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PRESENTACION DEL PROYECTO

DEPENDENC

JUAN SITGES BREITER
Director General

Fundacion CASER para la Dependencia

El proyecto Actas de la Dependencia que
pone en marcha la Fundacién Caser consiste
en una publicacién de caracter periédico cuyo
objetivo es abordar en profundidad, desde
una perspectiva técnica y cientifica, y por es-
pecialistas en la materia, todos aquellos temas
que afectan al Sistema de la Dependencia. El
contenido de las Actas dara prioridad a los
asuntos de mayor actualidad o que mas pre-
ocupen al sector, sin descuidar por ello otros
aspectos que también puedan ser considera-
dos de interés.

La publicacién nace con vocacion de perma-
nencia en el tiempo y con la intencién de con-
solidarse entre las administraciones, los profe-
sionales, los empresarios y las organizaciones
de beneficiarios como un foro de debate de
maximo nivel, que aborde y analice los temas
desde diversas perspectivas, asi como un valio-
so instrumento que aporte ideas, reflexiones y
soluciones en el proceso de desarrollo y con-
solidacion de Sistema Nacional de Dependen-
cia en que estamos inmersos.

Asimismo, el proyecto es un magnifico ejem-
plo del tipo de acciones que la Fundacion Ca-

ser para la Dependencia esta llevando a cabo
para convertirse en un gran centro multidisci-
plinar de estudio, reflexion y concienciacién
social sobre las necesidades de las personas
dependientes y sus familiares. Las Actas se-
ran un claro ejemplo de su firme voluntad de
aproximarse a esta realidad de una manera
integral, rigurosa y profesional.

No obstante, y para entender este proyec-
to en toda su extensién, creemos conveniente
explicar en detalle qué es la Fundacion Caser
para la Dependencia y cuales han sido los mo-
tivos que han llevado a considerar conveniente
su creacién, contextualizandolo con el actual
estado de desarrollo de la Ley de Dependen-
cia y de las prestaciones del Sistema para la
Promocién de la Autonomia y Atencién a la
Dependencia ( SAAD ).

1. FUNDACION CASER PARA
LA DEPENDENCIA, UN RETO INAPLAZABLE

Podriamos decir que la creaciéon de la Fun-
dacién Caser para la Dependencia es una con-
secuencia natural de la propia evolucién de la
compania. En Caser siempre hemos mostrado



una especial sensibilidad hacia la tercera edad
y hemos desarrollado lineas de actividad espe-
cificamente dirigida a los mayores. Asimismo,
dentro de nuestra politica de responsabilidad
social corporativa, el apoyo y ayuda a aquellos
colectivos mas desfavorecidos, han tenido es-
pecial prioridad. Por tanto, podria decirse que
nuestro interés en el tema de la dependencia
es una consecuencia légica de nuestro devenir.

Desde que se definio el desarrollo y consoli-
dacién de un Sistema Nacional de Dependen-
cia como uno de los pilares basicos del Estado
de Bienestar, Caser ha desarrollado una inten-
sa actividad en esta materia, siendo pionera
en la edicién de los primeros estudios nacio-
nales relacionados con la misma.

Sin embargo, la experiencia acumulada nos
hacia sentir que todavia podiamos aportar mu-
cho mas y de esta forma, surgié la idea de crear
la Fundaciéon. Teniamos claro que debia tratarse
de un proyecto de calado, avalado y respalda-
do por personalidades de prestigio y profundo
conocimiento de la materia, como asi se de-
muestra en nuestro Patronato, compuesto por
23 miembros, reconocidos por su experiencia y
elevado nivel de cualificacion y competencia.

Queriamos crear una Fundacién que trans-
cendiera el plano puramente tedrico y fuese
capaz de proponer soluciones y llevar a cabo
acciones que colaborasen al desarrollo efec-
tivo de la Ley de Dependencia, y a mejorar la
situacion de las personas dependientes y sus
familias. Asimismo, que fuera un altavoz ca-
paz de concienciar a la sociedad sobre la im-
portancia del tema y moverla a la accién.

En nuestros documentos fundacionales
nuestro principal objetivo es convertirnos en
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un gran centro multidisciplinar de estudio,
reflexiéon y concienciaciéon social sobre las ne-
cesidades de las personas dependientes y sus
familiares. Para conseguirlo, nuestros propoé-
sitos corporativos son: promover los estudios
cientificos multidisciplinares sobre demogra-
fia del envejecimiento y enfermedades liga-
das a la dependencia, asi como impulsar la
formacién y cualificacién de los cuidadores,
y a la vez encontrar sistemas capaces de in-
crementar la eficiencia y la optimizacion del
gasto social en las politicas publicas y privadas
de ayuda a las personas con dependencia y a
sus familiares.

Todo ello, manteniendo un punto de vista
multidisciplinar de la dependencia, capaz de
interrelacionar los multiples aspectos juridicos,
laborales, sanitarios, de politica social, econé-
micos y de relaciones humanas. En definitiva,
dada nuestra trayectoria, en Caser concebimos
la puesta en marcha de esta Fundacién como
un reto inaplazable y una exigencia implicita
en nuestro ADN.

En 2010, todos estos propositos y objetivos se
han materializado ya en acciones con resulta-
dos claramente satisfactorios. Hicimos nuestra
presentacion en sociedad tanto para las admi-
nistraciones, instituciones y medios de comu-
nicacién. Lanzamos nuestra pagina web www.
fundacioncaser.org. Realizamos los primeros
estudios en la linea apuntada en nuestros ob-
jetivos fundacionales, tales como El Mapa de
la Dependencia en Espafia, el Estudio Nacional
sobre la percepcidén que los espafioles tienen
del SAAD y el Informe sobre los cuidadores
profesionales en Espafia. También pusimos en
marcha el trabajo sobre el impacto de la depen-
dencia en familias con nifos. Paralelamente,

celebramos la primera edicién de los premios
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Dependencia y Sociedad, con gran éxito y muy
buena acogida.

Llevamos a cabo importantes proyectos
como el desarrollo, en colaboracién con la
CECA, de una completa web www.normati-
vadependencia.es sobre la legislacion de De-
pendencia en Espafia. Asimismo, promovimos
otros convenios de colaboracién como los ce-
lebrados con la Fundacién Caja Extremadura
y la Universidad de Extremadura y con la Uni-
versidad Pompeu Fabra. Por uGltimo, iniciamos
las reuniones de grupo del proyecto la Mirada
del Mayor y la edicién y publicacién de Conec-
ta. Especialmente orgullosos nos sentimos de
haber sido los impulsores de los Didlogos para
la dependencia, un foro que interrelaciona
distintas perspectivas e impulsa conclusiones
de interés para todos.

En 2011, seguiremos avanzando en esta linea
dando cada vez mayor contenido y notoriedad
a las actividades de la Fundacion. Seguiremos
desarrollando las iniciativas ya puestas en mar-
cha (estudios sobre el SAAD, Premios Depen-
dencia y Sociedad, la Mirada del Mayor, etc.)
e iniciaremos otras nuevas. En este sentido, y
entre otras acciones, queremos avanzar en la
percepcion de la dependencia con el proyecto
“Guia para la dependencia”. Para ello creare-
mos en nuestra web un espacio con contenidos
e informacion abierto a todos. Realizaremos un
profundo andlisis de la dependencia en Europa.
Llevaremos a cabo una jornada sobre infraes-
tructuras centrada en las innovaciones en el di-
sefio de alojamientos para personas dependien-
tes. También colaboraremos en un monografico
de Papeles de la Economia Espafiola (FUNCAS)
sobre dependencia y comenzaremos a editar la
publicacion periddica “Actas de Dependencia”,
cuya presentacion es el objeto de este articulo.

2. ESTADO ACTUAL DE LA DEPENDENCIA
EN ESPANA.

Sin duda, la entrada en vigor en 2007 de
la Ley de promociéon de la autonomia per-
sonal y atencién a las personas en situacion
de dependencia, fue un paso imprescindible
e importantisimo. En ese momento, a los ex-
pertos y conocedores de la materia, no se nos
escapaba que la norma era ambiciosa y que
su desarrollo seria largo y complejo, como asi
estd siendo. Pero también éramos y somos
conscientes que como todo proyecto de gran
envergadura necesita su tiempo y ciertas dosis
de paciencia por parte de todos.

Es importante que, cuatro afios después de
su promulgacién, seamos conscientes de la en-
vergadura de la dependencia en Espafa para,
asi, ser capaces de abordar las soluciones para
los mas de 1,5 millones de dependientes. Hoy
cerca de 700.000 personas, segun las estadis-
ticas del Instituto de Mayores y Servicios So-
ciales, el IMSERSO, estan ya recibiendo pres-
taciones del SAAD, aunque todavia haya un
numero significativo de personas valoradas
que estan pendientes de recibir su servicio o
prestacién econémica.

A estos datos se une el estudio de la Funda-
cién que se presenta en esta publicacién, que
la percepcién de la dependencia en Espafia y
que pone de relieve datos muy significativos
que avalan la relevancia de este tema. Signi-
ficativo es que, segun este estudio, el 27% de
las familias espafiolas reconoce tener una per-
sona dependiente entre sus miembros.

Mencién aparte merece la urgencia de la
profesionalizaciéon y cualificacién de los cui-
dados en esta materia. Segun el estudio rea-



lizado recientemente por la Fundacion, existe
una fuerte demanda de cuidadores profesio-
nales cualificados. Se trata una oportunidad
que los poderes publicos no deberian igno-
rar ya que puede contribuir a rebajar la tasa
de desempleo, especialmente, en segmentos
de poblacién, como los jévenes entre 16 y 25
anos, donde alcanza un preocupante 43%.

Resulta fundamental conocer en detalle las
necesidades de las personas con dependencia
y de sus familiares, asi como de los recursos y
sistemas de financiacion de los que el sector
dispone, con el fin de profundizar en el desa-
rrollo de una politica nacional capaz de supe-
rar desigualdades territoriales que en la apli-
cacion de la Ley se han puesto de manifiesto.

3. ACTAS DE LA DEPENDENCIA: DETECTAR
EL PROBLEMA, PROPONER LA SOLUCION.

Retomando lo que sefialaba al inicio de este
articulo, las Actas de la Dependencia nacen
con el objetivo de ser un foro de debate y re-
flexion que ofrezca ideas y soluciones.

Profundizando en sus caracteristicas, nues-
tra intencién es que tenga una estructura en
bloques de estudio que se repitan en los dis-
tintos numeros, sin que necesariamente sean
iguales, pero que mantengan cierta continui-
dad en las secciones que orienten al lector y
de coherencia al proyecto.

Otro punto clave es que aquellas personas
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que colaboren en su redaccién sean expertas
en las distintas materias que se aborden, y
procedan de distintos &mbitos, especialmente
del universitario.

Asimismo, cuando la actualidad o el interés
de un asunto lo requieran, se valorara la po-
sibilidad de que las Actas sean monograficas.

Es nuestra intencién que las Actas de la De-
pendencia aborden los aspectos mas relevantes
relacionados con los siguientes grandes temas,
entre otros: Catdlogo de servicios y prestacio-
nes, instrumentos para el acceso y gestion del
Sistema por las diferentes Administraciones Pu-
blicas, costes y financiacion, calidad del SAAD
y de sus prestaciones y analisis comparado con
otros paises europeos.

Llegados a este punto, espero haber sido
capaz de transmitir qué es la Fundaciéon Ca-
ser para la Dependencia y por qué se crea, asi
como de ofrecer la informaciéon necesaria so-
bre este nuevo proyecto de publicaciéon perio-
dica, que la Fundaciéon pone en marcha y del
tienen en sus manos su primer numero. Espe-
ramos acertar en la seleccion y tratamiento de
los temas, pero en todo caso estamos abiertos
a sus aportaciones y sugerencias. Como decia,
en la Fundaciéon no sélo queremos ayudar a
detectar los problemas o los aspectos que son
mejorables, queremos también aportar solu-
ciones, ser parte de ellas. Poner el dedo en la
Ilaga pero, a la vez, ayudar a curarla.
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ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y ATENCION
A LAS PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA,

EN EL SIGLO

PURIFICACION CAUSAPIE LOPESINO
Directora General del Imserso

El Instituto de Mayores y Servicios Sociales
( IMSERSO ), Entidad Gestora de la Seguridad
Social, adscrita al Ministerio de Sanidad, Poli-
tica Social e Igualdad, tiene como misién prio-
ritaria articular las politicas sociales dirigidas
a las personas mayores en nuestro pais. Como
Directora General del mismo quiero felicitar
a la Fundaciéon CASER para la Dependencia
por los trabajos que viene realizando en favor
de la autonomia y atencién de este colectivo
de personas y dar la bienvenida a esta nueva
publicacion “Actas de la Dependencia” que
la Fundacién nos ofrece. Un nuevo espacio
de reflexion intelectual sobre los mayores y
la dependencia que sin duda contribuira al
estudio, a la investigacion y a la difusion de
los temas relacionados con este nuevo riesgo
social, vinculado con la mayor esperanza de
vida y los avances de las tecnologias y de la
asistencia sanitaria.

Las personas de 65 afios y mas son, segun
datos de enero de 2009, 7,8 millones, lo que
representa el 16,7% de la poblacion total. Si
a este dato unimos que el crecimiento me-
dio anual de este grupo de poblacién ha sido
superior al 3% en las Gltimas décadas y que,

XXI

segun las proyecciones demogréaficas, se man-
tendrd por encima del 2% hasta mediados del
presente siglo, nos percataremos de la impor-
tancia presente y futura de disefar y promo-
ver politicas que respondan a la realidad social
de este grupo de poblacién, a sus necesidades
y deseos.

Si hay un grupo que ha cambiado su forma
de vida y sus expectativas en los Ultimos anos
es el de las personas mayores de 65 afos. S6lo
el hecho de tener ante si mas de 20 afios de
esperanza de vida hace que sus anhelos sean
diferentes a los de generaciones anteriores de
la misma edad.

La prolongacién de la vida es un logro de
nuestra sociedad sin duda favorecido por los
avances sanitarios pero también sociales, que
han permitido mejorar las condiciones de vida
de los ciudadanos y ciudadanas, siendo muy
importantes, en este sentido, tanto la segu-
ridad econémica que permite el sistema de
pensiones como los servicios de atencién y
cuidado garantizados en la ley de promocién
de la autonomia personal y atencién a la de-
pendencia.
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La situacion actual muestra un panorama
mucho mas rico y diverso de las personas ma-
yores. Frente a la imagen estereotipada de al-
guien que una vez se jubila requiere cuidados,
las personas mayores de hoy mayoritariamen-
te disfrutan de buena salud y tras su jubilaciéon
emprenden una nueva etapa en su vida que
sigue siendo activa, incluyendo proyectos que
en muchas ocasiones tuvieron que dejar apar-
cados por compromisos laborales o familiares,
proyectos de voluntariado, participacion, edu-
cativos o culturales. Sus vidas son tan diversas
como lo es el perfil de las personas cuya edad
supera los 65 afios.

Por otro lado, debemos de reconocer que
en las cohortes de edades mas avanzadas, y
especialmente a partir de los 80 afios, el por-
centaje de personas con problemas de auto-
nomia personal se eleva y, paralelamente, las
situaciones de dependencia.

Pues bien, los grandes retos de las politicas
sociales promovidas desde el Imserso pivotan
en torno a las necesidades de esa realidad di-
versa de las personas mayores situando nues-
tro gran objetivo en la calidad de vida de
nuestros mayores sea cual sea su situacion. En
este momento es fundamental la linea de ac-
tuaciones dirigidas a promocionar el envejeci-
miento activo para todas las personas mayores
porque todos y todas, independientemente
de sus circunstancias, tienen la posibilidad y el
derecho a participar, educarse, formarse, dis-
frutar del ocio, en definitiva vivir de acuerdo
con las propias capacidades.

La otra gran tarea del IMSERSO es el desa-
rrollo de la Ley de Promocion de la Autonomia
Personal y atencién a las personas en situacién
de Dependencia. Si bien la dependencia tiene

una incidencia fundamental en las personas
mayores (mas del 75% de las personas en si-
tuacién de dependencia tiene mas de 65 afios)
nuestro trabajo es clave en la linea de la aten-
cién a las personas de todas las edades.

El IMSERSO coordina el desarrollo de la Ley
de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de De-
pendencia para todas las edades y para todas
las personas, lo que es sin duda un reto fun-
damental para la definitiva configuracién del
Estado del Bienestar en nuestro pais.

Durante el afo pasado en el IMSERSO hemos
trabajado duro para avanzar en estas areas de
actuacion. A finales de abril, durante el perio-
do de presidencia espaiola de la Unién Euro-
pea, el ministerio de Sanidad y Politica Social,
por medio del Imserso, organizé un Congreso
sobre Envejecimiento Activo en Logrofio al
que acudieron representantes de los paises
miembros de la Unién al mas alto nivel, con
quienes compartimos la misma realidad del
envejecimiento de nuestras poblaciones.

En los dias que duré el Congreso quedd
constatada la importancia de trabajar conjun-
tamente dentro del espacio europeo y cada
pais, en base a sus propias caracteristicas, en
favor del envejecimiento activo; es decir, en
pro de que los ciudadanos y ciudadanas sea-
mos capaces de vivir el mayor tiempo posible
y en las mejores condiciones de salud y bien-
estar. Y siempre, dentro de los parametros del
concepto de envejecimiento activo definido
por la Organizacién Mundial de la Salud: “e/
proceso de optimizacion de oportunidades de
salud, participacion y seguridad con el objeti-
vo de mejorar la calidad de vida a medida que
las personas envejecen”.
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En el Congreso pudimos constatar cdmo Es-
pafa tiene una experiencia importante y con-
solidada en el ambito del envejecimiento ac-
tivo, dado que las politicas sociales orientadas
a promoverlo tratan de potenciar las capaci-
dades de las personas mayores, llevando una
vida productiva en la sociedad y en la econo-
mia, ya que el término “activo” se refiere a su
participacidon en asuntos sociales, econémicos,
culturales y civicos; no sélo a estar activos fisi-
ca o laboralmente.

