigue el 13,44% que recibe una 

prestación en una residencia, el 13,17% para 

la ayuda a domicilio, el 7,09% para la atención 

en un centro de día o de noche y el 6,93% para 

la prestación económica vinculada al servicio. 

(Observatorio de la Dependencia, 2013). En 

2013 los beneficiarios de una atención residen-

cial representaban el 16,2% de los atendidos 

pero consumían el 51,1% de los recursos. (Ob-

servatorio, 2014).

Llama la atención el elevado nivel de benefi-

ciarios que reciben la prestación económica a 

pesar de que la LAPAD la califique de excepcio-

nal. Esta predominancia es resultado de la pre-

ferencia de ser cuidados en el entorno familiar, 

cuidados de los que en su mayoría se encargan 

mujeres; la falta de perspectivas laborales para 

mujeres mayores de 50 años, la falta de servi-

cios, la prioridad que muchos usuarios dan a la 

posibilidad de elegir libremente sus cuidados 

y, por último, de la falta de ingresos que su-

fren muchas familias, contexto en el que esta 

prestación puede resultar ser esencial para la 

economía familiar (Rodríguez, 2013).

La LAPAD nació con la aspiración de modificar 

gradualmente la predominancia de la familia 

en los cuidados de las personas en situación de 

dependencia sustituyendo o complementan-

do a éstos por servicios profesionales. Desde 

un punto de visto de género presentaba un 

“potencial herético” (Serrano, 2013: 6) que se 

sustancia en una posible desfamiliarización de 

los cuidados. El que el Estado asuma un papel 

central en la atención a la dependencia podría 

haber supuesto una desindividualización de la 

búsqueda de la solución a los cuidados (Serra-

no, 2013). Estas aspiraciones se vieron frustra-

das en parte por ser la prestación económica 

más barata que los servicios profesionales pero 

también por la persistencia de patrones cultu-

rales que asignan los cuidados de los mayores 

a las familias (Rodríguez, 2012). Tres de cuatro 

cuidadores son mujeres (Instituto Nacional de 

Estadística, 2008) ascendiendo esta relación en 

el caso de los cuidados informales incluso a dos 

de cada tres (Serrano, 2013). 

A ello se le añade el hecho que los servicios 

conllevan un copago mientras que la presta-

ción para cuidados en el entorno familiar es la 

única que no implica una aportación económi-

ca propia por parte del usuario lo que implica 

reforzar la tendencia a elegir esta opción (Se-

rrano, 2013:15). Marbán señala además que la 

concesión de prestaciones económicas presen-

tan un rédito político en fases electorales (Mar-

bán, 2013). 

Hemos visto que uno de los principales pun-

tos de discusión es el relativo al equilibrio entre 

los servicios y la atención domiciliaria a cargo 

de los cuidadores familiares. La falta de ser-

vicios e infraestructuras puede ser uno de los 

motivos para esta deriva hacia la atención in-

formal es el número sumamente reducido de 

plazas para la atención residencial en centros y 

hospitales. De hecho, España contaba en 2011 

con 37,2 plazas de atención a la dependencia 
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en centros y hospitales por cada 1.000 habitan-

tes, un número muy inferior a la media de la 

OCDE (49,1) y al número de plazas en Alema-

nia (52,1). (OCDE Health Statistics 2013).

No obstante, hay que tener en cuenta que 

el sistema español tiene un recorrido mucho 

más corto que el alemán y que el incremento 

porcentual de plazas ha sido importante. En-

tre el año 2000 y el 2011 el número de plazas 

para la atención a la dependencia en centros y 

hospitales aumentó en España un 19,4%, en el 

conjunto de la OCDE un 3,7% y en Alemania 

un 2,6% (OCDE Health Statistics 2013).

Ambos países presentan similitudes en cuan-

to a la importancia de los cuidados informales. 

Si comparamos el porcentaje de la población 

mayor de 50 años que realiza cuidados infor-

males que se sitúa en un 14,18% en España y 

el 15,65% en Alemania (OCDE: 15,63%), la di-

ferencia entre Alemania y España es de apenas 

1,5 puntos porcentuales (OCDE Health Statis-

tics 2013).

La diferencia es mayor si nos fijamos en qué 

medida son las mujeres mayores de 50 años 

las que asumen estos cuidados aunque en am-

bos países este porcentaje supera el 60% (Ale-

mania: 60,8%; OCDE: 62,3%; España: 63,9%). 

(OCDE Health Statistics 2013).

Una de las consecuencias directas de que sea 

la mujer la que se encarga de los cuidados in-

formales es un empeoramiento de su estado 

de salud. Comparando el sistema alemán con 

el de los países escandinavos, más centrados en 

los servicios, podemos constatar una conside-

rable diferencia en el número de años de vida 

sana a partir de los 65 años de edad. En 2009 se 

situaba en 14,6 años mientras que en Alemania 

era de 6,5 años. (Heintze, 2012).

El sistema alemán y el español son similares 

en lo relativo al peso de los cuidados informa-

les pero la diferencia es significativa en cuan-

to a la intensidad de la atención que prestan 

los cuidadores informales. En España el 85% 

de los cuidadores realiza estas tareas a diario, 

un porcentaje que en Alemania se sitúa en 

el 59% (OCDE: 66%). (OCDE Health Statistics 

2013). Además, en España y en los otros países 

mediterráneos la familia presta estos cuidados 

prácticamente en exclusividad. En el resto de 

los países es más frecuente que estos cuidados 

se complementen con cuidados formales y con 

cuidados informales ajenos a las familias como 

p.ej. vecinos, amigos o antiguos compañeros 

de trabajo (Hank, 2010). 

5. RETOS DE LA ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA.

Centraré este apartado en describir algunos 

de los retos que considero centrales para cada 

uno de los sistemas. En el caso alemán se trata 

de las diversas propuestas para afrontar la via-

bilidad financiera del seguro de cuidados y la 

reforma de la definición de dependencia. En 

lo que se refiere al SAAD trataré la compleja 

estructura de gobernanza del sistema y los pro-

fundos recortes que éste ha sufrido a partir de 

2011 y que ponen en peligro al sistema en su 

conjunto.

5.1. Los retos del seguro público de cuida-
dos alemán.

El cambio demográfico tendrá como conse-

cuencia un importante aumento de las perso-

nas mayores y probablemente también de las 

personas en situación de dependencia. Esto 

unido a una ampliación de las prestaciones lle-
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vará a un considerable incremento de los gas-

tos en concepto de atención a la dependencia. 

La Oficina Federal de Estadística parte de la 

base que el cambio demográfico llevará a una 

disminución de la población del 5% hasta 2030 

en comparación a 2009 y del 15% hasta 2050. 

A su vez, el número de personas mayores de 

80 años aumentará un 55% hasta 2030 y un 

150% hasta 2050 (Rothgang, 2013a). Si bien es 

cierto que las condiciones de salud de las per-

sonas mayores mejorarán considerablemente, 

no es descartable que ello lleve a ampliar la du-

ración en la que las personas mayores depen-

dan de los cuidados suministrados por terceros 

(Unger, 2011). A ello se le añade un probable 

incremento de los cuidados formales por la caí-

da de la atención familiar debido a los profun-

dos cambios que experimentan las estructuras 

familiares y cambio en la estructura de edad 

(Rothgang, 2013).

Bajo el aspecto de la contención y redistri-

bución de gastos se han barajado varias pro-

puestas de reforma del sistema de financia-

ción. Una Comisión de expertos creada por 

el Ministerio de Sanidad (Bundesministerium 

für Gesundheit, 2003) lanzó la idea de pasar 

a un sistema financiado a través de impues-

tos y complementarlo con una capitalización 

de fondos. Además de los enormes problemas 

que plantea la transición desde un modelo de 

cotizaciones (Zuchandke, 2011), la volatilidad 

de los mercados y la experiencia acumulada en 

otros países suscitan dudas acerca de la viabili-

dad de esta propuesta.

La opción de un seguro privado complemen-

tario para cubrir el copago no parece atractiva 

a la vista del exiguo número de pólizas suscri-

tas hasta la fecha, apenas un 2,2% de todos los 

asegurados en un seguro de cuidados (Zuchan-

dke, 2011). En 2012 el entonces ministro de Sa-

nidad liberal Chistian Bahr creó una modalidad 

de subvención de pólizas adicionales privadas 

para los asegurados al seguro de cuidados. La 

introducción de este instrumento suscitó un 

considerable debate (Jacobs, 2013) ya que la 

introducción de seguros complementarios en 

el sistema de pensiones no benefició a per-

sonas con ingresos bajos o medios (Schmähl, 

2010; Blank, 2011; Kleinklein, 2011). Precisa-

mente los colectivos con ingresos más bajos son 

los que necesitan de una mayor intensidad de 

cuidados pero, a la vez, no cuentan con medios 

suficientes para contratar estas pólizas (Comas-

Herra, 2012). 