Desde el IMSERSO tenemos el
miento de que podemos transformar en nue-
vas oportunidades para las personas mayores
y para toda la sociedad lo que muchas veces
se refleja como una enorme preocupacién, el
envejecimiento de la poblacién. Es una cues-
tién de afrontar esta nueva realidad desde el

convenci-

compromiso con las personas y la apuesta por
una sociedad inclusiva e intergeneracional,
una sociedad pensada para todas las edades.

Tenemos una gran experiencia; hace ya
veinticinco afios que venimos ofertando pro-
gramas que apuestan por un envejecimiento
activo y que son un instrumento a favor del
crecimiento econémico y social. Un ejemplo
son los programas de vacaciones para perso-
nas mayores, que han dado grandes benefi-
cios para sus usuarios y usuarias, para su sa-
lud fisica y mental, y que a la vez son no sélo
sostenibles, sino rentables, conviertiéndose en
un yacimiento de empleo importante. Un mo-
delo de enorme interés para muchos paises.

Por otro lado, trabajamos intensamente en
programas de innovacion, investigaciéon, es-
tudio, debate, difusiéon y publicacién sobre
aspectos tan diversos como la participaciéon
social, el sistema de servicios sociales, el mo-

delo mas adecuado de servicios y cuidados, el
envejecimiento en el medio rural, personas
mayores y su imagen en los medios de co-
relaciones intergeneracionales
y viviendas accesibles para todas las edades;
salud mental y exclusiéon social en personas
mayores; el uso de las TIC para favorecer la
vida independiente; la prevencion e interven-
cion de malos tratos; comunidades para todas
las edades, ciudades de generaciones interde-
pendientes, etc, etc...

municacion,

Junto al Consejo Estatal de Personas Mayo-
res, trabajamos para que quienes han supera-
do los 65 afos tengan voz en todos los foros.

En esta linea estamos trabajando intensa-
mente en la elaboracién del Libro Blanco del
Envejecimiento Activo, un proyecto de analisis
sobre la situacion y el perfil de las personas
mayores y de propuestas para afrontar el pro-
ceso de envejecimiento como una oportuni-
dad de mejora tanto para la sociedad como
para las personas mayores.

En el Libro Blanco del Envejecimiento Ac-
tivo han colaborado mas de treinta expertos
y expertas que nos aportan su trabajo sobre
aspectos diversos en relacién a los temas de
su especialidad. Ademads, contiene analisis
realizados a partir de un barémetro sobre las
principales opiniones de la poblacion espaio-
la sobre las personas mayores realizado por
el Centro de Investigaciones Sociolégicas en
2009; ademas, de una encuesta a la poblacién
mayor espafola para tener datos actualizados
sobre su situacién y la percepcién que tienen
de la misma.

En el mismo tratamos temas relativos a la
realidad socioldgica de los y las mayores, su
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papel en la economia, su participacion y el
voluntariado, la salud, la actividad fisica, la
educacién a lo largo de la vida, la imagen y
estereotipos, los derechos de las personas ma-
yores, los servicios sociales a su disposicion, la
vivienda, el habitat, las formas de vida y convi-
vencia, el papel del cuidado, las relaciones in-
tergeneracionales, y las diferencias de género.
Son cuestiones clave para afrontar el proceso
del envejecimiento.

Este Libro Blanco pretende ser un documen-
to consensuado y participado, por eso esta-
mos haciendo un gran debate social en el que
participaran las administraciones publicas, los
interlocutores sociales, los colegios profesio-
nales, y especialmente los y las mayores a tra-
vés de sus organizaciones.

En resumen, queremos abrir un amplio deba-
te sobre las oportunidades del envejecimiento
para nuestra sociedad y la enorme aportacion
de las personas mayores al bienestar comun.
Para ello hemos estudiado el perfil y la realidad
de los y las mayores de hoy y queremos propo-
ner actuaciones que apoyen su calidad de vida.

Otra linea de actuacion prioritaria del IM-
SERSO, como decia antes, es la atencion a las
personas que se encuentran en una situacién
de dependencia.

Con la entrada en vigor de la Ley de Pro-
mocién de la Autonomia Personal y Atencién
a las Personas en situacion de Dependencia,
el Gobierno, el Parlamento, las Administra-
ciones Publicas y los interlocutores sociales se
hicieron eco de una necesidad ampliamen-
te sentida: la de atender a los ciudadanos y
ciudadanas para mantener su calidad de vida
aun cuando necesitaran de cuidados de larga

duracion, promoviendo condiciones que les
permitieran mantener una vida auténoma
el mayor tiempo posible y, en cualquier caso,
incluso en los mas graves, procurandoles un
estatus digno facilitdndoles las prestaciones y
servicios necesarios.

La Ley acaba de cumplir su cuarto afo y su
despliegue paulatino concluira totalmente en
2015, dado que es una norma de enorme ca-
lado con implicaciones transversales practica-
mente en todos los dmbitos y sectores sociales.

La Ley de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en si-
tuacién de Dependencia ha dado dere-
chos, calidad y esperanza a muchas perso-
nas que hoy pueden tener una vida mejor.
A principios de 2011 son mas de 670.000 las
personas que reciben prestaciones y servicios
al amparo de esta norma; personas con gran
dependencia y dependencia severa. El futuro
es avanzar en calidad en la atencién de estas
personas y en la promocién de su autonomia
personal, algo que ademas se ha visto refor-
zado en el catalogo de servicios y prestaciones
para las personas en situacion de dependencia
moderada que se incorporan en el afio 2011.

El Ministerio coordina, a través del Conse-
jo Territorial de la Dependencia, el desplie-
gue e implantacién de la Ley en las distintas
comunidades auténomas junto al gobierno
de cada una de ellas, de manera que se vaya
avanzando de forma armonizada en todos
los territorios, garantizando a la persona en
situacion de dependencia unos minimos de
prestaciones y servicios de calidad viva don-
de viva o se encuentre donde se encuentre,
ya que no debemos olvidar que esta Ley nace
de los derechos de ciudadania que asisten a
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toda persona que sea ciudadana espafola.
Con esta ley estamos consolidando este cuar-
to pilar, los servicios sociales, que por primera
vez incorporan un derecho en todo el Esta-
do tan importante como lo es el derecho a la
educacioén, la sanidad o las pensiones, el de-
recho a la autonomia personal y al cuidado.

Actualmente, estamos trabajando en la eva-
luacion de lo logrado hasta ahora, lo que nos
permitird hacer una reflexion colectiva sobre
las mejoras a incorporar al sistema. No obs-
tante, hemos de tener siempre presente que
en los ultimos afios hemos dado grandes pa-
sos en la construccion del mismo. Asi, hemos
avanzado en la informacién estadistica con un
acuerdo en el Consejo Territorial que incorpo-
ra nuevas variables; hemos mejorado el bare-
mo y su aplicacién con la complicidad de los y
las profesionales; hemos avanzado también en
el desarrollo del catdlago de servicios y presta-
ciones, incluyendo nuevos servicios como los
de promocién de la autonomia personal.

Ademas, y siempre junto a las Comunidades
Auténomas y contando con la aportacion de
los interlocutores sociales, las Administraciones
Locales, y las organizaciones de personas ma-
yores y de personas con discapacidad, hemos
llegado a acuerdos relacionados con la parti-
cipacion econémica de las personas beneficia-
rias, con la provisién de servicios de calidad,
con la atencién y el cuidado familiar, con el
apoyo y la formacién de quienes hacen tareas
de cuidado, con los modelos mas adecuados de
financiacion... En definitiva creo que estamos
caminando en la creacién de un sistema de
atencion con calidad para todo el Estado.

Sin duda podemos decir que hemos hecho
un buen trabajo. Todos y todas hemos realiza-

do un ejercicio de responsabilidad, aunando
esfuerzos, concitando sinergias, unificando
criterios y poniendo siempre por delante el
bienestar de los ciudadanos y ciudadanas en
situacién de dependencia y su atencién.

Esta Ley, probablemente sin pretenderlo, vie-
ne ademas a reforzar y a poner en practica un
nuevo método de trabajo en nuestro mode-
lo de Estado actual respecto a un sistema, los
servicios sociales, cuya planificacion y gestién
esta trasferida a las Comunidades Auténomas,
a fin de garantizar un derecho de ciudadania a
las personas vivan donde vivan. Alguien podra
decir que hemos cometido algunos errores, sin
embargo creo que es el momento de poner en
valor el esfuerzo colectivo y el aprendizaje que
esta ley aporta para el disefio y el desarrollo de
nuevos derechos en el futuro.

En este proceso de interlocucién, ademas el
gobierno mantiene abierto un didlogo per-
manente con las entidades privadas, ya que
siempre ha considerado que el sector privado
tiene un papel fundamental en el desarrollo
del Sistema de Promocion de la Autonomia y
Atencion a la Dependencia, sus experiencias
y opiniones son fundamentales, como los son
los servicios que ofrecen al sistema.

El sector privado es interlocutor y proveedor
de servicios que garantizan calidad e innova-
cién en un Ambito que crea un numero impor-
tante de empleos y que estd generando rique-
za y bienestar para el conjunto de la sociedad
en un momento tan dificil como el actual.

Por tanto, desde las administraciones publi-
cas y desde la interlocucién social tenemos el
deber de seqguir consolidando nuestro Estado
del Bienestar, el sistema de servicios sociales y,
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dentro de él, la red de servicios y prestaciones
sustentada en la Ley, garantizando derechos
para que todos los ciudadanos y ciudadanas
en situacién de dependencia vivan con digni-
dad y calidad de vida, y asegurando también
nuestro propio derecho a esa misma atencién
si la necesitamos en el futuro.

Por ultimo, quiero destacar que, junto al
reto del envejecimiento activo y al reto de la
atencion a las personas en situacion de depen-
dencia, en este momento, el Imserso trabaja
en dar respuesta a un reto de futuro mas: la
coordinaciéon socio-sanitaria, cuya mejora,
como es logico, tiene un impacto directo tan-
to en la promocién del envejecimiento activo
como en la red de servicios y prestaciones de-

rivados de la ley de Dependencia.

Sin duda esta coordinacién es un instrumen-
to fundamental para procurar una atencién
integral y de calidad a las personas en situa-
cion de dependencia desde la utilizacién efi-
caz y eficiente de los recursos de los sistemas
social y sanitario. Estamos obligados a buscar
las mejores estrategias para garantizar la me-
jor calidad en la atencién con los recursos a
nuestra disposicion.

Y porque hablamos de calidad en la aten-
cion, de innovacién y de investigacion tengo

que mencionar el desarrollo de los Centros de
Referencia Estatal del IMSERSO, un proyecto
de enorme futuro que sera el nucleo desde el
que queremos que crezca la Red de Centros y
Servicios de Referencia Estatal del Sistema de
Promocién de la Autonomia y Atencién a la
Dependencia, que estamos trabajando como
parte fundamental para impulsar la innova-
cioén, la investigacion y la difusién de métodos
y herramientas para una mejora permanente
de la atencién y que debe ser referente para
el intercambio de experiencias, el impulso de
nuevos proyectos y la formacion de los y las
profesionales del sistema.

Tenemos muchos retos, cada pequefio pro-
yecto puede ser un gran aliado que inicia li-
neas de trabajo en nuestra gran tarea, la de
contribuir en lo posible para que las personas
mayores y en situaciéon de dependencia ten-
gan una vida con calidad porque vean garan-
tizados todos sus derechos.

Unos derechos que deben orientar nuestra
manera de afrontar el proceso de envejeci-
miento de la poblacién, derecho a la salud, a
la seguridad y a la participacién, con todas las
garantias, seguros de que con este trabajo es-
tamos contribuyendo al desarrollo de nuestra
sociedad para todas las edades y para todas
las personas.
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Este documento presenta un resumen de las
reflexiones realizadas en la jornada “Dialogos
para la Dependencia”, organizada por la Fun-
dacion Caser para la Dependencia el pasado
26 de mayo de 2010.

En Espafia, desde 2007, se viene implantan-
do y desarrollando progresivamente un nue-
vo sistema formal de protecciéon denominado
Sistema de Autonomia y Atencién a la De-
pendencia ( SAAD ), que representa un paso
importante en la consolidacién del Estado del
Bienestar y en la mejora de la calidad de vida
de los ciudadanos.

Tres anos después de su aplicacion efectiva,
es necesaria la busqueda de nuevos consensos
para poner en valor la Ley de Dependencia, lo
que implica identificar puntos de encuentro
en este proyecto de Estado.

En este contexto, surge la iniciativa de los
“Dialogos para la Dependencia” de la Funda-
cion Caser, cuyo objetivo es establecer un foro
de dialogo multidisciplinar entre los agentes
involucrados en el SAAD, tanto publicos como
privados, que facilite la busqueda de acuerdos,
tras una reflexién pausada y abierta sobre la
dependencia. Se trata, en definitiva, de propi-
ciar un intercambio sosegado de experiencias
e iniciativas, valorar las alternativas disponibles
y ofrecer puntos de encuentro y consenso.

Es una iniciativa que nace con vocacién de
continuidad y se enmarca dentro de las accio-
nes programadas por la Fundacién para cons-
tituirse en plataforma de apoyo, de gestion
del conocimiento y de divulgacion sobre la
dependencia.

En la edicién 2010 del Diadlogo para la De-
pendencia han participado representantes de



las Comunidades Autéonomas y la Administra-
cion General del Estado y de los partidos poli-
ticos y agentes sociales, asi como expertos aca-
démicos y del &mbito empresarial. Los temas
tratados fueron: la situacion actual, la gestién
de la demanday de la oferta y la coordinacién
socio-sanitaria. La jornada ha sido coordina-
da y moderada por el catedratico de Andlisis
Econémico de la Universidad Complutense de
Madrid, Simén Sosvilla Rivero.

A continuacién se presenta un resumen de
las aportaciones de los participantes, reco-
giéndose unicamente las opiniones, conside-
raciones y propuestas, sin identificar en nin-
gun caso quién las defendia.

1. SITUACION ACTUAL

El SAAD se encuentra actualmente en un
proceso de transicion marcado por los cambios
demograficos y sociales que implican que las
Administraciones Publicas sean cada vez mas
protagonistas de la atencién al dependiente.
Desde la perspectiva demografica, coinciden
en el tiempo dos procesos paralelos: el enveje-
cimiento (mayor peso relativo de los mayores
sobre el resto de la poblacién) y la longevidad
(envejecimiento del envejecimiento). Asimismo,
los cambios en la estructura familiar y el nuevo
papel de la mujer en el mercado de trabajo,
reducen las posibilidades de las familias para
prestar cuidados a sus miembros dependientes.

Para afrontar este reto, el SAAD nacié como
una apuesta comun, con un amplio respaldo
politico y social, en un entorno publico-priva-
do de colaboracién para la creacién de una
red de servicios de atencién a la dependencia.
Sin embargo, el SAAD no parece haber colma-
do las expectativas de todos los agentes, de-
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bido a su complejidad tanto en el plano com-
petencial como en el institucional y operativo.
En el plano competencial, conjuga la compe-
tencia del Estado, para garantizar las condi-
ciones basicas de igualdad de todos los ciuda-
danos en el ejercicio de este nuevo derecho
con la competencia exclusiva que en materia
de servicios sociales tienen las Comunidades
Autdénomas. En el plano institucional, el SAAD
se incardina en los sistemas de servicios socia-
les existentes con nuevas prestaciones, lo que
conlleva la necesidad de coordinacién con el
sistema sanitario y exige la cooperacién entre
todas las administraciones implicadas ( esta-
tal, autonémica y territorial ) asi como con los
prestadores privados ( sociedades mercantiles
y organizaciones del tercer sector ).

Empieza a formarse un cierto consenso en
torno a la idea de que la Ley de Dependencia
se concibié a destiempo tanto desde el punto
de vista social ( basada en pardmetros cultura-
les distintos a los actuales ) como econdémico (
disefiada desde el optimismo de una fase algi-
da del ciclo extraordinaria e irrepetible ).

El SAAD presenta claros problemas de sos-
tenibilidad, lo que implica la necesidad de re-
plantear su financiacién y/o de reprogramar
la Ley de Dependencia. Sin embargo, contar
con mas recursos financieros no es la solucién
definitiva. Es necesario mejorar la gestion del
SAAD asi como la coordinaciéon interna ( den-
tro de los servicios sociales y entre servicios sa-
nitarios y servicios sociales ) y externa ( entre
las distintas Administraciones Publicas ).

Asimismo, no tiene sentido extender la co-
bertura a niveles mas bajos de dependencia si
no esta resuelta la adecuada atencion de las
personas que presentan los niveles mas altos.
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Se impone una vuelta al realismo que implica
evaluar objetivamente lo que se tiene e inten-
tar hacer lo mejor posible reformando lo que
sea necesario.

2. GESTION DE LA DEMANDA

Existen ya tres grandes acuerdos del Consejo
Territorial del SAAD en esta materia:

e Baremo para la valoracién de grados y ni-
veles de dependencia ( 2007 )

e Manuales de uso para el baremo de valo-
racion de la dependencia (2007 )

¢ Mejoras en procedimiento, calidad y plazos
de tramitacion del proceso de valoracién (2010)

AUn asi es necesario mejorar la gestiéon del
dia a dia para una mayor eficacia. El proce-
so de gestidon de los expedientes sigue siendo
excesivamente largo ( no se cumple de hecho
la autoexigencia de los seis meses ). Es impor-
tante la reduccién de la complejidad de trami-
tes y procesos, agilizando los procedimientos
administrativos de valoracién para reducir los
tiempos de tramitacion. Hay que avanzar ha-
cia una gestién sin papeles mediante el uso de
las nuevas tecnologias.

Asimismo, se plantea la necesidad de esta-
blecer protocolos comunes de actuacién en
todas las Comunidades Auténomas, que les
permitan tener procesos compartidos. Para fa-
cilitar la homogeneizacién entre Comunidades
Auténomas, la Comisién Delegada del Conse-
jo Territorial del SAAD esta trabajando en la
creacion de un observatorio de la practica de
la dependencia desde la iniciativa publica. En-
tre sus funciones es crucial la difusiéon y adop-

cion de las mejores practicas en la resolucién
de la valoracién y asignacion de prestaciones.