Forman parte de este debate las propuestas 

encaminadas a eliminar la dualidad de los sis-

temas privados y públicos. Los afiliados al sis-

tema público pueden elegir el seguro al que 

quieren pertenecer pero no tienen la opción 

de cambiar al seguro privado. La normativa 

alemana limita este derecho de opción a aque-

llas personas que a través de su trabajo obten-

gan ingresos superiores a unos topes definidos 

por la Administración. En el caso de la depen-

dencia estos ingresos no pueden ser inferiores 

a 47.250,00 euros anuales. Además pueden 

optar por los seguros privados los funcionarios, 

autónomos y las profesiones liberales.

El sistema público se rige por el principio de 

la solidaridad que se traduce en la determina-

ción de las cotizaciones en función de los in-

gresos y en la concesión de prestaciones con 

independencia de los ingresos. El seguro priva-

do no determina las cotizaciones en función de 

los ingresos pero sí en función del riesgo indi-

vidual. Las prestaciones de ambos seguros de-

ben ser idénticas, la valoración aplica el mismo 

baremo. Sin embargo, la media de edad de los 
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afiliados al seguro privado de dependencia es 

claramente inferior a la del seguro público, los 

ingresos medios de los afiliados a los seguros 

privados son superiores. Todo ello redunda en 

que el seguro de cuidados público soporta un 

gasto medio por afiliado doble del que gene-

ra un afiliado en el seguro privado (Rothgang, 

2011). 

Esto ha suscitado un amplio debate acerca 

de la necesidad de eliminar esta duplicidad. 

Los partidos de izquierda y los sindicatos abo-

gan por un seguro que unifique ambos ramos 

e incluya en el cálculo de las cotizaciones in-

gresos patrimoniales excluidos hasta la fecha 

(Theobald, 2013; Rothgang, 2011). Este mo-

delo supondría la inclusión de funcionarios y 

trabajadores por cuenta propia en el sistema 

único, la eliminación de la opción de afiliación 

al seguro privado a partir de un determinado 

ingreso y la inclusión de todos los ingresos, 

incluidos los patrimoniales en el cálculo de la 

cotización (Zuchandke, 2011). Esta propuesta, 

rechazada por conservadores y liberales, no ha 

sido tenido en cuenta en el acuerdo de gobier-

no firmado recientemente por socialdemócra-

tas y demócrata-cristianos. 

Sin embargo, el principal motivo de debate 

desde hace varios años es la reforma de la de-

finición de la dependencia. Una vez puesta en 

marcha la ley, diversos actores criticaron que el 

proceso de valoración aplicaba criterios excesi-

vamente restrictivos dejando a un lado trastor-

nos causantes de dependencia motivados por 

trastornos mentales o psíquicos (Kuratorium 

Deutsche Altenhilfe, 1996).

La exposición de motivos de la ley aproba-

da en 1993 ya dejaba claro que era necesario 

restringir el ámbito de aplicación de la ley 

para garantizar la viabilidad financiera de la 

atención a la dependencia (Deutscher Bundes-

tag, 1993; ver también: Deutscher Bundestag, 

1997). Sin embargo ya el Segundo informe so-

bre el seguro de cuidados publicado en 2001, 

constató que la atención a los enfermos de una 

demencia por el seguro de cuidados era uno de 

los asuntos que debían ser solucionados con la 

mayor urgencia y al que el Gobierno le daría la 

mayor prioridad. (Bundesregierung, 2001: 25 y 

s., ver también Schneekloth, 2000; Bundespfle-

geausschuss, 2002; Deutscher Bundestag, 1998; 

Bundesregierung, 2003).

En 2006 la Ministra de Sanidad creó una co-

misión de expertos para reformar la definición 

de la dependencia que presentó su informe 

final en 2009 (Bundesministerium für Gesund-

heit, 2009). Concluye que la actual definición 

de la dependencia no permite determinar la 

necesidad real de cuidados debido a la fija-

ción exclusiva en las tareas de la vida diaria. La 

Comisión propuso una definición de la depen-

dencia que engloba todas las causas que moti-

van una dependencia: corporales, psíquicas y 

mentales y elaboró un instrumento de valora-

ción que cubra todas las realidades vivenciales 

y las necesidades de las personas dependientes 

de una forma flexible, garantice un elevado 

grado de diferenciación y la necesaria transpa-

rencia del proceso.