Otra posible mejora es el establecimiento
efectivo de una oficina Unica de entrada, fo-
mentando la existencia de servicios eficientes
de informacion, valoracién y orientacion de los
servicios sociales locales que faciliten el acce-
so de los ciudadanos a los recursos existentes,
orientando y analizando las demandas plan-
teadas con el fin de garantizar sus derechos.

De acuerdo con las opiniones manifestadas
en estos Dialogos, el Consejo Territorial ha
aprobado un nuevo Acuerdo en materia de
valoracién, mediante el cual se revisa el bare-
mo vigente para alcanzar una mayor calidad
de la valoracion y dar una mejor respuesta a
las peculiaridades de algunos colectivos: dis-
capacidades cognitivas, enfermedad mental y
enfermedades organicas que generan episo-
dios de gran dependencia.

Paralelamente, se ha revisado la composi-
cion de los equipos de valoracion, destacando
el caracter multidisciplinar y su dimension so-
ciosanitaria.

Asimismo, se consideré la conveniencia de
diferenciar claramente entre los equipos de
valoraciéon y los equipos de asignacion de
prestaciones para establecer una via adicional
de control y de eficiencia del propio sistema.

Por ultimo, y en relacién a la valoracién de
la situacién de la dependencia, aunque la ley
sefiala que se debe efectuarse directamente
por las Administraciones Publicas, en algunos
casos se ha realizado la contratacion de orga-
nizaciones privadas ( empresas mercantiles y
sector no lucrativo ) para el trabajo de campo



que requiere la valoracion (visitas y examenes
para la baremacién de la dependencia ). Esta
situacién deberia tenerse en cuenta, quizas
revisando los términos que recoge la Ley para
adecuarlos a la realidad, si se demuestra que
estas practicas son eficaces en la gestion del
acceso al sistema.

3. GESTION DE LA OFERTA

Las Comunidades Auténomas, que tienen la
competencia exclusiva en esta materia, deben
llegar a un acuerdo respecto al alcance de la
cobertura. Para ello, seria necesario establecer
un catalogo de servicios de la dependencia mas
o menos unificado para todo el Estado que
permita extraer indicadores que hagan posible
la gestion del conocimiento de la dependen-
cia. En este sentido, cada mes se retinen todos
los Directores Generales de las Comunidades
Autonomas en el IMSERSO, llegando a acuer-
dos que estan creando una cultura de consen-
so que puede redundar en el establecimiento
de facto de este catalogo unificado. Asimis-
mo, existe un acuerdo del Consejo Territorial
del SAAD sobre criterios comunes de acredita-
cién para garantizar la calidad de los centros
y servicios, que data de 2008.0Otros acuerdos
alcanzados sobre la formacion de cuidadores,
la calidad de los centros, los criterios de auto-
rizacion de centros, la capacidad econémica y
participacion del usuario son ejemplos de esta
busqueda de respuestas comunes.

En el desarrollo de la Ley ha habido un pre-
dominio de la prestacién econémica frente
a los servicios, si bien se planteaba que esta
prestacién econémica deberia ser excepcio-
nal. Una razén que justifique este predomi-
nio puede ser el hecho de que la Ley esta-
blezca que la atencion se preste lo mas cerca
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posible del entorno del dependiente, que se
mantenga a la persona en su domicilio y que
el usuario sea participe en su Plan Individual
de Atencién. Por otra parte, en los momentos
iniciales de desarrollo del SAAD, existen ca-
rencias en los recursos disponibles para ofre-
cer los servicios que la poblacién dependiente
reclama. Ademas, la crisis econdmica agrava
el problema al reducir los ingresos de las fa-
milias. Por ultimo, dejar al dependiente en
una residencia, se percibe socialmente como
un abandono. Todos estos componentes influ-
yen significativamente en el predominio de la
prestacion econémica. Se espera que con el
transcurso del tiempo se normalice el uso de
las prestaciones econémicas y se utilicen cada
vez mas los servicios acordes con las necesida-
des de cada dependiente.

La cartera de servicios se encuentra en ge-
neral poco desarrollada, y es necesario avan-
zar de forma homogénea en las Comunidades
Auténomas. En concreto, se han realizado las
siguientes propuestas:

¢ Fomentar la figura del cuidador profesional
basada en unos estandares preestablecidos.

¢ Definir operativamente qué son los servi-
cios de promocién de la autonomia personal
y de prevision de las situaciones de dependen-
cia, para no cometer los mismos errores que en
sanidad (énfasis en cuidar y no en prevenir).

e Promover la atencién domiciliaria, que
al estar a camino entre la prestacion econé-
mica y la residencia, puede ser una opcién a
promocionar para la profesionalizacién de la
atencion a la dependencia. Asimismo, en es-
tos servicios es posible una mayor flexibiliza-
cion del copago.
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® Buscar un mayor posicionamiento a la em-
presa privada dentro del SAAD, ofreciéndole
una perspectiva adecuada para que pueda reali-
zar sus planes mediante el establecimiento de un
marco claro y estable de colaboracién publico-
privada en la provisién y desarrollo de servicios.

¢ Ordenar la presencia del tercer sector, la
economia social o las organizaciones sin ani-
mo de lucro en la atencion a la dependencia.

¢ Combinary compatibilizar servicios de for-
ma personalizada en funcién de situaciones,
circunstancias y voluntades personales.

¢ Avanzar en el establecimiento de mecanis-
mos de control e inspeccién internos y reali-
zacion de evaluaciones periddicas externas
sobre su funcionamiento, con estandares co-
munes en todos los procesos de evaluacion y
en la prestacion de los servicios.

Cabe destacar la creacion en ciertas Comu-
nidades Auténomas de una Red Publica de
Atencion a la Dependencia, que incorpora la
totalidad de plazas disponibles, independien-
temente de su titularidad. En una segunda
etapa, se pretende abrir dicha red al sector
privado, no mediante convenio ni mediante
concierto, sino mediante un registro de pro-
veedores oficiales que retnan los requisitos
y calidades que son exigibles. De esta forma,
cuando no haya plaza publica disponible, el
usuario podria solicitar la plaza en uno de
esos proveedores reconocidos.

Respecto al desarrollo de los servicios de pro-
mocién de la autonomia personal, en algunas
Comunidades Auténomas se esta trabajando,
en colaboracién con el IMSERSO, para que es-
tos servicios sean distintos al tipico centro de

dia (que es mas atencional) y a la residencia.
Se busca que la persona aprenda a tener mas
autonomia propia.

En cuanto a los servicios de prevencién de
la dependencia, hay iniciativas en las que se
han dado un papel relevante a los servicios
sociales de base y a los servicios de atencién
primaria de salud. La experiencia demuestra
que es mucho mas sencillo en las Comunida-
des Auténomas donde ya existe una coordina-
cién socio-sanitaria y una experiencia previa
de trabajo en comun.

En lo referente a las posibilidades de moder-
nizar las infraestructuras de la dependencia,
existe un proyecto en Suecia de residencias pe-
quenas y urbanas ( no periféricas ), cuya asis-
tencia sanitaria la cubre el centro médico mas
cercano. Se trata de un sistema de vida cotidia-
no casi familiar, hasta el punto que los usuarios
se trasladan con sus propios muebles y enseres,
y en el que el dependiente no pierde la proxi-
midad con su entorno familiar o profesional.

En lo relativo a la libre elecciéon de los ciu-
dadanos, este derecho es muy dificil de com-
patibilizar con la planificacién, especialmente
en el momento inicial del sistema, cuando se
requiere que inversores publicos, privados o
de iniciativa conjunta se involucren. Vistos
los déficit de infraestructuras existentes, a lo
mejor habria que sacrificar libre elecciéon por
planificaciéon hasta que se configure una red
lo suficientemente extensa que dé autonomia
al usuario. En cualquier caso, los ciudadanos
deben contar con servicios que le expliquen e
informen adecuadamente de las opciones que
tienen. Asimismo, se requiere la distribucién
de buena informacién sobre la calidad de los
servicios, lo que a su vez, depende de un siste-



ma de evaluacion de la calidad de los servicios.
En algunos paises ( Suecia, Alemania, Reino
Unido, etc. ) se publican en las paginas web la
informacién de la evaluacion de cada uno de
los proveedores.

Por ultimo, se espera que las nuevas tecno-
logias faciliten la eficiencia del uso de los re-
cursos disponibles. Asi, por ejemplo, las nuevas
herramientas permitirian conocer a distancia el
estado de salud de una persona, saber si se ha
tomado la medicacion e incluso, mediante una
videocamara, ver el aspecto fisico. Si se produ-
ce una urgencia, se podria enviar un equipo
rapidamente. La generalizacién de estos siste-
mas podria evitar costes mayores en el futuro.

4. COORDINACION SOCIOSANITARIA

La atencién a la dependencia supone a ve-
ces la utilizaciéon conjunta de servicios socia-
les y sanitarios que deberian coordinarse para
atender adecuadamente al dependiente y
mejorar su calidad de vida mediante la crea-
cion de sinergias entre ambos sistemas.

Esta coordinacién se traduciria, ademas, en
mayores ahorros y eficacia y en eficiencia en
la atencién a las personas en situacion de de-
pendencia.

En mayor o menor medida todas las Comu-
nidades Auténomas expresan la necesidad de
coordinacién efectiva entre ambos sistemas.

En algunas Comunidades Autébnomas existe
una unica Consejeria de Sanidad y Dependen-
cia que da cabida, bajo una misma estructura
organizativa, a dos organismos auténomos
que permiten la atencién continuada a los
ciudadanos. Esta coordinacién socio-sanitaria
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es un elemento fundamental de eficiencia y
ahorro en la gestién, definiendo claramente
qué corresponde a cada parte en esos procesos
de atencién.

En otras Comunidades Autdénomas se ha
apostado por la coordinacién entre los servi-
cios sociales y los sanitarios, no por la creacién
de un espacio socio-sanitario integrado. Sin
embargo, no se ha regulado normativamente
como llevar a cabo esta coordinacion. Aun asi
se cosechan resultados tales como que el infor-
me de salud lo emite de oficio el sistema sanita-
rio automaticamente cuando la persona inicia
el tramite de valoracion para la dependencia.

En cualquier caso, la atencion integral del
ciudadano requiere una coordinacion mas es-
trecha. Entre las areas donde actualmente se
identifican estas necesidades de colaboracién
destacan las siguientes:

¢ Enfermos crénicos, que reciben cuidados de
la atencion primaria y especializada de la sani-
dad ( muchas veces en el domicilio ) y del SAAD.

¢ Integracién de la informacion: incorporar
parte de la historia clinica del dependiente y
que ésta sea accesible a los dos sistemas.

e Mayor protagonismo de la tele-asistencia'y
de los servicios de dependencia en la monito-
rizacion de los crénicos.

e Atencion médico-farmacéutica que se
prestan desde los servicios sociales en las re-
sidencias de mayores o de discapacitados, que
implica el pase del sistema sanitario al social.

¢ El alta médica cuando el domicilio del ciu-
dadano no reune las condiciones necesarias
para que siga viviendo con normalidad. Se tra-
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ta de un area en la que hay que trabajar y cla-
rificar, para una mejor atencion al ciudadano.

e Las medias y largas estancias en hospita-
les: se trata de personas que no tienen el alta
médica, pero que requieren pocos cuidados.
Estos cuidados son muy caros desde la gestion
del sistema de salud en comparaciéon con los
de los servicios sociales.

e La atenciéon temprana, donde se estable-
ce un espacio comun entre salud, educaciény
servicios sociales.

¢ La salud mental: Se trata de dependien-
tes que tienen unas necesidades especificas y
precisan una respuesta integral.

¢ La promocién de la autonomia personal y
de la prevision de la dependencia: convendria
avanzar hacia planes territoriales de actuacién
conjunta socio-sanitaria de promocién de la
autonomia, definiendo la poblaciéon objetivo
sobre la que se quiere actuar.

¢ Los productos de apoyo y las ayudas técni-
cas, en los que suele haber catdlogos distintos
generandose duplicidades.

e Compra de suministros y servicios comunes
(medicamentos, gasas, médico de primaria, etc.).

Se impone alcanzar cuotas crecientes y rea-
listas de coordinacion en estas areas, teniendo
en cuenta los antecedentes de la comunidad
diseflando programas pilotos y compartiendo
experiencias entre Comunidades Auténomas.

Una forma de avanzar en la coordinacion
socio-sanitaria seria el establecer normativa-
mente la obligacién de realizar al menos una
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reunion anual conjunta del Consejo Interte-
rritorial de Salud y del Consejo Territorial del
SAAD, en el que se acordasen criterios comu-
nes que sirvan de base para regulaciones pos-
teriores. La constitucion del equipo de trabajo
conjunto entre el CT del SAAD y el CIT del Sa-
nidad entre altos cargos de ambos organismos
puede ser el primer paso en este sentido.

Por ultimo, es prioritario optimizar recursos,
especialmente en areas rurales. En muchas de
ellas existe un centro médico ( que muchas
veces funciona veinticuatro horas al dia, con
horas punta, pero también con muchas horas
valle ) y una residencia con atencién médica
permanente. Mediante la coordinacién se po-
dria dar un mejor servicio tanto a la poblacién
enferma como a la dependiente.

5. CONSIDERACIONES FINALES

El constante incremento de personas depen-
dientes, hace cada vez mas necesario desarro-
Ilar un sector de cuidado formal de las mismas.
Las estructuras familiares tradicionales, donde
varias generaciones conviven, son cada vez
menos frecuentes. La necesidad de conciliar la
vida laboral y de cuidado familiar se esta con-
virtiendo en una cuestién clave para los traba-
jadores. Los responsables publicos europeos
estan buscando estrategias sostenibles para
enfrentarse al reto de ofrecer una respues-
ta institucional al cuidado y la atencién a los
dependientes. En el caso de Espafia mediante
el establecimiento de un Sistema de Autono-
mia y Atencién a la Dependencia ( SAAD ) que
constituye una de las iniciativas de politica so-
cial mas importante de los Ultimos afos.

Como toda novedad, la puesta en marcha
del SAAD plantea oportunidades y amenazas.



Hasta la fecha, se ha realizado un importan-
te esfuerzo por parte de los distintos actores
involucrados en el SAAD para avanzar en su
desarrollo normativo y para mejorar su im-
plantacion, lo cual es un logro colectivo que
es justo reconocer.
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Sin embargo, es necesario analizar abierta-
mente la situacion de la dependencia en Espa-
fa, compartir experiencias exitosas y detectar
buenas practicas que nos permitan ofrecer di-
rectrices y recomendaciones que puedan ser Uti-
les para mejorar la atencién a la dependencia.
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1. ANTECEDENTES

La proteccién que ofrece el Sistema para la
Autonomia Personal y Atencion a la Dependen-
cia ( SISAAD ) se estructura en tres niveles' : Un
primer nivel garantizado por la Administracion
General del Estado, un segundo nivel acordado
entre ésta y las Comunidades Auténomas y un
tercero que amplia y complementa los dos an-
teriores de la exclusiva responsabilidad de cada
una de las Comunidades en su correspondiente
ambito territorial. En la Ley de Promocién de
la Autonomia Personal y Atencién a las Perso-
nas en situacion de dependencia ( LAPAD ) y
en las normas que la desarrollan se determina
la responsabilidad de la financiacion, asi como
los instrumentos juridicos que haran posible la
aplicacién de estos niveles por parte de las Ad-
ministraciones Publicas.
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El contenido prestacional del SISAAD com-
prende prestaciones de dependencia en dos
modalidades, mediante la oferta de un cata-
logo de servicios, segun las necesidades que
requiere la persona reconocida como depen-
diente, y mediante la concesion de prestacio-
nes economicas. El Catalogo de Servicios® ofre-
ce toda la gama de servicios que la geriatria
y gerontologia recomiendan para la atencién
de las personas con dependencia. Asimismo
incorpora prestaciones econdmicas que tienen
su justificacion en la insuficiencia de servicios y
en la demanda generalizada de cuidados en el
entorno familiar por la poblacién.

Por otra parte, la propia Ley estable-
ce en su disposicion final
la efectividad del las presta-
ciones se ejercitard progresivamente, de
forma gradual de acuerdo con un calendario,
en el que, empezando por la gran dependen-
cia en el afio 2007 finalice su aplicaciéon para
todos los grados y niveles en el ejercicio 2015.
Durante los cuatro primeros afios de vigencia
de la Ley, han entrado en vigor los niveles de
los Grados lll y Il, gran dependencia y depen-
dencia severa. A partir del 1 de enero de 2011,

primera que
derecho a

TLey 39/2006. Art. 7. Niveles de proteccion del Sistema.

2 Ley 39/2006. Art. 15

a) Los servicios de prevencion de las situaciones de dependencia
y los de promocién de la autonomia personal.
b) Servicio de Teleasistencia.
¢) Servicio de Ayuda a domicilio:
() Atencion de las necesidades del hogar.
(1) Cuidados personales.
d) Servicio de Centro de Dia y de Noche:
(I) Centro de Dia para mayores.
(1) Centro de Dia para menores de 65 afos.
(lll) Centro de Dia de atencion especializada.
(IV) Centro de Noche.
e) Servicio de Atencion Residencial:
(1) Residencia de personas mayores en situacion de depedencia.
(1) Centro de atencién a personas en situacion de dependencia,
en razén de los distintos tipos de discapacidad.
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ha entrado en vigor la efectividad del dere-
cho de quienes sean valorados en el Grado |
de Dependencia Moderada, nivel 2, y a partir
del 1 de enero de 2013, el de quienes sean va-
lorados en el Grado | de Dependencia Mode-
rada, nivel 1.

Para el desarrollo y determinacién de estas

prestaciones la Ley establece un procedimien-
to de trabajo basado en el acuerdo entre la
Administracion General del Estado y las Co-
munidades Auténomas. El articulo 8.2 de la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, prevé que al
Consejo Territorial del Sistema para la Auto-
nomia y Atencion a la Dependencia le corres-
ponden:
Establecer los criterios para determinar la in-
tensidad de proteccion de los servicios previs-
tos de acuerdo con los articulos 10.3y 15y
acordar las condiciones y cuantia de las pres-
taciones econémicas previstas en el articulo
20 y en la disposicion adicional primera.

El Consejo Territorial en mayo de 2007 y
octubre de 2010 ha aprobado los correspon-
diente Acuerdos referidos a las materias antes
citadas para los Grados lll y Il el primero y para
el Grado | el segundo.

Es nuestra intencién en este articulo, como
responsables ambos en etapas sucesivas de
la Subdireccién General del IMSERSO compe-
tente en la propuesta de los desarrollos del
SISAAD, realizar un analisis critico de ambos
Acuerdos, destacando los avances que los
nuevos acuerdos para el Grado | representan
sobre los primeros. Es preciso tener en cuenta
que estos Acuerdos, una vez aprobados por
el Gobierno de la nacién como Real Decreto,
constituyen la columna vertebral del régimen
de proteccion del SISAAD

24

2. CRITERIOS SOBRE INTENSIDADES

DE PROTECCION DE LOS SERVICIOS

Y SOBRE CONDICIONES Y CUANTIA
DE LAS PRESTACIONES ECONOMICAS
PARA LOS GRADOS IlIY Il.

Los criterios para determinar las intensida-
des de proteccion de los servicios y la cuan-
tia de las prestaciones econémicas de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de
la Autonomia Personal y Atencién a las perso-
nas en situacién de dependencia para los Gra-
dos lll y 1l estan regulados en el Real Decreto
727/2007, de 8 de junio, en él se determina el
alcance de la proteccioén, es decir, el derecho a
la promocién de la autonomia y atencién a la
dependencia que esta ley garantiza a los ciu-
dadanos como derecho subjetivo.

El citado Real Decreto 727/2007, ademas de
aprobar los criterios para determinar la inten-
sidad de proteccién de los servicios, aprueba, a
su vez, los que se refieren a la compatibilidad
e incompatibilidad entre los servicios entre si y
entre estos y las prestaciones econdmicas.

2.1 Criterios para determinar
la intensidad de los servicios.

Aspectos mas relevantes:

a) La fijacion de la intensidad de los servicios
se realizara “por el contenido prestacional de
cada uno de los servicios asistenciales y por la
extension o duracion del mismo segun el gra-
do y nivel de dependencia™.

b) La determinacion del concepto de servi-
cios asistenciales como objeto de proteccién
del SAAD, en contraposiciéon a los de manu-
tencién y alojamiento; se consideran servicios
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asistenciales “los que ha de recibir la persona
dependiente para su atencion y cuidado per-
sonal en la realizacion de las actividades de
la vida diaria, asi como los que tienen como
finalidad la promocion de su autonomia
personal™,

¢) El establecimiento de las intensidades de
cada uno de los servicios del catalogo, recu-
rriendo para ello basicamente a reproducir el
contenido prestacional ya establecido en la
ley. Sélo al determinar la intensidad corres-
pondiente al Servicio de Ayuda a Domicilio se
incluyen criterios de extension o duracion, es-
tableciendo el nimero de horas de atencion,
mediante la fijacién de un intervalo de horas
en funcién de los grados y niveles de depen-

dencia®.
Nivel 2 entre 70 y 90
Nivel 1 entre 55y 70
Nivel 2 entre 40 y 55
Nivel 1 entre 30 y 40

3REAL DECRETO 727/2007, de 8 de junio, sobre criterios para
determinar las intensidades de proteccion de los servicios y la
cuantia de las prestaciones econémicas de la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal
y Atencién a las personas en situacion de dependencia. Art. 4.1.
4 REAL DECRETO 727/2007, de 8 de junio. Art. 4.2
5REAL DECRETO 727/2007, de 8 de junio. Art. 8 y Anexo |

6 REAL DECRETO 727/2007, de 8 de junio. Art.6
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d) Mencién especial merecen los criterios so-
bre la intensidad del Servicio de promocién
de la autonomia personal, en tanto que este
servicio no se define en la ley 39/2006 vy, por
tanto requiere de la intervencion del Conse-
jo Territorial y del Gobierno. El Real Decreto
determina como finalidad del servicio: “desa-
rrollar y mantener la capacidad personal de
controlar, afrontar y tomar decisiones acerca
de cdmo vivir de acuerdo con las normas y
preferencias propias y facilitar la ejecucion de
las actividades bdsicas de la vida diaria” y es-
tablece cuales son los servicios de promocién
para la autonomia personal: “los de asesora-
miento, orientacidn, asistencia y formacion en
tecnologias de apoyo y adaptaciones que con-
tribuyan a facilitar la realizacion de las activi-
dades de la vida diaria, los de habilitacion, los
de terapia ocupacional asi como cualesquiera
otros programas de intervencion que se esta-
blezcan con la misma finalidad.

En este servicio se hace una referencia especi-
fica a la vinculacién de la intensidad del mismo
a la existencia o no de recursos asistenciales. La
razén ha de buscarse en la dificultad de susti-
tuir estos servicios recurriendo a servicios pri-
vados fuera de la Red de servicios del Sistema.
No obstante, hay que sefalar que es el Unico
servicio en el que aparece esta limitacion.

e) La determinacion de las intensidades se
adecuaran al programa individual de atencién
y a la normativa especifica que las Comunidades
Auténomas obligatoriamente habran de dictar
para precisar y hacer efectivos estos criterios.

En relacién con las prestaciones econémi-
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cas, la normativa vigente establece cautelas
que no siempre han sido tenidas en cuenta
en el desarrollo de las condiciones de acceso,
especificamente en la prestacion de cuidados
en el entorno familiar, ni por supuesto en su
aplicacion:

Los requisitos exigidos para cada una de las
prestaciones son los siguientes:

a) La prestacion econémica vinculada al ser-
vicio.”

- Se reconocerd, en los términos que se es-
tablezca reglamentariamente,
cuando no sea posible el acceso a un servicio
publico o concertado de atencién y cuidado,
en funcién del grado y nivel de dependencia 'y
de la capacidad econémica del beneficiario, de
acuerdo con lo previsto en el convenio celebra-
do entre la Administracién General del Estado
y la correspondiente Comunidad Auténoma.

Unicamente

- Ha de estar, en todo caso, vinculada a la
adquisicién de un servicio.

- Las Administraciones Publicas competentes
deben supervisar, en todo caso, el destino y uti-
lizacion de estas prestaciones al cumplimiento
de la finalidad para la que fueron concedidas.

b) La prestacion econémica para cuidados
en el entorno familiar y apoyo a cuidadores
no profesionales.?

- Es una prestacion de caracter excepcional
para cuando el beneficiario esté siendo aten-
dido por su entorno familiar.

- Deben reunirse las condiciones adecuadas
de convivencia y de habitabilidad de la vivien-

7 Ley 39/2006. Art. 17.
8 Ley 39/2006. Art. 18
9 Ley 39/2006. Art.14.4
10 Ley 39/2006. Art. 19
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da y asi lo establezca su Programa Individual
de Atencion.’

- Deben, asimismo, reunirse las condiciones
de acceso en funcién del grado y nivel recono-
cido a la persona en situacion de dependencia.

- El cuidador debera ajustarse a las normas
sobre afiliacion, alta y cotizacién a la Seguri-
dad Social que se establecen en el Real De-
creto 615/2007, de 11 de mayo, por el que se
regula la Seguridad Social de los cuidadores
de las personas en situacion de dependencia.

- El Real Decreto 615/2007, de 11 de mayo,
en el que se regula la seguridad social de los
cuidadores de las personas en situaciéon de de-
pendencia, ademas de exigir la excepcionali-
dad y los requisitos de condiciones adecuadas
de convivencia y de habitabilidad de la vivien-
da, exige un determinado grado de parentes-
co: cényuge o parientes por consaguinidad,
afinidad o adopcion, hasta el tercer grado de
parentesco. Se prevén también modalidades
especiales de cuidado para quienes tengan di-
ficultades de atencién por la menor presencia
de recursos publicos o privados acreditados, la
despoblacién, o circunstancias geograficas.

¢) La prestacion econdémica de asistencia
personal.’

- Tiene como finalidad la promocién de la au-
tonomia de las personas con gran dependencia.

- Su objetivo es contribuir a la contratacién
de una asistencia personal, durante un nu-
mero de horas, que facilite al beneficiario el
acceso a la educacion y al trabajo, asi como a
una vida mas auténoma en el ejercicio de las
actividades basicas de la vida diaria.
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- Deben reunirse las condiciones especificas
de acceso que determine el Consejo Territo-
rial del Sistema para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia. Hasta el momento no se
han determinado dichas condiciones.

Para la concesion de esta modalidad de pres-
taciéon econémica no se establece ninguna li-
mitacién a su concesion, salvo que esté previs-
ta en el Programa Individual de Atencién, no
obstante la declaracion genérica de prioridad
de los servicios.

2.3. Cuantia de las prestaciones

Sobre la cuantia de las prestaciones eco-
némicas, el Consejo Territorial ha acordado
anualmente y posteriormente han sido apro-
badas por el Consejo de Ministros las cuantias
para la gran dependencia y la dependencia
severa, Grados lll y II.

En relacion con la determinacion de la cuan-
tia de las prestaciones econémicas el Real De-
creto 727/2007, de 8 de junio, establece:

a) Que la cuantia de las prestaciones econdmi-
cas del Sistema para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia se establecera anualmente
por el Gobierno mediante Real Decreto, previo
acuerdo del Consejo Territorial, para los grados
y niveles con derecho a prestaciones.

b) Que se actualizaran anualmente en fun-
cion del incremento del IPC.

¢) Que el importe de la prestacion econdmi-
ca a reconocer a cada beneficiario se determi-
nard aplicando a la cuantia vigente para cada
afio un coeficiente reductor segun su capaci-
dad econdmica, de acuerdo con lo establecido

11Real Decreto 727/2007, de 8 de junio, arts. 13y 14
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por la Comunidad Auténoma o Administra-
cion que, en su caso, tenga la competencia.
Para la determinacion de este coeficiente se
tendra en consideracion lo que se acuerde por
el Consejo Territorial del Sistema para la Auto-
nomia y Atencion a la Dependencia.

d) Que en los supuestos en que el beneficia-
rio sea titular de cualquier otra prestacion de
analoga naturaleza y finalidad, establecida en
otro régimen publico de proteccion social, estas
se deduciran del importe a reconocer. Se citan
especificamente las de Seguridad Social y de
la LISMI: El complemento de gran invalidez, el
complemento de la asignacion econdmica por
hijo a cargo mayor de 18 afios con un grado de
minusvalia igual o superior al 75 por ciento, el
complemento por necesidad de tercera perso-
na de la pension de invalidez no contributiva y
el subsidio de ayuda a tercera persona. "’

2.4. Consideraciones en relacion con
los criterios expuestos para los Grados lll y II:

a) Si se analizan con algun detenimiento es-
tos criterios, se observan demasiadas cautelas
para no ir mas alla de lo que la ley establece y
no invadir competencias de las Comunidades
Auténomas. Estos criterios son una muestra
evidente de la dificultad de alcanzar acuer-
dos en el Consejo Territorial. Se puede decir
gue estamos ante un acuerdo de minimos, sin
embargo no debe olvidarse que son precisa-
mente estos criterios los que garantizan la ho-
mogeneidad y la cohesién del SAAD en todo
el territorio del Estado. A pesar del caracter
conservador y limitado de los citados criterios,
ni siquiera se pudo conseguir la unanimidad
de los representantes de las Comunidades Au-
téonomas y de la Administracién General de
Estado en su aprobacion.
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b) Con caracter general se puede decir que
en la determinacion de los criterios se ha op-
tado por la indefiniciéon en cuanto a duracién
o extensién de los servicios de centros de dia
y centros residenciales. El Consejo Territorial
renuncié, quiza por su dificultad, a una con-
crecion modular en funcion del grado y ni-
vel, pero hubiera sido mas justo y equitativo
acomodar la intensidad de estos servicios a
modulos prestacionales, como ya establece el
nuevo Acuerdo en algunos servicios para el
Grado | que mas adelante analizamos, en caso
contrario puede darse, y asi estd sucediendo,
que personas con dependencia de un grado o
nivel inferior reciben servicios de mayor inten-
sidad y coste que otras de nivel mayor.

¢) Una de las principales criticas que ha re-
cibido el Sistema ha sido precisamente la que
se refiere las diferencias existentes entre Co-
munidades Auténomas en la definicién y al-
cance de algunas de las prestaciones y en la
posibilidad de compatibilizar algunas de ellas
entre si. Pues bien, esta dispersién viene deri-
vada de la inconcrecién de los criterios y de la
remision continua a desarrollos posteriores de
cada Comunidad Auténoma.

d) En relacién con las prestaciones econémi-
cas, la normativa vigente establece cautelas que
no siempre han sido tenidas en cuenta en el
desarrollo de las condiciones de acceso, especifi-
camente en la prestaciéon de cuidados en el en-
torno familiar, ni por supuesto en su aplicacion.

e) Si se analiza la distribucion de los servi-
cios y prestaciones concedidas a 2 de enero de
2011, podemos observar los siguientes detalles:

1°. Que el 48,12% son prestaciones de cui-
dados en el ambito familiar, porcentaje muy
elevado si tenemos en cuenta el caracter ex-
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cepcional que se proclama en la Ley, lo que
demuestra que las condiciones de acceso es-
tablecidas para la concesién hasta ahora son
poco exigentes en cuanto a la convivencia e
idoneidad del cuidador. Estas condiciones se
concretan y perfilan mas en el nuevo Acuerdo.
2°. Que no todas las Comunidades Auténo-
mas siguen los mismos criterios en la concesién
de esta prestacion, puesto que los porcentajes
varian desde el 72 al 19%.
3°. La escasa significacion del servicio de pro-
mocion de la autonomia personal, debido a
la indefinicion en los criterios aprobados. Por
otra parte, solo algunas Comunidades Auténo-
mas han hecho uso de este importante servicio.
4°, La casi nula presencia de la prestacion
econémica de asistencia personal, lo que sin
duda sugiere problemas generales en la regu-
lacion de los criterios de acceso y de los re-
quisitos especificos exigidos a los cuidadores.
5°. Los servicios de ayuda a domicilio y de
centros de dia, que en principio se consideran
los mas idéneos, debido al interés de la pobla-
ciéon mayor de mantenerse en su propio entor-
no, alcanzan porcentajes inferiores a los pre-
vistos. Entre ambas solo representan el 18%.
6°. La dispersion existente entre las Comu-
nidades Autéonomas respecto del régimen de
compatibilidades e incompatibilidades entre
las prestaciones econémicas y los servicios, y de
estos entre si, puede dar lugar a diferentes mo-
delos de atencion que dificultan la garantia del
derecho subjetivo en todo el territorio del Es-
tado. La dispersion se produce en distintos ni-
veles, entre Comunidades que no contemplan
ninguna forma de compatibilidad salvo para
la teleasistencia y otras con un amplio régi-
men de compatibilidad, que situan la relacién
prestacion por beneficiario hasta en el 1,45%.

Desde el Ministerio de Sanidad, Politica Social
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e Ilgualdady especificamente desde el IMSERSO
se han realizado propuestas, que en alguna
medida han sido acordadas por el Consejo Te-
rritorial con el fin de mejorar la prestacion de
cuidados. Entre ellos tienen especial relevancia
los Acuerdos para la mejora de la calidad de la
prestacién econémica de cuidados en el entor-
no familiar y el destinado a criterios comunes
de acreditaciéon de la formacién e informacion
de los cuidadores no profesionales.

3. CRITERIOS SOBRE INTENSIDADES
DE PROTECCION DE LOS SERVICIOS
Y SOBRE CONDICIONES Y CUANTIA
DE LAS PRESTACIONES ECONOMICAS
PARA EL GRADO |

El legislador establecié la gradualidad en la
efectividad de las prestaciones de dependen-
Cia, a través de la disposicién final primera de
la Ley de Promocién de la Autonomia Perso-
nal y Atencién a las Personas en Situacién de
Dependencia, en la que se establece un calen-
dario para su aplicacion progresiva. Durante
sus primeros cuatro afos de vigencia se han
hecho efectivos los derechos de las personas
valoradas en el Grado lll, de gran dependen-
cia, y en el Grado ll, de dependencia severa.

Desde el pasado 1 de enero de 2011, ha en-
trado en vigor la efectividad del derecho de
quienes sean valorados en el Grado | de Depen-
dencia Moderada, nivel 2, y a partir del 1 de
enero de 2013, sera efectivo el de quienes sean
valorados en el Grado | de Dependencia Mode-
rada, nivel 1. Esta gradualidad esta facilitando
la implantacion del sistema no solo desde el
punto de vista de la gestion de la demanda.

Por otra parte, la implantaciéon del sistema
ha coincidido cronolégicamente con el estalli-
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do de la crisis econémica, de manera que con
ocasién de la entrada en vigor de cada grado
y nivel, cada afo se han repetido manifesta-
ciones relativas a la necesidad de retrasar el
calendario de implantacién de la ley, sugirien-
do que en el momento actual de escasez de
recursos es necesario optimizarlos dando prio-
ridad a las personas que se encuentren en una
situacién de dependencia mas grave.

Sin embargo desde el IMSERSO siempre se ha
mantenido firmemente que no se debe demo-
rar el acceso a este nuevo derecho subjetivo,
porque todas las personas reconocidas como
dependientes lo necesitan, apostando por la
consolidacién del Sistema de Dependencia a
pesar del momento actual de crisis econdmica.

Resultaria profundamente injusto para este
grupo de poblacién extraordinariamente vul-
nerable, que no son capaces de realizar las ac-
tividades basicas de la vida y necesitan de la
asistencia de una tercera persona, muchas de
ellas de mas 80 afios, retrasarles una prestaciéon
a la que posiblemente no llegarian a disfrutar.