El objetivo es lograr una valoración integral 

de la necesidad de atención a personas depen-

diente incorporando las situaciones cognitivas 

y psíquicas que motivan una necesidad de apo-

yo. A diferencia del instrumento de valoración 

actual no pretende cifrar el tiempo necesario 

para atender a las personas dependientes sino 

que intenta determinar el grado de autonomía 

para la realización de actividades en diferen-
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tes áreas de la vida diaria, pasando de los tres 

niveles de dependencia actuales a cinco (Win-

genfeld, 2009). El coste adicional de esta refor-

ma variaba en función de los criterios a aplicar, 

pero en ninguno de los casos sería inferior a 

los 3.000 millones de euros anuales (Rothgang, 

2009, 16 y s.).  

El cambio de Gobierno en el año 2009 y, so-

bre todo, el hecho de que la cartera de sanidad 

fuera ocupada por un miembro del partido li-

beral paralizó la reforma. En 2011 el Ministe-

rio de sanidad nombró una segunda comisión 

de expertos de la que formaban parte 37 or-

ganizaciones del sector y varios expertos en la 

materia que inició sus trabajos a comienzos de 

2012 y entregó su informe final el 27 de junio 

de 2013. Este informe recoge las propuestas 

elaboradas anteriormente, lo que supondría 

un cambio paradigmático en la valoración ya 

que el factor tiempo dejaría de ser el criterio 

decisivo para determinar la necesidad concreta 

e individual de cuidados (Hoffer, 2013). En la 

actualidad, el proceso de valoración se funda-

menta básicamente en el tiempo que los cuida-

dores familiares tienen que dedicar a atender 

a la persona en situación de dependencia. La 

propuesta toma como referencia el tipo de de-

pendencia que presenta la persona y el grado 

de autonomía. La introducción de esta reforma 

sí ha tenido entrada en el acuerdo de gobier-

no firmado por socialdemócratas y demócrata-

cristianos.

5.2. Los retos del SAAD.

También la LAPAD presenta diversos retos, 

me centraré en dos aspectos que considero cen-

trales: el modelo de gobernanza creado por la 

LAPAD y los profundos recortes que cuestionan 

la viabilidad del SAAD, el principal reto de la 

atención a la dependencia en España.

El encaje en la Constitución se realiza a través 

del artículo 149.1.1, que faculta al Estado para 

la regulación de las “condiciones básicas”. “1. 

El Estado tiene competencia exclusiva sobre las 

siguientes materias: 1º La regulación de las con-

diciones básicas que garanticen la igualdad de 

todos los españoles en el ejercicio de los dere-

chos y en el cumplimiento de los deberes cons-

titucionales.” Podría haberse realizado a través 

del artículo 1491.17 que regula la legislación 

básica y el régimen económico de la seguridad 

social. Si bien la LAPAD contó con un alto nivel 

de consenso, precisamente este punto fue uno 

de los motivos por los que diversas formacio-

nes políticas nacionalistas se abstuvieran por 

considerar que la ley invadía sus competencias. 

La LAPAD presenta una estructura compleja 

que ha dificultado su implementación. El SAAD 

precisa de una estrecha colaboración entre la 

AGE y las CC.AA. (Marbán, 2013: 389 s.) ya que 

éstas deberán negociar la materialización de 

las prestaciones previstas por la LAPAD. Este 

aspecto se vio agravado por el hecho de que la 

LAPAD no pertenece al ámbito de la Seguridad 

Social sino de los Servicios Sociales, competen-

cia de las CC.AA. que tenían desarrolladas toda 

una serie de actuaciones y servicios en materia 

de atención a la dependencia y la discapacidad 

(Rodríguez, 2012). 