Por otra parte, desde el IMSERSO se defien-
de que el SAAD contribuye a la sostenibilidad
econémica de las politicas sociales, puesto
que, ademas de satisfacer las necesidades de
atencion de las personas con dependencia y
sus familias, ofrece la oportunidad de claros
retornos econémicos y sociales a la Sociedad.
En un pais tan necesitado de impulsar la acti-
vidad econémica y el empleo, el SAAD consti-
tuye una auténtica oportunidad.

No se trata de filosofia, en esta época de
grave crisis econémica el sector de servicios
sociales es el Unico que ha conseguido no
s6lo mantener el empleo sino incrementarlo
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de manera importante. Los servicios sociales,
en ausencia del SAAD, habrian sufrido un im-
portante recorte que sin duda hubiera tenido
repercusiones en el empleo, sin embargo el
presupuesto para la dependencia no ha deja-
do de incrementarse a lo largo de estos anos.

No obstante, no podemos abstraernos de la
realidad y se ha sido plenamente conscientes
de la dificultad econémica del momento a la
hora de elaborar la cartera de servicios para
el Grado |, acordando en el Consejo Territo-
rial una intensidad de los servicios adecuada
a las necesidades de las personas en situacion
de dependencia con un coste asumible en el
actual contexto.

El coste de la incorporacién del grado | s6lo
podra ser asumido por las Administraciones en
la medida en que se optimicen los potenciales
retornos, por eso el Acuerdo apuesta de ma-
nera decidida por primar los servicios frente a
las prestaciones econdmicas, lo que favorece
el crecimiento econémico y la creacion de em-
pleo. En esta misma linea se limita el acceso
a la prestacién econémica para cuidados en
el entorno familiar, introduciendo determi-
nados requisitos para su reconocimiento que
suponen, ademas, una mejora en la calidad de
la prestacion.

Se incorpora al catadlogo de servicios del Gra-
do | el servicio de promocién de la autonomia
personal como un servicio fundamental para
la dependencia moderada, en la medida en
que favorece la prevenciéon de situaciones de
dependencia de mayor gravedad, evitando el
avance de la misma precisamente en los pri-
meros momentos de su aparicién. Su incorpo-
racion, dotado de las correspondientes especi-
ficaciones, supone un avance importante para
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mejorar la posicién de los servicios dentro del
Sistema, al mismo tiempo que facilita su sos-
tenibilidad econémica al constituir una autén-
tica inversion de futuro y evitar situaciones de
dependencia mas acusadas.

Bajo estas premisas, el dia 28 de octubre de
2010, el Consejo Territorial del Sistema para la
Autonomia y Atencién a las Personas en situa-
cion de dependencia, adopté el Acuerdo sobre
los criterios para determinar las intensidades
de proteccién de los servicios el importe de las
prestaciones econémicas vy fijar los requisitos
y condiciones de acceso a la prestacion eco-
némica para cuidados en el entorno familiar,
gue puedan reconocerse a las personas en si-
tuacién de dependencia en Grado I. Con este
Acuerdo se da cumplimiento al compromiso
adquirido con la ciudadania en la Ley.

3.1. Aspectos mas destacados del acuerdo

El acuerdo establece el caracter prioritario
de la Prevencion de las situaciones de depen-
dencia, indicando que debe formar parte de
todas las actuaciones que se realicen en el
ambito del SAAD. No aparece como un servi-
cio independiente, puesto que la pretension es
que la prevencién impregne todos los servicios
del catdlogo, con independencia del servicio
especifico prestado.

Respecto a los servicios y prestaciones
que corresponden al Grado |, dependen-
cia moderada, se reconocen los siguientes:
e Servicios:

- De Promocién de la autonomia personal
- De Teleasistencia.

- De Ayuda a Domicilio.

- De Centro de Dia.

- De Centro de Noche.
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¢ Prestaciones econdémicas:

- Prestacion econdémica para cuidados en el
entorno familiar.

- Prestacion econémica vinculada al servicio.

Como se indicaba anteriormente, los servi-
cios de promocion de la autonomia personal
son la auténtica apuesta para la dependencia
moderada. El Acuerdo no ha dejado pasar la
oportunidad de regular de una manera mas
precisa el contenido prestacional de este ser-
vicio, superando la inconcrecién del Real De-
creto 727/2007.

Para los grados lll y Il la promocién de la au-
tonomia personal se formaba parte de otros
servicios, especialmente de los servicios de
atencion residencial y centros de dia. Para las
personas en situacién de dependencia mo-
derada constituye un servicio especifico, con
identidad propia.

De esta manera se ha realizado un esfuerzo
por concretar el contenido del Servicio de pro-
mocién de la autonomia personal, definiendo
como servicios propios de la promocion de la
autonomia los siguientes:

¢ Los de habilitacién y terapia ocupacional.

e Atencidon temprana.

e Estimulacién cognitiva.

® Promocién, mantenimiento y recuperacién
de la autonomia funcional.

¢ Habilitacién psicosocial para personas con en-
fermedad mental o discapacidad intelectual.

* Apoyos personales y cuidados en alojamien-
tos especiales.

El Acuerdo citado, del 28 de octubre, dele-
gaba en la Comisién Delegada del SAAD el de-
sarrollo del contenido de dichos servicios. Este
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mandato se ha materializado en un nuevo
acuerdo del pasado 26 de enero de este afo.

El Servicio de Teleasistencia se ha incorpora
como un servicio complementario al resto de
prestaciones contenidas en el PIA excepto en
el caso de servicios de teleasistencia avanzada
con apoyos complementarios, cuyo contenido
también ha de ser determinado por la Comi-
sion Delegada.

El Servicio de atencién residencial, aunque
se ha excluido del catalogo, se reconoce su
concesién con caracter transitorio: hasta el 31
de diciembre de 2013, las personas que en el
momento de aprobacion del presente Acuer-
do estuvieran recibiendo el servicio de Aten-
cion Residencial, podran seguir siendo atendi-
das bajo esta modalidad.

3.2 Criterios para determinar
la intensidad de los servicios

Por lo que se refiere a las Intensidades de
los servicios, éstas se determinan median-
te la fijacion de intervalos de atencién en
horas.

* Para el Servicio de Promocion de la auto-
nomia personal:

Nivel 2... Entre 20-30 horas mensuales
Entre 12-19 horas mensuales

Nivel 1...

No obstante, para la atencién temprana en
ambos niveles se establece una intensidad mi-
nima de 6 horas mensuales de atencién, y para
los servicios de promociéon, mantenimiento y
recuperacion de la autonomia funcional, tam-
bién en ambos niveles, la intensidad minima
sera de 15 horas mensuales.
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¢ Para la Intensidad del servicio de Ayuda a
Domicilio:

Nivel 2... Entre 21- 30 horas mensuales

Nivel 1... Entre 12 -20 horas mensuales

® Para el Centro de Dia:

Nivel 2 25 horas semanales
de atencion minima personalizada.

Nivel 1............ 15 horas semanales

de atencion minima personalizada.

® Para el Centro de Noche no se establecen
intensidades diferentes en funcién de Grado
y Nivel.

3.3 Criterios relacionados
con las prestaciones econoémicas

En relaciéon a las prestaciones econémicas
correspondientes al Grado |, se han incluido la
prestacion vinculada al servicio y la prestacion
para cuidados en el entorno familiar, exclu-
yéndose la prestacion econdmica de asistencia
personal, reservada por Ley al Grado lll.

e El Acuerdo aborda las condiciones de ac-
ceso a la prestacion econémica vinculada al
servicio, sobre la base del Acuerdo del Conse-
jo Territorial del 9 de mayo de 2007, analiza-
do anteriormente.

* Por lo que se refiere a la prestacion eco-
némica para cuidados en el entorno familiar
se insiste en su caracter excepcional, para lo
gue se introduce una mayor concrecién en la
regulaciéon de los requisitos y condiciones de
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acceso a esta prestacion, teniendo en cuenta
para ello las mejoras introducidas a través del
Acuerdo del Consejo Territorial de 25 de ene-
ro de 2010, para la mejora de la calidad de
esta prestacion. Las condiciones y requisitos
de acceso establecidos son los siguientes:

1. Que la persona beneficiaria esté siendo
atendida mediante cuidados en el entorno
familiar, con caracter previo a la solicitud de
reconocimiento de la situacién de dependen-
ciay no sea posible el reconocimiento de un
servicio debido a la inexistencia de recursos
publicos o privados acreditados.

2. Que la persona cuidadora conviva con la
persona en situacion de dependencia en el
mismo domicilio.

3. Que la persona cuidadora no tenga reco-
nocida la situacion de dependencia en cual-
quiera de sus grados.

4. Cuando la persona en situaciéon de depen-
dencia tenga su domicilio en un entorno rural
caracterizado por insuficiencia de recursos pu-
blicos o privados acreditados, la despoblacién,
o circunstancias geograficas o de otra natu-
raleza se podra excepcionalmente permitir la
existencia de cuidados no profesionales por
parte de una persona de su entorno que resi-
da en el municipio de la persona dependiente
0 en uno vecino, y lo haya hecho durante el
periodo previo de un afio teniendo que reunir
el resto de requisitos establecidos.

5. En caso de que la persona en situacion de
dependencia viniera recibiendo un servicio de
los previstos para su grado y nivel de depen-
dencia, en la resolucién de concesién de pres-
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taciones se ha de mantener al menos el mismo
servicio u otro servicio con la misma intensi-
dad. En el supuesto de que dicho servicio sea
incompatible con la prestacion econémica de
cuidados en el entorno, no se concedera ésta.

3.4 Cuantia de las prestaciones econémicas

En orden a la determinacién de la cuantia de
las prestaciones econdémicas, se acuerdan las
siguientes cuantias maximas:

e Para el afio 2011, las correspondientes al
Grado I, nivel 2, seran las siguientes:

- Prestacion econémica vinculada al servicio =
300 € mensuales.

- Prestacion econémica para cuidados en el
entorno familiar = 180 € mensuales.

e Para el afo 2013, las correspondientes al
Grado |, nivel 1, seran las que resulten de ac-
tualizar en el ano 2011 y en el aifo 2012, los
siguientes importes en funcion del incremen-
to del IPREM:

- Prestacion econémica vinculada al servicio=
225 € mensuales.

- Prestacion econémica para cuidados en el
entorno familiar = 160 € mensuales.

El resultado final del cuadro de cuantias de
las prestaciones econémicas del SAAD para el
ano 2011 para todos los grados y niveles vi-
gentes, que en base a los citados acuerdos ha
sido aprobado por Real Decreto en el Consejo
de Ministros del dia 28 de enero de 20011 es
el siguiente:

Cuantias maximas de las prestaciones econémicas por grado y nivel para el afio 2011

Grados y niveles

Euros mensuales

Grado Il Nivel 2 833,96
Grado Il Nivel 1 625,47
Grado Il Nivel 2 462,18
Grado Il Nivel 2 401,20
Grado | Nivel 2 300,00
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Euros mensuales Euros mensuales

520,69 833.96
416,98 625,47
164,54
(163,04 + 1,50)
337.25
300,90
180,00 = 82.27
(81,52 + 0,75)
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Es importante indicar que el contenido de
este Acuerdo conté con el informe favorable
de todos los 6rganos consultivos del Sistema
para la Autonomia y Atencién a la Dependen-
cia: Consejo Estatal de personas mayores, Con-
sejo Nacional de Discapacidad, Consejo estatal
de ONG de accién social y Comité Consultivo.

También es necesario sefalar que el conteni-
do del Acuerdo ha de ser incorporado al texto
del Real Decreto 727/2007, de 8 de junio, con
el fin de dotarle de efectividad juridica.

En el presente articulo se han examinado los
criterios para determinar las intensidades de
los servicios y los requisitos y condiciones de
acceso de las prestaciones econdémicas de los
distintos grados de dependencia.

Dichos criterios, condiciones y requisitos han
sido elaborados por el Consejo Territorial en
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dos momentos temporales distintos, aten-
diendo al calendario de aplicacién de la Ley:
dentro de los primeros seis meses de su en-
trada en vigor, para su aplicacién a los Grados
Il y 1, y transcurridos casi cuatro afios desde
dicha entrada en vigor, para el Grado |. De su
analisis puede observarse una evolucién muy
positiva en los trabajos del Consejo Territorial
hacia una mayor concrecién y seguridad juri-
dica, por cuanto sus Acuerdos constituyen la
base del posterior desarrollo normativo, per-
mitiendo una mayor homogeneidad en el ré-
gimen de prestaciones del SAAD. Se atienden
de este modo las demandas de las personas
beneficiarias de las prestaciones, de los distin-
tos actores que intervienen en la aplicacién de
la Ley, y de las necesidades del propio Siste-
ma para la Autonomia y Atencién a la Depen-
dencia, que reclaman de las Administraciones
Publicas mayor coordinacién y consenso en el
desarrollo y aplicacion de esta Ley.



CUIDADORES PROFESIONALES EN ESPANA:

vy OPORTUNIDADES
DE EMPLEO.

Direccion Técnica: Enterprising Solutions for Health ( EH ).
Autoria: HERRERA, E / MARTIN, V / BELLO, E / MUNOZ, | / SITGES, J.

Palabras clave: dependencia, cuidados de
larga duracién, envejecimiento, coordinacion
sociosanitaria, cuidadores familiares, cuidado-
res profesionales, formacion profesional, cua-
lificacion profesional, perfiles profesionales.

Sumario

1.Introduccioén.

2. Metodologia.

3. Resultados

3.1. El sector sociosanitario y de la dependencia.
3.2. La cualificacion profesional de los cuidad
res profesionales. Las necesidades formativas en
el sector.

3.3. Empleabilidad y busqueda activa de empleo. La
insercion laboral de los cuidadores profesionales.

35

3.4. Analisis de iniciativas de formacién y em-
pleo a nivel internacional.

4 Discusion.

4. 1. Aspectos relativos a la definiciéon de cuida-
dor profesional.

4.2. Aspectos relativos al mercado laboral.

4.3. Aspectos relativos a los perfiles profesiona-
les y la formacién.

4.4. Aspectos relativos al puesto de trabajo.

4.5. Aspectos relativos al modelo empresarial
SAAD.

4.6. Aspectos relativos a la implantacion de la
Ley.

4.7. Aspectos relativos a la administracion.

4.8. Aspectos Generales.

5.Coonclusiones.

6. Bibliografia.



FUNDACION CASER PARA LA DEPENDENCIA

1. INTRODUCCION

El cuidado a las personas mayores y/o per-
sonas con dependencia estd tomando cada
vez mas relevancia en la sociedad espafiola. La
aprobacién de la Ley 39/2006, de 14 de diciem-
bre, de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacién de depen-
dencia (LAPAD) es una prueba de esto.

Lafiguradeloscuidadores profesionales esta
[lamada a convertirse en una pieza clave para
el desarrollo y éxito del actual Sistema para
la Autonomia y la Atencién a la Dependencia
(SAAD). La implantacion de la ley ha puesto
de manifiesto la necesidad de contar con di-
versos perfiles especializados en la atencién y
el cuidado de las personas con dependencia,
entre ellos se encuentra la figura del cuidador
profesional, definido como el trabajador que
proporciona cuidados en una institucién pu-
blica o entidad, con y sin dnimo de lucro, o el
profesional auténomo que presta servicios a
personas en situacion de dependencia, ya sea
en su hogar o en un centro.

Por tal motivo, las diferentes administra-
ciones y organizaciones que conforman el
entorno socioeconémico de nuestro pais,
con implantaciéon nacional, regional o local,
han llevado a cabo numerosas y diversas
actuaciones dirigidas a impulsar el sector
de los cuidados profesionales en el ambi-
to sociosanitario, incluyéndose entre ellas
iniciativas de indole politica, social, econé-
mica y laboral. Sin embargo, la inexistencia
de un marco de referencia nacional para
el desarrollo de este sector, ha supuesto
un desigual comportamiento territorial de
la demanda y la oferta de estos servicios,
de la creacién de empleo en las actividades
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econdmicas asociadas e incluso de la oferta
formativa disponibley, con ello, del nivel de
cualificacién profesional de los trabajado-
res del sector.

La creacién del SAAD configura el nece-
sario marco de referencia nacional para el
desarrollo de los cuidados profesionales y
de las cualificaciones profesionales relacio-
nadas con su desempefio. En este sentido,
en el articulo 36.1 de la propia Ley 39/2006,
de 14 de diciembre, se establece la obli-
gacion del sector publico de proporcionar
la “formacién basica y permanente de los
profesionales y cuidadores que asistan a las
personas con dependencia”, dictaminando
para ello que los poderes publicos deter-
minaran las cualificaciones profesionales
idoneas para el ejercicio de las funciones
relacionadas con el catdlogo de servicios in-
cluido en la Ley, promoviendo las acciones
formativas necesarias para garantizar la im-
plantacién y calidad de los mismos.

Precisamente, y de manera paralela a lo su-
cedido en este sector, la entrada en vigor de
la Ley Organica 5/2002, de 19 de junio, de las
Cualificaciones y de la Formacién Profesional,
supuso un gran impulso para la ordenacién
de un sistema integral de formaciéon profe-
sional, estableciendo un marco de referencia
nacional para el necesario desarrollo de las
Cualificaciones Profesionales y de una ofer-
ta formativa adaptada a las necesidades de
los trabajadores, las empresas y los sectores,
una oferta recientemente reforzada también
mediante el Real Decreto 395/2007, de 23 de
marzo, por el que se regula el subsistema de
formacién profesional para el empleo, inte-
grando los anteriores subsistemas de forma-
cién ocupacional y continua.



Sin lugar a dudas, es el momento oportuno
para analizar “La empleabilidad1 y las oportu-
nidades de empleo de los cuidadores profesio-
nales” y determinar las perspectivas reales de
insercion laboral de las personas que trabajan
o desean trabajar en este sector.

Para ello, el trabajo promovido y patrocinado
por la Fundacién Caser, y dirigido y coordinado
por Enterprising Solutions for Health ha llevado
a cabo una prospecciéon del sector sociosanitario
en su conjunto, tanto en términos econdmicos
como laborales, haciendo especial hincapié en
el dmbito de los cuidados profesionales; se es-
tudiaron los diferentes perfiles profesionales en
los que se fundamentan las expectativas de cre-
cimiento del sector y, con ello, las oportunidades
de empleo de los cuidadores profesionales.