Cobo (Cobo, 2007a) resalta lo novedoso de 

este sistema que crea un marco de cooperación 

altamente formalizado. Pero se trata de un sis-

tema expuesto a las respectivas mayorías polí-

ticas y que ha sido utilizado por los partidos en 

su pugna política (González, 2013). Unido a las 

diferencias existentes en los servicios sociales 

de las CC.AA. (Rodríguez, 2013) esto explica en 
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buena parte las disparidades en lo relativo a la 

implementación del SAAD en las CC.AA. (Mar-

bán, 2013). Como señala Sitges (Sitges, 2011) 

no existe un SAAD sino diecisiete sistemas di-

ferentes con más de 500 normas distintas. La 

LAPAD además está sometida a coyunturas so-

ciopolíticas generales y de las CC.AA. que han 

llevado a una considerable heterogeneidad en 

lo “relativo al acceso, acreditación de centros 

y copago.” (Marbán, 2013: 390). Otro aspec-

to problemático en este complejo entramado 

creado para la gestión y financiación del SAAD 

es la práctica ausencia de los municipios que 

ostentan un papel central en la provisión y fi-

nanciación de los servicios sociales básicos (Ro-

dríguez, 2013).

La complejidad del sistema de relaciones en-

tre los diferentes actores institucionales se re-

fleja en los niveles de protección previstos por 

la LAPAD. El artículo 7 de la Ley prevé un ni-

vel de protección mínimo, determinado por el 

Estado para garantizar la igualdad en todo el 

territorio. El nivel intermedio es que el Estado 

debe acordar con cada una de las CC.AA. Por 

último, el tercer nivel es el adicional y que será 

fijado y financiado únicamente por las CC.AA. 

Posiblemente un sistema de cooperación en-

tre los diferentes niveles de la administración 

como el creado por la LAPAD solamente es via-

ble si hubiera una mayor cultura política de co-

laboración de la que parece existir en España.

El segundo aspecto que quiero tratar es el del 

impacto de la crisis sobre el sistema de la de-

pendencia español. El derrumbe de Lehmann 

Brothers en los EE.UU. en otoño de 2008 desa-

tó una de las crisis más profundas del sistema 

financiero y económico. La puesta en marcha 

de la ley coincidió con los primeros síntomas de 

esta crisis. Los gobiernos nacionales pronto tu-

vieron que enfrentarse al impacto de esta crisis 

en los mercados de trabajo y los presupuestos 

nacionales. Despidos masivos, un incremento 

espectacular de la tasa de desempleo y, en es-

pecial, del desempleo juvenil, el aumento de 

los índices de pobreza y, en consecuencia, de 

las protestas sociales fueron algunos de los re-

sultados inmediatos de la crisis. Ésta también 

se tradujo en una creciente presión sobre algu-

nos de los estados más afectados por parte de 

instituciones internacionales como el FMI y la 

UE para que implementen programas de aho-

rro drásticos. 

En 1981 la OCDE ya diagnosticaba la crisis 

de los sistemas públicos de bienestar (OCDE, 

1981), crítica que se agudizó a partir de 1989. 

Esta argumentación insiste en el lastre que su-

puestamente supone el gasto social para las 

economías nacionales en un mundo globali-

zado. Desde entonces, la insistencia en desre-

gularizar, privatizar y reducir el gasto social ha 

pasado a formar parte no solo de los discursos 

de partidos conservadores y liberales sino tam-

bién de la socialdemocracia de la denominada 

tercera vía (Weishaupt, 2013). 

También la LAPAD ha sido reformada en di-

versas ocasiones desde el 2010, todas ellas en 

sintonía con los recortes sufridos por el conjun-

to de las prestaciones sociales en España (Vilá, 

2013; González, 2013; Rodriguéz, 2012). 

La Asociación Estatal de Directoras y Geren-

tes en Servicios Sociales identifica cuatro eta-

pas desde la aprobación de la LAPAD en di-

ciembre de 2006. A una primera fase de inicio y 

desconcierto le sigue una fase de consolidación 

y expansión que dura hasta finales de 2010 y 

se caracteriza por la incorporación masiva de 
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nuevos usuarios al sistema. A partir de mayo de 

2011 con las elecciones autonómicas se inicia 

un período de ralentización o estancamiento 

del número de solicitudes y finalmente, una 

vez iniciado el mandato del actual Gobierno, 

pasamos a una fase que esa asociación deno-

mina de retroceso y demolición, acelerada con 

el RD 20/2012 y que se caracteriza por recor-

tes presupuestarios y un caída del número de 

beneficiarios (Observatorio de la dependencia, 

2013). 