Todo este estudio permitié profundizar en la
mejora de la empleabilidad de los cuidadores
profesionales a través del analisis de las cualifi-
caciones profesionales existentes en el sector y
la evolucion de la oferta formativa dirigida a es-
tos trabajadores; se analizé la evolucién reciente
del mercado laboral de los cuidadores profesio-
nales, desde las diferentes perspectivas de su ac-
tividad laboral, haciendo un exhaustivo estudio
de las diferentes vias de insercién laboral y las
oportunidades de empleo en ellas generadas;
contrastandose esta informacién con la vision
de los empresarios y trabajadores del sector.

El recorrido por este itinerario de insercién
laboral permite dilucidar las oportunidades de
empleo y la mejora de la empleabilidad en el
sector de los cuidados profesionales, contribu-
yendo a la generacién de una mejor percepcion
de su evolucién y proporcionando una nueva
herramienta de andlisis para quienes trabajan o
desean trabajar en este sector.

CUIDADORES PROFESIONALES EN ESPANA

2. METODOLOGIA

La metodologia que se empled se dividié en
cuatro apartados:

1. Contextualizacién y analisis de la situacion
actual. Itinerario personalizado de insercion la-
boral: se realiz6é una busqueda exhaustiva de la
documentacién necesaria en las instituciones re-
levantes en materia de dependencia, siguiendo
un itinerario personalizado de insercién laboral
distribuido en cuatro fases:

a. Prospeccion: se estudié del estado actual
del mercado laboral en el sector sociosanita-
rio, y se analizé la evolucién del sector desde
una perspectiva econémica y de la creacién
de los puestos de trabajo durante el periodo
2000-2008.

b. Orientacién: se analizé la diversidad de
perfiles profesionales existentes en la actua-
lidad y los necesarios para dar cobertura a la
LAPAD.

¢. Formacion: se estudio las posibilidades de
formacién existentes para ser cuidador pro-
fesional, y se detectaron las necesidades del
sector de personal cualificado y la formacién
necesaria para cubrirlas.

d. Empleabilidad y busqueda activa de
empleo: se analizaron las distintas formas
en las que se puede trabajar como cuida-
dor profesional, tanto por cuenta propia
(creacién de empresas/auténomo/coopera-
tiva) como por cuenta ajena (posibilidades
de trabajo en el sector publico y privado). Y
se estudio la evolucién mensual del empleo
generado para los cuidadores profesionales
en el afio 2009.

1Se denomina empleabilidad al potencial que tiene un determinado individuo de encontrar empleo.
Entre los factores que entran en juego se encuentra la formacion, la experiencia y las cualidades y actitudes personales.
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2. Andlisis cualitativo del entorno laboral:
la vision empresarial: se realizé un estudio de
benchmarking con los profesionales del sector
(empresas, trabajadores, administraciones pu-
blicas, expertos en formaciéon y empleo, asocia-
ciones sin animo de lucro). Se desarrollaron 2
mesas de trabajo, la primera de ellas se centré
en la vision de los empresarios y la segunda la
de los trabajadores. El objetivo de las mismas
fue contrastar su vision con los resultados pre-
vios del analisis realizado.

3. Analisis de iniciativas de formacién y em-
pleo a nivel internacional. Revision de la li-
teratura: se realizé un analisis de las distintas
iniciativas que se han llevado a cabo a escala
internacional, tanto en el ambito de la forma-
ciéon como en el de la empleabilidad de los cui-
dadores profesionales. Para ello, se realizé una
revisién sistematica de la literatura existente
en la materia basada en una estrategia de bus-
queda en los principales motores de fuentes
de la informacion cientifica.

4. Establecimiento de conclusiones y propues-
tas de mejora. Reunion de Expertos: se realizé
una sesion de discusion con expertos relevantes
en el ambito de la dependencia y en el &mbito
de la formacion en el sector, para enriquecer los
resultados obtenidos.

Tabla 1.

3. RESULTADOS
3.1. El sector sociosanitario y de la dependencia

El sector sociosanitario ha observado un creci-
miento continuo, tanto en términos econémicos
como laborales, durante el periodo 2000-2008.
Este crecimiento ha sido aun mas acusado du-
rante los afos 2006-2008, periodo que se corres-
ponde con la implantacién de la LAPAD. Cabe
destacar que todo ello se ha producido a pesar
de la desaceleracién observada en el mercado
espafiol, cuyos efectos empezaron a notarse du-
rante el segundo trimestre del afio 2007.

Este comportamiento se ha traducido en
una cada vez mayor aportacién del sector so-
ciosanitario al Valor ARadido Bruto (V.A.B.)
del sector servicios y del conjunto de secto-
res que conforman la economia nacional. Asi,
en el periodo 2000-2008 ha aumentado su
peso relativo en el sector servicios desde un
7,65% en el ano 2000 hasta un 8,57% en el
afio 2008, lo que supone un aumento de su
contribucién al sector en términos de V.A.B.
a precios basicos de casi un 12%. Ademas el
sector sociosanitario ha aumentado todavia
en mayor medida su peso sobre el conjunto
de la economia nacional, representando al fi-
nal del periodo casi un 6% y habiendo crecido
para ello su contribucién en hasta un 16,43%
en tan sélo ocho afios ( Tabla 1).

CONTRIBUCION DEL SECTOR SOCIOSANITARIO AL VALOR ANADIDO
BRUTO A PRECIOS BASICOS (PRECIOS CORRIENTES)

DEL SECTOR SERVICIOS Y EL CONJUNTO DE LA ECONOMIA

7,65 | 7,45 7,58 | 7,94

508 | 49 | 508 | 533

8,22 | 8,20 | 8,30 | 857 0,92 11,99

5552 | 552 | 565 5,92 0,83 16,43

Fuente: Elaboracion propia a partir de Contabilidad Nacional de Espaia. INE, 2008.



Durante este mismo periodo también se
ha observado un aumento en el namero de
ofertas de empleo por parte de las empre-
sas, constatandose ademads, un crecimiento
en el nimero de estas ofertas que han sido
gestionadas por los servicios publicos de
empleo.

Si se toma como referencia la Contabilidad
Nacional de Espafia puede comprobarse que,
en el mismo periodo 2000-2008 analizado en
el apartado anterior, se crearon 484.100 nue-
vos puestos de trabajo en el sector sociosani-
tario, suponiendo este hecho un crecimiento
del empleo de casi un 52%, mas del doble del
experimentado en el conjunto del mercado la-
boral (25,05%) y muy superior al registrado en
el sector servicios (35,08%) ( Tabla 2).

CUIDADORES PROFESIONALES EN ESPANA

Si se toma en consideracién que el porcen-
taje de puestos de trabajo asalariados creados
es un indicador de probada validez para el
andlisis de la capacidad de creacién de empleo
de un sector, merece especial interés el hecho
de que el 97,58% de los puestos de trabajo
creados en el sector sociosanitario en el pe-
riodo 2000-2008 fueron puestos asalariados,
superando ligeramente la media del mercado
laboral (95,11%) y ampliamente la que pre-
sentaba entonces el sector servicio (89,65%).
Esta evolucion ha supuesto que al finalizar el
afno 2008 casi el 95% de los puestos de traba-
jo de este sector eran asalariados, superando
ampliamente la tasa de asalariados del sector
servicios y del conjunto del mercado laboral,
gque apenas alcanzaban el 86,71% y 86,14%,
respectivamente ( Tabla 3).

Tabla 2. Evoluciéon de los puestos de trabajo totales 2000-2008.

931.300

11.063.600

17.180.200

1.415.400 484.100 51,98
14.944.500 3.880.900 35,08
21.484.200 4.304.000 25,05

Fuente: Elaboracion propia a partir de Contabilidad Nacional de Espana. INE, 2008.

Tabla 3. Evolucion del peso de los puestos de trabajo asalariado sobre el total. 2000-2008.

93,64 94,99 97,58
85,68 86,71 89,55

Fuente: Elaboracion propia a partir de Contabilidad Nacional de Espaia. INE, 2008.
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Por otro lado, y aunque de manera menos
acusada, es igualmente destacable el incre-
mento producido en la afiliacion al Régimen
Especial de Trabajadores Autéonomos (RETA)
en el ambito de las actividades asociadas al
sector sociosanitario. De hecho, en tan sélo
dos afios el autoempleo en este sector aumen-
t6 en un 8,19%, un incremento que fue mas
acusado en el afno 2007 que en el 2008, in-
fluenciado éste también por la incertidumbre
derivada de la crisis econdmica. En cualquier
caso, es significativo que mientras la afiliacion
media al Régimen General en 2008 aumento6
un 54% menos que en 2007, la afiliacién al
RETA s6lo disminuy6 en un 26% de un afio a
otro, un hecho que indica también las poten-
cialidades de este sector en términos de gene-
racion de autoempleo ( Tabla 4).

un aumento en el nimero de demandantes

|ll

de empleo en el sector debido al “efecto lla-
mada”, provocando un aumento del paro en
el mismo. Este hecho contrasta con la afirma-
cién anterior, dando fuerza al argumento de
que en una importante proporcién las perso-
nas demandantes de empleo no cumplen los
requisitos deseados por las empresas que bus-

can candidatos ( Tabla 5y Tabla 6 ).

Finalmente, el analisis del sector sociosani-
tario desde una perspectiva de género, pone
de manifiesto que dicho sector tiene una cla-
ra predominancia femenina, aunque en los
Ultimos afios, se observa un ligero aumento
del niumero de hombres en el mismo. Asi, en
2008, el 85,31% de las contrataciones realiza-
das a trabajadores de los servicios personales

Tabla 4. Evolucién de la afiliacion media al Sistema de la Seguridad Social en el sector sociosanitario

969.478 | 1.166.182|1.255.487 kI

74.947 || 78.482 || 81.088

Var

3.536

% Var Var % \Var Var % Var
20,29 286.009 29,50
6.141 8,19

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de Contabilidad Nacional de Espaia. INE, 2008.

Esta mayor relevancia pone manifiesto dos
cuestiones, por un lado, una mayor capacidad
para generar puestos a ofertar y, por el otro,
una mayor incapacidad para cubrir los puestos
y una mayor necesidad de acudir a los servi-
cios publicos para seleccionar a los candidatos
idoneos.

Paradojicamente, también se ha producido
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fueron protagonizadas por mujeres, frente al
47,09% registrado en el conjunto del mercado
laboral. Ademas, las mujeres firmaron hasta el
85,58% de las contrataciones indefinidas rea-
lizadas en esta ocupacién, mientras que este
porcentaje se reduce hasta el 47,06% en el
mercado laboral. Esta realidad pone de mani-
fiesto la importancia de este sector en el ambi-
to del empleo femenino y viceversa, incluso a
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Tabla 5. Paro registrado en el sector sociosanitario. Periodo 2006-2008.

2000 - 2007 2007 - 2008 2006 - 2008

2006 2008 VAR

% % %
var | VAR & var | VAR | var

ACTIVIDADES SANITARIAS/
oo se7s1 || 56337 | 69.138 || -414 || -073 | 12.801 | 22,72 | 12387 | 21,83
SERVICIOS 1.224.869 || 1.284.250 | 1.776.050 | 59.381 | 4,85 | 491.800 | 3829  (551.181 45,00

ACTIVIDADES
ECONOMICAS 2.022.873 || 2.129.547 || 3.128.963 1 106.674 | 5,27 | 999.416| 46,93 |1.106.090 | 54,68

-
(@]
>
[

Fuente: Elaboracién propia a partir de las Estadisticas del Servicio Estatal Publico de Empleo

Tabla 6. Evolucion del nimero de personas demandantes de empleo. Periodo 2006-2008.

_ 2000 - 2007 2007 - 2008 2006 - 2008
88.957 88.620 103.373 -337 -0,38 14.753 16,65 14.416 26,21
1.728.021 | 1.794.888 | 2.357.868 | 66.867 3,87 559.980 @ 31,20 626.84 36,28
2.957.667 | 3.079.957 | 4.236.594 |122.290 4,13 | 1.156.637 | 37,55 | 1.278.927 | 43,24

Fuente: Elaboracién propia a partir de las Estadisticas del Servicio Estatal Publico de Empleo

Tabla 7. Porcentaje de contratos firmados por mujeres. Periodo 2006-2008.

2006 | 2007 2008
- EEEEELAGNNS

Total 85,99 79,55 85,31 -6,43 -7,48 5,76 7,24 -0,68 -0,79

EN LA OCUPACION
“TRABAJADORES DE LOS
SIS S S Indefinidos | 85,58 | 80,23 || 85,58 || -5,35 -6,25 5,35 6,67 0,00 0,00

Total 44,85 42,67 47,09 -2,18 -4,87 4,42 10,36 2,23 4,98

EN EL CONJUNTO
DEL MERCADO LABORAL

Indefinidos | 44,71 43,58 || 47,06 -1,13 -2,52 3,48 7,98 2,35 5,25

Fuente: Elaboracién propia a partir de las Estadisticas del Servicio Estatal Publico de Empleo

pesar de que en el periodo 2006-2008 haya culina en este ambito de actividad laboral
aumentado ligeramente la presencia mas- ( Tabla 7).
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3.2. La cualificacion profesional
de los cuidadores profesionales.
Las necesidades formativas en el sector

Actualmente en Espaia existen diversas po-
sibilidades de formacién para una persona que
quiera cualificarse como cuidador profesional.
Por una parte se encuentra la formacién pro-
fesional reglada que incluye los titulos de Téc-
nico de grado Medio en cuidados auxiliares
de enfermeria y Técnico de grado medio en
atencién sociosanitaria. Estas titulaciones se
imparten a escala nacional y lo titulos son va-
lidos en todo el territorio espafiol. El nUmero
de alumnos que se han matriculado en estas
dos titulaciones ha ido aumentando paulati-
namente cada promocién, observandose que
las mujeres se inclinan mas hacia este tipo de
formacién que los hombres ( Figura 1).

Ejemplos de esta tendencia, son el ciclo for-
mativo de “Cuidados Auxiliares de Enferme-
ria” y la “Atencion sociosanitaria”. El primero
ha experimentado un aumento de las matricu-
laciones del 12,37% en el periodo 2003-2008,
incrementandose el niumero de personas ma-
triculadas en 2.835 personas, de las que el 95%
son mujeres. En la evoluciéon de este aumen-
to de personas matriculadas merece especial
mencion el hecho de que hasta 8 de cada 10
nuevas inscripciones se han producido a partir
del curso 2006-2007, produciéndose asi un no-
table impulso a la cualificacién profesional en
este ambito formativo. ( Tabla 8).

Figura 1. La cualificacion profesional de los cuidadores profesionales.

Las necesidades formativas en el sector.

FORMACION
REGLADA

FORMACION
PARA EL EMPLEO

FORMACION
OCUPACIONAL PARA
DESEMPLEADOS

PROGRAMA DE
CUALIFICACION
PROFESIONAL INICIAL

FORMACION
PROFESIONAL

TECNICO GM
ATENCION
SOCIOSANITARIA
2.000 horas

TECNICO GM
CUIDADOS
AUXILIARES
DE ENFERMERIA
1.400 horas

Fuente: elaboracion propia

PROGRAMAS MIXTOS
DE FORMACION Y CONTINUA
EMPLEO PARA OCUPADOS

FORMACION CERTIFICADOS DE

PROFESIONALIDAD

ATENCION
L SOCIOSANITARIA

| - PARA PERSONAS
Y CAS/?fa%i)OFICIO DEPENDIENTES EN
INSTITUCIONES

ATENCION
L SOCIOSANITARIA
A PERSONAS
EN EL DOMICILIO

| TALLERES DE EMPLEO
(6 meses - 1 afo)
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Tabla 8. Evolucién de los alumnos matriculados en “Cuidados Auxiliares de Enfermeria”. Periodo 2003-2008.

22.926 23.566 23.486
2.414 2.252 2.247
20.512 21.314 21.239
13.906 14.085 14.172
9.020 9.481 9.314

24.768 25.761 560
2.323 2.554 -167 307 13,22
22.445 23.207 727 1.968 8,77
15.065 15.898 266 11,46
9.703 9.863 294

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la Estadistica de la Educacion en Espafia, Ministerio de Educacion.

El nimero de alumnos matriculados en
“Atencién sociosanitaria” también ha ido au-
mentando paulatinamente a lo largo de los ul-
timos afos. Destaca el hecho de que en los tres
cursos académicos comprendidos por el perio-
do 2003-2006 el numero de matriculados habia

aumentado en 3.190 personas y en los dos cur-

sos comprendidos por el periodo 2006-2008 el
aumento hasido de 3.204 personas. Esta evolu-
Cién evidencia un cada vez mayor volumen de
matriculaciones, especialmente protagoniza-
das por mujeres, que han realizado el 91,71%
de las 16.933 matriculaciones registradas entre
los afos 2003 y 2008 ( Tabla 9).

Tabla 9. Evolucion de los alumnos matriculados en “Atencidon Sociosanitaria”. Periodo 2003-2008.

269 1.758 3.459
47 140 267
222 1.618 3.192
269 1.548 2.975
0 210 484

VAR %VAR

4.784 6.663 3.190
407 542 220 275 67,57

4.377 6.121 2.970 2.929 | 66,92

4.092 5.780 2.706
692 883 484

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la Estadistica de la Educacion en Espafia, Ministerio de Educacion.
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Dentro del subsistema de formacion para
el empleo, existen distintas opciones. En el
ambito de los cuidados profesionales, la for-
macién ocupacional oferta cursos de diversa
indole y con duraciones variables. Estos cur-
sos varian dependiendo de las necesidades
de cada CCAA y no estan homologados por
ninguna instituciéon. Sin embargo, en los dos
Ultimos afos se ha producido un acusado des-
censo en el nimero de personas que finaliza-
ron acciones de formacién ocupacional para
desempleados en el ambito de los cuidados
profesionales. Concretamente, mientras que
en 2008 finalizaron este tipo de acciones un
total de 12.065 personas, en el 2009 sélo lo
hicieron 10.653 personas, lo que supone una
disminucion de hasta un -11,70% en el nime-
ro de personas formadas en este ambito.

Desde la perspectiva de género destaca el
importante descenso producido en la partici-
pacion de las mujeres en este tipo de acciones
formativas, reduciéndose en hasta un -14,65%
el numero de mujeres que finalizaron acciones
formativas relacionadas con los cuidados pro-
fesionales. Al contrario, cabe destacar el au-
mento registrado de participacién masculina,
en un 17,02%, producido fundamentalmente
en la especialidad de “Auxiliar de Enfermeria
en Geriatria”.

Si analizamos el comportamiento registra-
do por edades, destaca de manera especial el
descenso de participacién de jovenes en este
tipo de formacion, por encima del descenso
general (-18,47%), y la ligera disminucién en
la participacion de personas mayores de 45
anos ( Tabla 10).

Tabla 10. Evolucién del niumero de alumnos en acciones de formacién ocupacional por especialidades

formativas, género y edad. Periodo 2008-2009.

CODIGO
-1.412 -11,7
AUXILIAR DE ENFERMERIA
SANC3007 EN GERIATRIA 1.682 | 50,57
AUXILIAR DE ENFERMERIA
SANC4007 EN SALUD MENTAL Y 91 33,58
TOXICOMANIA
AUXILIAR DE AYUDA
SSCS30 A DOMICILIO -1.404  -38,53
CUIDADOR DE PERSONAS
SSCS01 CON DISCAPACIDADES -794 | -56,71
FiSICOS Y PSIQUICOS
ATENCION ESPECIALIZADA
SANCO1 PARA ENFERMOS DE -784 | -33,22
ALZHEIMER
AUXILIAR DE ENFERMERIA
ey EN HOSPITALIZACION -199 |/-25,68
AUXILIAR DE ENFERMERIA
SANC5006 EN REHABILITACION -4 -1.85

191

357

29

-71

-32

-10

-9

I HOMBRES MUJERES JOVENES MAYORES 45

17,02 | -1.603 | -14,65 -491 | -18,47| -453 | -0,53
131,73/ 1.325 | 43,47 | 168 39,90 411 | 40,18
100 62 25,62 | 30 60 2 2,63
-24,57 |-1.333 | -39,73 | -228 | -46,67 | -440 | -37,61
-36,68 | -721 -60,03 | -199 | -64,82 | -177 | -56,73
-13,68 | -752 | -34,20 | -184 | -43,81 -223 | -31,36
-13,51| -189 ||-26,96 -68 | -36,56 | -45 -30
-34,62 5 2,63 | -10 -25 19 145,24

Fuente: Elaboracion propia a partir de la consulta de datos del Servicio Estatal Publico de Empleo
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También se han puesto en marcha dos cer-
tificados de profesionalidad: el de atencion
sociosanitaria a personas en domicilio y el de
atencion sociosanitaria a personas con depen-
dencia en instituciones, estos titulos permiten
obtener una cualificacion valida en todo el
territorio nacional ( Real Decreto 1379/2008,
de 1 de agosto ). Para su obtencién, las admi-
nistraciones publicas competentes convocaran
las mencionadas pruebas y facilitaran, en su
caso, la formacion minima necesaria para la
adquisicion de las competencias clave suficien-
tes para el aprovechamiento de la formacién
de los certificados de profesionalidad.

El certificado de profesionalidad en atencién
sociosanitaria a personas con dependencia
en instituciones capacita a su poseedor para
atender a personas con dependencia en el
ambito sociosanitario en la institucion donde
se desarrolle su actuacién, aplicando las estra-
tegias disefladas por el equipo interdisciplinar
competente y los procedimientos para mante-
ner y mejorar su autonomia personal y sus re-
laciones con el entorno. Este certificado com-
prende 450 horas de formacién de las cuales
80 deben ser practicas, tal y como se establece
en el Real Decreto. Por su parte, el certificado
de profesionalidad en atencién sociosanitaria
a personas en domicilio, acredita a la persona
que lo ha obtenido para ayudar en el &mbito
sociosanitario en el domicilio a personas con
especiales necesidades de salud fisica, psiqui-
ca y social, aplicando las estrategias y proce-
dimientos mas adecuados para mantener vy
mejorar su autonomia personal y sus relacio-
nes con el entorno. La duracién total de horas
necesarias para obtener esta certificacion es
de 600, de las cuales 120 deben ser practicas.

Ademas de los modulos de formacion teo-
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rica, el presente real decreto dispone en su
articulo 5 la obligatoriedad de realizar un mo-
dulo de formacién practica en centros de tra-
bajo. Estaran exentos de realizar este médulo
los alumnos de los programas de formacion
en alternancia con el empleo, en el area del
correspondiente certificado, asi como quienes
acrediten una experiencia laboral de al menos
tres meses, que se corresponda con las capaci-
dades recogidas en el citado médulo del certi-
ficado de profesionalidad.

Los programas mixtos de formacién y em-
pleo incluyen las escuelas taller, las casas de
oficio y los talleres de empleo. Son promovi-
dos por entidades publicas o privadas y tie-
nen un alto porcentaje de insercion laboral.
Su temética y duracién oscilan entre los seis
meses y los dos afios. Finalmente, se encuen-
tra la formacion continua para ocupados. Esta
formacion oferta cursos de especializacién y
reciclaje a las personas que ya trabajan como
cuidadores profesionales ( Tabla 11).

Se observa que al igual que en la formacién
profesional inicial este tipo de talleres son
realizados en su mayoria por mujeres ( de los
3.978 alumnos formados en las escuelas taller
y casas de oficio el 82,65% eran mujeres, asi
como el 94,05% de los 7.731 alumnos asis-
tentes a los talleres de empleo ). Este hecho
puede ser debido a que en los requisitos para
acceder a este tipo de formacion se favorezca
la incorporacién de las mujeres.

No se evidencia ningun patron definido
de crecimiento o disminucién en el nume-
ro de alumnos formados tanto en las escue-
las taller y las casas de oficio como los talle-
res de empleo, esto puede ser debido a que
las instituciones que organizan estos cursos
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Tabla 11. Caracteristicas de las Escuelas Taller, Casas de Oficio y Talleres de Empleo.

Programas mixtos de
formacion y empleo
(ETCOTE)

Inscrito como

Escuelas Taller desempleado.

Entre 16 y 25 afos

Inscrito como

Casas de Oficio desempleado.

Entre 16 y 25 afos

Inscrito como

Talleres de Empleo desempleado.

> 25 anos

1 afos

Entre 6 meses
y 1 ano

Zeqws'tos
€ acceso

o

—_

. 6 meses, formacién profesional tedrico
practica con una ayuda econdémica en
concepto de beca de formacién.

Entre 1y 2 afios

2°. Entre seis y dieciocho meses, contrato de
trabajo para la formacién con la entidad
promotora, por el que reciben el 75% del
salario minimo interprofesional.

1°. 6 meses, formacion profesional tedrico
practica con una ayuda econdémica en
concepto de beca de formacién.

2°.6 meses, contrato de trabajo para la
formacién con la entidad promotora, por el
que reciben el 75% del salario minimo
interprofesional

Contrato con la entidad promotora (entidades
publicas o privadas sin animo de lucro) desde
su inicio.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la consulta de datos del Servicio Estatal Publico de Empleo

hayan priorizado otros sectores distintos al so-
ciosanitario en los afos en los que el numero
de alumnos disminuye ( Figura 2).

Aun asi los porcentajes de insercion laboral
para este tipo de formaciéon son muy elevados
ya que la media de inserciéon en estos cuatro
anos para las escuelas taller fue de un 69,37%
mientras que para los talleres de empleo fue
de un 63,59%. Estos porcentajes de insercion
pueden deberse, en parte, a que este tipo de
formacion debe tener un compromiso de con-
trataciéon, pero también a las crecientes de-
mandas de este tipo de perfil en el mercado.
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Por otro lado, para solventar la insuficien-
cia de profesionales cualificados para cubrir
la demanda que el cumplimiento del acuerdo
del Consejo Territorial estipula, se reconoce la
necesidad de acreditacion de las competen-
cias profesionales adquiridas con la experien-
cia laboral (RD 1224/2009), a través de la ob-
tencion de un certificado de profesionalidad:
Certificado de Profesionalidad de Atencién
Sociosanitaria a Personas con Dependencia
en Instituciones Sociales (RD 1379/2008) y
Certificado de Profesionalidad de Atencion
Sociosanitaria a Personas en el Domicilio (RD
1379/2008) ( Tabla 12).
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Figura 2. Numero de alumnos formados en las escuelas taller y casas de oficio del sector sociosanitario
segln género. Periodo 2001-2004.
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ESCUELAS TALLER CASAS OFICIO

Fuente: Elaboracion propia a partir del informe del INEM - Escuelas Taller y Casas de Oficio,
Talleres de Empleo: Insercién laboral 2004. Evaluacién de resultados.

Tabla 12. Categorias profesionales del &mbito de la dependencia, cualificaciones y titulaciones.

Categorias
profesionales del

ambito de Cualificacion profesional Titulaciéon

la dependencia

-Titulo Profesional de Técnico en Cuidados
Auxiliares de Enfermeria.

Cuidador, gerocultor Atencion Sociosanitaria a Personas con | -Titulo Profesional de Técnico de Atencion
o similar dependencia en Instituciones Sociales. Sociosanitaria.

-Certificado de Profesionalidad de Atencién
Sociosanitaria a Personas con Dependencia en
Instituciones Sociales.

-Titulo Profesional de Técnico en Cuidados
Auxiliares de Enfermeria.

Auxiliar de ayuda Atencion Sociosanitaria a Personas en el | -Titulo Profesional de Técnico de Atencion
a domicilio Domicilio Sociosanitaria.

-Certificado de Profesionalidad de Atencién
Sociosanitaria a Personas en el Domicilio.

Fuente: Elaboracion propia a partir del Acuerdo sobre Criterios comunes de acreditacion para garantizar la calidad de los cen-
tros y servicios del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, publicado en el BOE de 17 de diciembre de 2008
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Asi, para la categoria profesional de cuidado-
res profesionales o similares, se debe acreditar
la cualificacion profesional de Atencion Socios-
anitaria a Personas con Dependencia en Institu-
ciones Sociales o en el Domicilio, describiéndo-
se los titulos y certificados de profesionalidad
considerados; si bien, de manera transitoria, se
pueden admitir los certificados de acciones de
formacion profesional para el empleo imparti-
das en cada CCAA. Este hecho conlleva que, en
la actualidad, las personas que trabajan como
cuidadores profesionales, ostenten titulos y
certificados formativos muy heterogéneos.

También, cabe destacar la necesidad sefa-
lada en varios informes (Comisiones Obreras
2005, Fundacion Tripartita 2005) de capacita-
cion de los trabajadores en competencias cla-
ve que no se imparten en la formacién tradi-
cional, tales como:

- El desarrollo de habilidades personales, re-
lacionadas especialmente con la capacidad de
liderazgo.

- El desarrollo de habilidades sociales y
profesionales relacionadas con el trabajo en
equipo, la toma de decisién, la resolucién de
problemas, la capacidad de adaptacion e in-
novacion y la gestion de conflictos.

- El disefio y desarrollo de planes y progra-
mas a partir del analisis de necesidades.

- El conocimiento de la legislacién, normati-
va sobre el ambito del trabajo dentro del sec-
tor y la prevencion de riesgos laborales.

- La calidad de la gestion, y especificamente
lo relacionado con la organizacién, la planifi-
cacion del trabajo y la gestién del tiempo.

- El dominio de las tecnologias que se incor-
poran al ambito laboral.

Ademas, la formacién debe incluir estrate-
gias para abordar los sentimientos de insegu-
ridad, baja autoestima (descritos prioritaria-
mente en profesionales de mando intermedio,
auxiliares, monitores, administrativos) e incre-
mentar los incentivos (factor motivacional)
para la realizacién de las actividades de for-
macién, teniendo en cuenta el interés perso-
naly la mejora en la seguridad en las interven-
ciones o cuidados, es el factor menos sefialado
por los profesionales para la realizaciéon de ac-
tividades de formacion.

3.3. Empleabilidad y busqueda activa
de empleo. La insercion laboral
de los cuidadores profesionales

Los analisis realizados de las fuentes esta-
disticas oficiales (EPA, SEPE, Tesoreria General
de la Seguridad Social) adaptadas a la CNAE-
09°, y tomando como referencia diferentes
periodos y perspectivas de género, actividad
y ocupacion, sefialan claramente la positiva
tendencia seguida por el mercado laboral en
el sector de los cuidados profesionales en los
ultimos afos y, especialmente, en el afio 2009,
generando empleo incluso en una etapa de
adversidad econémica.

De la evolucién seguida por la poblacion
laboralmente activa en los afios 2008 y 2009
se desprende que la actividad de los cuidados
profesionales, o lo que es lo mismo, el volu-
men de personas que buscan o tienen empleo
en el ambito de los cuidados profesionales,
ha aumentado en hasta un 11,72% en el afio
2009, un aumento sensiblemente superior al
mostrado en el conjunto de las actividades del

2 Nueva CNAE-09 en la que se describe de manera detallada el comportamiento del mercado laboral en las actividades de asistencia en servicios residenciales ( epigrafe
87 ) y prestacion de servicios sociales sin alojamiento ( epigrafe 88 ) que son las que conforman el abanico de ocupaciones relacionadas con los cuidados profesionales.



sector sociosanitario (2,42%). Este compor-
tamiento es significativamente positivo si se
tiene en cuenta que, en este mismo afio, la ac-
tividad laboral en el sector servicios disminuy6
en un -1,22% y un -0,4 % en el conjunto del
mercado laboral.

Este indicador establece la capacidad de esta
actividad para atraer personas que trabajan o
desean trabajar en ella, habiéndose producido
en 2009 hasta 49.400 nuevas incorporaciones
de personas para trabajar o buscar trabajo en
los cuidados profesionales, superando en un
47% las producidas en el conjunto del sector
sociosanitario. Este hecho pone de manifiesto
un mayor grado de confianza en las oportuni-
dades de empleo en esta actividad respecto al
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resto de actividades que conforman el sector
sociosanitario ( Tabla 13).

La actividad laboral de los cuidados profesio-
nales ha generado importantes oportunidades
de empleo en el ultimo afo, atendiendo al com-
portamiento seguido por las ramas de actividad
que conforman los cuidados profesionales puede
comprobarse el importante aumento experimen-
tado por la actividad laboral en el ambito de los
servicios sociales sin alojamiento, aumentando
éstaenun 27,12% en 2009, frente al 1,42% en el
ambito residencial, y acaparando el 92,71% delas
nuevas incorporaciones producidas. En la actuali-
dad, el 45,6% de las personas que trabajan o de-
sean trabajar en cuidados profesionales lo hacen
en servicios sociales sin alojamiento ( Tabla 14 ).

Tabla 13. Evolucién de la poblaciéon activa por ramas de actividad. Periodo 2008-2009.

2008TI 2008TI1 2008TIH 2008TIV

371.400 396.300 415.700 421.600

1.240.700 | 1.296.800 | 1.353.700 | 1.390.200

2009TI 2009TII 2009TIHI 2009TIV VAR %VAR

434.100 438.500 457.500 471.000 49.400 11,72

1.366.300 ' 1.380.300 | 1.440.700  1.423.800 | 33.600 2,42

14.399.100 14.699.900 14.889.600  14.977.100 14.821.300 14.902.500 14.967.800 14.794.200 -182.900 -1,22

22.576.500 22.806.700 22.945.100 23.064.700 23.101.500 23.082.400 22.993.500/ 22.972.500 = -92.200 -0,40

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Poblacion Activa. INE, 2010

Tabla 14. Evolucién de la poblaciéon activa de cuidadores. Periodo 2008-2009.

2008TI 2008TII 2008TI 2008TIV

371.400 396.300 415.700 421.600

210.500 229.600 240.000 252.700

160.900 166.700 175.700 168.900

43,32 42,06 42,27 40,06

2009TI 2009TII 2009T11 2009TIV VAR %VAR

434.100 438.500 457.500 471.000 49.400 11,72

262.000 247.200 261.700 256.300 3.600 1,42

172.100 191.300 195.800 214.700 45.800 27,12

39,65 43,63 42,80 45,58 5,52 13,78

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Poblacion Activa. INE, 2010
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Tabla 15. Evolucién de la poblacion ocupada en los cuidados profesionales segiin rama de actividad.

Periodo 2008-2009.

2008TI 2008TII 2008TII

2008TIV

342.000 362.700 387.800 389.000

191.200 208.800 226.300 235.400
150.800 153.900 161.500 153.600
44,09 42,43 41,65 39.49

2009TI 2009TII 2009TIH 2009TIV %VAR

392.700 | 396.400 418.400 424.400 35.400 9,10
237.100 | 223.800 243.400 234.500 -900 -0,38
155.600 172.600 175.000 189.900 36.300 23,63

39,62 43,54 41,83 44,75 5,26 13,32

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Poblacién Activa. INE, 2010

En cuanto a la evolucién seguida por las ra-
mas de actividad de los cuidados profesiona-
les, puede comprobarse que el crecimiento
del empleo en este ambito en 2009 se debio
exclusivamente al impulso de las actividades
de servicios sociales sin alojamiento, creciendo el
empleo en un 23,63%, mientras que en las ac-

tividades asociadas a establecimientos residen-
ciales se produjo una disminucién del -0,38%.
El empleo en actividades asistenciales sin aloja-
miento supone en la actualidad el 44,75% de los
empleos relacionados con los cuidados profesio-
nales, tras haber aumentado este peso relativo
en un 13,32% en tan sé6lo un afio ( Tabla 15).

Figura 3. Evolucion del paro estimado por ramas y sectores de actividad. Periodo 2008-2009
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Poblacion Activa. INE, 2010



Aunqgue también se ha comprobado las difi-
cultades de muchos demandantes de empleo
para alcanzar su insercién laboral en el sec-
tor. Entre otros factores, tanto la implanta-
cion paulatina de la LAPAD como la adversa
coyuntura econémica sufrida en 2009 podrian
ser factores determinantes para la apariciéon
de estas dificultades a la hora de encontrar
empleo ( Figura 3).