Diversas normas aprobadas desde 2010 han 

mermado considerablemente la eficacia del 

SAAD (RD 8/2010, de 20 de mayo, por el que 

se adoptan medidas extraordinarias para la re-

ducción del déficit público, RD 20/2011, de 30 

de diciembre, de medidas urgentes en materia 

presupuestaria, tributaria y financiera para la 

corrección del déficit público y RD 2/2012, de 

29 de junio, de Presupuestos general del Esta-

do para el año 2012).

Merece especial mención el RD 20/2012 que 

ha sido la de mayor calado (Vilá, 2013) y que 

se rige principalmente por el principio de “la 

exigencia de cumplimiento de los objetivos de 

déficit público” lo que, “desde el punto de vis-

ta de la protección no significa otra cosa que 

eliminación o empeoramiento de la calidad 

de la tutela” (González, 2013:11). Introduce 

la obligatoriedad de volver a presentar docu-

mentación que ya obra en poder de la Admi-

nistración, concede a las Administraciones la 

competencia para ajustar la intensidad de los 

servicios a personas que hayan obtenido una 

resolución afirmativa y a determinarla para 

aquellas personas que las soliciten. Supedita 

la concesión de la prestación económica en el 

entorno familiar a la Administración, excluye 

los efectos retroactivos de las prestaciones por 

cuidados en el entorno familiar que queda-

rán sujetas a un plazo suspensivo máximo de 

dos años. Elimina las cotizaciones a la Seguri-

dad Social de los cuidadores no profesionales 

y suprime los niveles de los tres grados de de 

dependencia. En general se observa cierta cen-

tralización pasando algunas competencias del 

Consejo Territorial al Gobierno en lo relativo a 

la hora de establecer cuantías máximas de las 

prestaciones económicas. Establece algunas in-

compatibilidades entre prestaciones y servicios. 

Por último, reduce un 15% las prestaciones 

económicas por cuidado en el entorno fami-

liar. El conjunto del ahorro generado por estas 

medidas alcanza los 800 millones de euros en 

2012 a lo que habría que sumar la reducción 

del gasto de las CC.AA.

Una medida que ha tenido un efecto inme-

diato sobre la cuantía de las prestaciones han 

sido los Acuerdos del Consejo Territorial del 10 

de julio de 2012 encaminados a “prestar una 

mejor atención a los  beneficiarios del Sistema, 

de más calidad, con unos criterios que  garan-

ticen la igualdad en la concesión de las pres-

taciones en todo el territorio nacional, más 

profesional, con impacto en el empleo y res-

petando los principios recogidos en la propia 

Ley de Dependencia.” (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2013: 2). La reduc-

ción de las prestaciones económicas en un 15% 

ha redundado en una caída del gasto de las 

CC.AA. por este concepto en un 23%. La pres-

tación media de una persona con un Grado III 

pasó de 414,58 euros a 343,38 euros, la del Gra-

do II de 295,09 a 214,43 euros y las del Grado I 

de 137,20 a 100,94 euros.

En el Programa Nacional de Reformas el Go-

bierno anuncia que, con el fin de proseguir en 

la senda del ajuste presupuestario, regulará 
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el copago que supondrá un incremento de la 

carga para los usuarios del 5%, siendo la intro-

ducción gradual durante los próximos 3 años. 

Asimismo el Gobierno prevé publicar dos Rea-

les Decretos que pretenden dar prioridad a los 

servicios sobre las prestaciones económicas y 

regular el conjunto de las prestaciones, lo que 

generaría un ahorro de 489 millones de euros 

(Gobierno de España, 2013:53).

El Gobierno justifica estos recortes con una 

supuesta mejora de los servicios, argumentan-

do que las medidas son adecuadas “para ra-

cionalizar y modernizar los servicios prestados, 

garantizando su sostenibilidad.” (Gobierno de 

España, 2013:23). No obstante este ejercicio re-

tórico no puede soslayar que las medidas han 

empeorado considerablemente la atención 

que se presta a las personas en situación de 

dependencia y vacía de contenido el derecho 

subjetivo a estas prestaciones. “Las reformas 

efectuadas han debilitado el contenido de los 

derechos reconocidos, debido a las medidas 

adoptadas (rebaja de la intensidad y de las 

cuantías, aumento de las aportaciones de los 

usuarios y reducción de la financiación públi-

ca, retrasos en la aplicación de la ley y en la 

percepción de las cantidades adecuadas, etc.)” 

(Vilá, 2013: 17).

Las reformas se justifican afirmando que se 

quieren reforzar los servicios frente a las pres-

taciones económicas. Esta argumentación se 

aleja de la tendencia europea que fomenta 

los cuidados informales introduciendo p.ej. 

sistemas de cheques que permiten contratar 

servicios (Rodríguez, 2012). Intenta enlazar 

con la intención inicial de la Ley que preveía 

la excepcionalidad de estas prestaciones eco-

nómicas hasta que estuviera implementada la 

red de servicios necesaria para garantizar la 

atención a todas las personas en situación de 

dependencia, aún siendo conscientes todos los 

actores que la preferencia de buena parte de 

las personas en situación de dependencia es la 

de ser atendidas en su entorno familiar (Cobo, 

2007b). 

Sin embargo, la realidad es que los servicios 

profesionales de atención a la dependencia 

están siendo estrangulados por los recortes 

económicos. (Jiménez, 2012: 21). La retirada de 

la financiación estatal supone incluso un duro 

revés para aquellas CC.AA. que apostaron por 

ampliar la red de servicios profesionales y que 

ahora deben afrontar el elevado coste que ge-

neran estos servicios (Observatorio, 2012).

El efecto de estas reformas no será otro que 

la reprivatización y refamiliarización de la 

atención a las personas en situación de depen-

dencia y “crea las condiciones para consolidar 

una visión de protección social en la que los 

riesgos sociales se convierten en riesgos indivi-

duales, sustituyendo de este modo las políticas 

de cohesión social por combinaciones variadas 

de darwinismo social, familiarismo y asistencia 

social.” (Rodríguez, 2012).

Rodríguez (Rodríguez, 2012) concluye que 

el giro de la política estatal en materia de de-

pendencia, sustanciado sobre todo con el RDL 

20/2012 de julio de 2012 sobre medidas de es-

tabilidad presupuestaria y mejora de la compe-

titividad golpean en especial al SAAD por ser 

un sistema de reciente creación que comenza-

ba a afianzarse, por frustrar las expectativas que 

los usuarios actuales y potenciales ponen en él y, 

por último, por truncar una de las vías más pro-

metedoras de creación de empleo. Se trata de un 

conjunto de reformas que cuestionan el carácter 

universal y público de la LAPAD (Serrano, 2013).
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Estos recortes están en línea con los que su-

fre el sistema público de salud en su conjunto y 

que básicamente van a tener dos efectos: redu-

cir considerablemente la calidad de los servicios 

y con ello la salud de la población y a hacer más 

vulnerables los sistemas públicos a posteriores 

recortes (Gaffney, 2013). El desmantelamien-

to de los servicios públicos sigue unas pautas 

que parecen preestablecidas. Se escuda en la 

reducción del déficit y supuestas ineficacias de 

los sistemas públicos para acelerar procesos de 

privatización y reducción del gasto público. Los 

primeros pasos suelen ser restringir el acceso a 

las prestaciones incrementando las aportacio-

nes de los usuarios o excluyendo a diferentes 

colectivos como p.ej. los indocumentados, eli-

minando aportaciones estatales y prestaciones 

de los catálogos de servicios. Reducen la cali-

dad de los servicios con el objetivo de ir mo-

dificando gradualmente el carácter universal 

y público de los sistemas (Gaffney, 2013). Son 

reformas que no solo debilitan la capacidad de 

los sistemas para dar respuesta a las necesida-

des más urgentes sino que acaban de agravar 

estas necesidades (Scheil-Adlung, 2013: 28).

Ante la acumulación de recortes que está su-

friendo el sistema español de atención a la de-

pendencia deberíamos preguntarnos pues en 

que medida las recientes reformas del SAAD 

no van mucho más allá de simples reformas pa-

ramétricas y si en la suma no pueden llegar a 

suponer un cambio paradigmático. La rapidez 

con la que se ha puesto en marcha y posterior-

mente desmantelado el sistema de atención a 

la dependencia español prueba la vulnerabili-

dad de sistemas de reciente creación.

Conclusión

Los dos sistemas de protección a la depen-

dencia analizados en este artículo presentan 

ciertas similitudes, pero están tomando sendas 

completamente diferentes. Mientras que el 

modelo alemán -con todas sus limitaciones- se 

encuentra en un proceso lento de ampliación 

de derechos y prestaciones, el sistema español 

se encuentra en una profunda crisis institucio-

nal y financiera que podría cuestionar lo crea-

do desde 2007.
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