Cabe destacar la disminucién del empleo
publico en el ambito de los cuidados profe-
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sionales en el afio 2009, se ha concentrado
en las actividades de asistencia en estable-
cimientos residenciales, disminuyendo el
nivel de ocupaciéon en éstas en un -21,07%
y perdiéndose -13.400 empleos publicos en
tan solo un ano. Por el contrario, el empleo
publico en el sector de las actividades de ser-
vicios sociales sin alojamiento, ha experimen-
tado un importante aumento del 30,07 %,
con una creacién de 9.200 nuevo empleos
(Figura 4).

Figura 4. Evolucion empleo publico en el sector de los cuidados profesionales por ramas de actividad.

Periodo 2008-2009.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Poblacién Activa. INE, 2010
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Finalmente, se evidencia que el sector em-
presarial privado ha sido el motor del creci-
miento del empleo por cuenta ajena en el
ambito de actividad de los cuidados profesio-
nales. En este sentido, merece especial men-
cion el hecho de que el empleo en el sector
privado conforma la mayor parte de los em-
pleos generados en el ambito de actividad de
los cuidados profesionales, acaparando esta
férmula de empleo hasta el 78,12% del total.

Si se analiza este incremento del empleo pri-
vado en 2009 dirigido al sector de los cuida-
dos profesionales, cabe destacar que la rama
de actividad que mayor aumento experimen-
t6 fue la relacionada con las actividades de
servicios sociales sin alojamiento, creciendo
ésta en un 23,26%, mas del doble de cémo lo
hiciera el empleo privado en establecimientos
residenciales (8,90%) ( Figura 5).

Figura 5. Evolucion empleo privado en el sector de los cuidados profesionales por ramas de actividad.

Periodo 2008-2009.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Encuesta de Poblacién Activa. INE, 2010
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3.4. Andlisis de iniciativas de formacion
y empleo a nivel internacional

Se analizé la informacion de un total de
49 documentos cientificos de 14 paises
(Figura 6).

Las iniciativas estudiadas en otros paises, co-
inciden con algunas de las recomendaciones
destinadas a satisfacer la demanda de los cui-
dadores formales propuestas por la OCDE en
el afio 2009 y van encaminadas a:

1. Reducir la necesidad de cuidadores a

Figura 6. Distribucion de la busqueda cientifica.

BUSQUEDA DE LA LITERATURA.
Bases de datos:

PubMed / EMBASE / DARE / SCIE
Limites: ultimos 10 anos, Idioma
Inglés, Frances, Espafiol.

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA
COMBINADA (n=677)

ARTICULOS INCLUIDOS (n=67)

ARTICULOS SELECIONADOS (n=42)

Textos
repetidos
(n=129)

ARTICULO DE TEXTO COMPLETO
(n=28)

No cumple
criterios de
contenidos en
la busqueda
(n=479)

TOTAL DOCUMENTACION
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través, por ejemplo, del desarrollo de ini-
ciativas de promocién del envejecimiento
activo.

2. Aumentar la oferta local de cuidadores

profesionales, a través del desarrollo de pro-
gramas de capacitacion y el establecimiento de
cualificaciones en el sector.

3. Apoyar la labor de los cuidadores y ase-
gurar su estabilidad en el trabajo mediante la
mejora de sus condiciones laborales (aumento
de salarios, mejora de horarios, mejora de las
normas de seguridad ).

BUSQUEDA DOCUMENTACION
INSTITUCIONAL

Portales institucionales (n=10)
Total de instituciones consultadas
(n=31)

CONSULTA EN PORTALES E
INSTITUCIONES.
DOCUMENTOS EN TEXTO
COMPLETO (n=21)

REVISADA (n=49)

TOTAL PAISES CONSULTADOS

(n=14)
Fuente: Elaboracién propia.
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Mas detalladamente las iniciativas tienen
que ver con:

- Mejoras en la formacion, cualificaciéon y
acreditacion que permita mejorar la calidad de
los servicios prestados por los profesionales
del sector: entre las iniciativas de formacién
mas representadas son aquéllas destinadas a
fomentar que los jévenes graduados estudien
programas de formacién que les permitan
incorporarse al mercado laboral en este sec-
tor (Alemania, Australia, Dinamarca, Escocia,
Estados Unidos, Grecia, Holanda, Inglaterra,
Suecia).

— Mejora en las condiciones de trabajo e iden-
tificacion de oportunidades de empleo para
ciertos colectivos: se han identificado iniciati-
vas para fomentar la incorporacion a este sec-
tor de grupos desfavorecidos, jovenes desem-
pleados, trabajadores inmigrantes, mujeres.
Se intenta favorecer que tanto hombres como
jovenes se inserten en este sector ofreciendo
flexibilidad horaria en el trabajo, cubrir los
gastos de desplazamiento en aquellos casos
en los que los cuidados se realicen en el domi-
cilio ( Australia, Dinamarca, Eslovenia, Estados
Unidos, Holanda, Italia, Inglaterra, Rumania ).

- Programas de prevencion del Burnout y de
otras posibles enfermedades derivadas del
trabajo: se han puesto en marcha servicios ta-
les como la formacién, la consultoria, la infor-
macion, la financiacién de la investigacion y
el desarrollo de buenas practicas ( Finlandia ).

— Aplicar estandares de calidad a los servicios:
los indicadores de calidad aplicados al sector,
ayudan de una forma directa o indirecta a
que los empleados sean mas eficientes en su
trabajo, aunque los estandares varian en cada
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pais, todos coinciden en la necesidad de unifi-
car los criterios de evaluacién de los servicios
ofrecidos ( Estados Unidos, Gales, Inglaterra,
Suecia ).

- Mejora de la imagen de la profesion: los
cuidadores profesionales no poseen un gran
reconocimiento social de su labor, por el con-
trario se considera un trabajo de baja cuali-
ficacion y con pocas expectativas de promo-
cién. En la mayoria de los casos el trabajo con
personas mayores no facilita la visibilidad del
mismo ya que no se considera un dmbito de
actuacién prioritario; por lo que ciertos paises
estan llevando a cabo iniciativas para sensibi-
lizar a la poblacién a través de portales de em-
pleo, publicacion de encuestas de satisfaccién,
plataformas para que los cuidadores cuenten
su experiencia sobre su labor ( Alemania, Dina-
marca, Inglaterra).

— Aplicacion de las nuevas tecnologias para la
mejora de la informacién y la empleabilidad:
se han desarrollado programas de educacién/
informacién audio-visual por cuidadores pro-
fesionales con el fin de ayudar a la poblacion
a obtener informacién sobre este trabajo ha-
ciéndolo mas atractivo para favorecer la in-
corporaciéon de nuevos trabajadores. También
se estan usando las nuevas tecnologias para la
formacion de los trabajadores en las propias
empresas y para la creacion de portales de
empleos especificos del sector ( Reino Unido,
Gales).

- Iniciativas indirectas que pueden equilibrar
la demanda de los cuidadores: por ejemplo: la
profesionalizacion de los cuidadores informa-
les o proporcionar apoyo a estos trabajadores
mediante el reconocimiento, la formacién y
la legalizacion de actividades desarrolladas.



Las claves para el éxito de estas iniciativas
tiene que ver con la adaptaciéon del modelo de
empresa a la realidad socioeconémica del pais,
regién o territorio y la profesionalidad y cua-
lificacion de los profesionales que finalmente
realizan la prestacion de los servicios, ponién-
dose de manifiesto el caracter determinante
del desarrollo de programas de formacién
profesional que fomenten la correcta cualifi-
cacion de los proveedores de estos servicios.

4. DISCUSION

Tras la labor de documentacién e investiga-
cion, se realizd un intercambio de opiniones 'y
experiencias de personas del sector de aten-
cion a la dependencia (empresarios, prestado-
res de servicios, profesionales y formadores;
asi como docentes y personas que ejercen
actividades con caracter voluntario, principal-
mente asociaciones y organizaciones sin ani-
mo de lucro). Posteriormente, representantes
de la Administracién, comunidades auténo-

CUIDADORES PROFESIONALES EN ESPANA

mas y miembros de la Sociedad Espafola de
Geriatria y Gerontologia ( SEGG ) analizaron
las conclusiones. Este intercambio de opinio-
nes y experiencias enriquecio el estudio, apor-
tando un punto de vista mas amplio y multi-
disciplinar.

Las cuestiones y el resumen de la discusién so-
bre las mismas se detallan a continuacion:

4.1. Aspectos relativos a la definicion
de cuidador profesional

Se evidencian discrepancias en los requisi-
tos que debe cumplir el cuidador profesional
para los empresarios y para los familiares de la
persona con dependencia. Asimismo, tampo-
co son los mismos que los del auxiliar de clini-
ca, ya que el ambito dénde se asiste (hogar de
la persona dependencia) marca la diferencia
entre las tareas a realizar y las habilidades re-
queridas para ello ( Tabla 16 ).

Tabla 16. Perfil demandado por empresarios vs el demandado por personas con dependencia / familiares

PERFIL DEMANDADO POR PERSONAS
PERFIL DEMANDADO EMPRESARIOS CON DEPENDENCIA / FAMILIARES

Movilizaciones

Aseo de la persona con dependencia

Uso de ayudas técnicas

Necesidades psico-emocionales especificas segun el
origen de la dependencia

Practicas en entorno real

SN
. pliv=

1.6 Vocacion

1.7 Empatia

1.8 Resolucion de conflictos

1.9 Respeto

1.10 Discrecion

1.11 Flexibilidad/Adaptabilidad a las necesidades de la
persona con dependencia

1.12 Capacidad para manejar situaciones de estrés derivadas
del cuidado de personas con alto nivel de sufrimiento.

u A W N

1. Mujer: Las personas con dependencia y sus familiares,

por norma general, tienen dificultades para aceptar
cuidadores masculinos, por un problema cultural de
base.

. Con capacidades para realizar tareas del hogar.

. Entre 25-45 afios.

. Imagen discreta.

. Con formacién.

Fuente: elaboracién propia segun resultados grupo de trabajo con personas del sector de atencién a la dependencia.
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En este sentido, la percepcion de ambos
perfiles ( domicilio y residencial ) es diferente
principalmente por:

a) las competencias (el perfil del cuidador
en domicilio requiere una mayor polivalencia,
atendiendo no sélo a los cuidados personales,
sino también a las tareas domésticas; el desa-
rrollo de las tareas en el propio domicilio de
la persona con dependencia requiere de habi-
lidades relacionales especificas y del manejo
auténomo de la situacién, pues carece de la
supervision y guia de otros profesionales)

b) el origen (a menudo, el profesional del en-
torno residencial se basa en una previa vocacién
de cuidados; mientras que los profesionales
domiciliarios, a veces, responden a una recon-
duccién del sistema educativo, prevaleciendo la
oportunidad de empleo en el sector ).

Si bien se detectan estas diferencias en am-
bos perfiles, que requeririan de una forma-
cién especifica para cada uno, en los dos se
deberia reforzar los aspectos mas sociales de
los cuidados (prevenciéon del aislamiento y
promocion de la reinsercién social); evitando
la tendencia actual a la sanitarizaciéon de los
mismos. Los cuidadores profesionales no tie-
nen competencias estrictamente sanitarias;
sus competencias estan orientadas a la aten-
cién personal, doméstica y de relaciones con
el entorno (ayuda para la higiene personal,
controlar los habitos alimenticios, supervisién
en la toma de medicamentos, ayuda para la
comunicacién, ayuda en las actividades de la
casa, ayuda para el trasporte dentro y fuera
del domicilio...).

Sin embargo, la falta de una delimitacion
homogénea de las funciones a realizar por el
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cuidador profesional, origina que en algunos
casos, los familiares o las propias personas con
dependencia demandan a sus cuidadores la
realizacion de tareas que extralimitan el am-
bito de sus competencias. Para evitar esto, se
sugiere una mayor concrecion de las tareas a
desarrollar por un cuidador profesional y ma-
yor informacién a los familiares y personas
con dependencia de las competencias de los
cuidadores profesionales en el proceso de ne-
gociacion de las prestaciones de la LPAP por
parte de los trabajadores sociales.

4.2. Aspectos relativos al mercado laboral

El libro blanco de la dependencia generdé
grandes expectativas en lo relativo al numero
de empleos que se generarian con la implan-
tacion de la ley. En concreto, se estimé que,
en el horizonte de 2010, la generacién neta
de empleo alcanzaria los 330.000 puestos de
trabajo, de los cuales 262.735 serian puestos
de trabajo equivalentes a jornada completa
(Tabla 17).

Desde entonces y como se ha sefialado an-
teriormente, se ha observado que efectiva-
mente, ha aumentado la poblacién activa y el
empleo; al mismo tiempo que se ha produci-
do un incremento del desempleo en el sector;
si bien no se han alcanzado las estimaciones
de empleo realizadas. Entre los aspectos que
podrian estar afectando esta situacién, entre
otros, se pueden deber a:

- Un retraso en la implantacion de la ley, lo
que implica que a dia de hoy se hayan resuel-
to menos expedientes de los previstos.

- Reconocimiento mayoritario de prestacio-
nes econémicas para cuidados en el entorno.
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Tabla 17. Incidencia Potencial sobre el empleo de la Implantacién del Sistema Nacional de Dependencia (em-
pleos equivalentes a jornada completa). Espafia, 2005-2010.

NUMERO DE EMPLEOS EQUIVALENTES
A JORNADA COMPLETA

Prevision de generacién neta de empleo directo.

Estimacion de la generacion de empleo inducido en construccién,

Adaptacion y equipamiento de nuevos recursos.

Estimacion de la generacion de empleo indirecto(proveedores de

Centros y servicios).

Estimacion de la a floracion de empleo sumergido.

Potencial de generacion de empleo en la atencién de las personas

262.735

20.000

40.000

80.000

50.000

con necesidad de ayuda para realizar tareas domesticas y/o discapacidad

moderada para alguna actividad basica de la vida diaria.

Estimacion de la generacion de empleo derivada de la implantaciéon

del Sistema Nacional de Dependencia.

Cuidadores familiares que podrian incorporarse al mercado laboral.

OTROS EFECTOS POTENCIALES SOBRE LA TASA DE ACTIVIDAD.

Fuente: Libro Blanco de la Dependencia 2004.

- En este sentido, y a pesar de que la ley es-
tipula la excepcionalidad de este tipo de pres-
taciones, los datos publicados por el IMSERSO
a 1 de noviembre de 2010 indican que el 58%
(372.000) de las prestaciones otorgadas co-
rresponden a prestaciones econdmicas para
cuidados en el entorno; lo que podria estar
propiciando el escaso desarrollo de los servi-
cios de cuidados profesionales. Actualmente,
se barajan diferentes hipotesis para la prefe-
rencia de estas prestaciones:

¢ Preferencias culturales de los ciudadanos a
ser cuidados por sus familias o la persona que

ellos elijan.

e Situacion de recesidon econdmica existente
actualmente en Espana.

e Caracter retroactivo de la prestaciéon econémica.
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452.735

115.000

115.000

¢ Escasa sensibilizacion social sobre los benefi-
cios de los cuidados profesionales.

Respecto a la demanda de profesionales,
los empresarios sefialan la complejidad de en-
contrar profesionales que tengan niveles ade-
cuados de formacion, experiencia y vocacion;
ademas, la formacion actual no los cualifica
para atender cualquier tipo de dependencia,
por lo que en la practica se asigna al cuidador
cuyos conocimientos se adapten mejor a las
necesidades de la persona en situacion de de-
pendencia.

Ante esta situacion, algunas de las iniciativas
gue las empresas han puesto en marcha son la
formacion impartida por la empresa contra-
tante y la contratacion de centros especializa-
dos de formacién o elaboracién de convenios
con entidades formadoras.
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Otro, aspecto tiene que ver la regulacion
de las condiciones laborales de los cuidadores
profesionales, que en este caso dependen del
convenio estatal que sirve de base y por los
convenios provinciales; los cuales tienen con-
diciones diferentes que representan una des-
ventaja para los trabajadores, pues soportan
cargas de trabajo importantes sobre la base
de convenios que no ofrecen buenas condi-
ciones econdmicas (en muchas ocasiones los
salarios son inferiores al de profesionales no
cualificados, por ejemplo, el Convenio Esta-
tal se encuentra en 872,30 euros bruto/mes,
mientras que el Convenio Provincial de Sevilla
esta en 1.130,46 euros bruto/mes.). Esto unido
a la falta de valoracion social, pueden generar
disminucién de la calidad del trabajo, dismi-
nucién del numero de personas interesadas
en trabajar en el sector y aumento de la com-
petencia desleal entre las empresas.

4.3. Aspectos relativos a los perfiles
profesionales y la formacion

Si bien, se esta realizando un esfuerzo en
implantar sistemas de calidad por parte del
IMSERSO, y los procesos de mejora continua
podrian ser una oportunidad a futuro; ac-
tualmente, se detecta una falta de profesio-
nales cualificados para trabajar como cuida-
dores. Los talleres de empleo retribuidos de
entre 1.500 y 1.800 horas son considerados
como el programa formativo mas adecuado.
Sin embargo, tanto el numero de talleres
ofertados como el nimero de personas for-
madas (15 por curso) son muy escasos. Para
cubrir la demanda de personal cualificado,
se deberian poner en marcha programas de
formacién con menor duracién y mayor nu-
mero de alumnos. Este tipo de formacion
debe tener un alto contenido practico y en
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entorno real. Dentro de los contenidos se
deben abordar las caracteristicas principales
de las enfermedades que generan la depen-
dencia asi como el comportamiento deriva-
do de esas enfermedades.

En cuanto a la formacién continua, tanto
los empresarios como los trabajadores del
sector ponen de manifiesto que deberian
existir cursos orientados a los cuidadores
profesionales, es decir, cuidado del cuidador,
cursos orientados a formar a los profesiona-
les para que realicen correctamente sus ta-
reas y eviten las lesiones en el trabajo, etc.
Estos deberian llevarse a cabo dentro del
horario laboral, para garantizar la formacién
de los trabajadores ( en algunos casos, se han
puesto en marcha iniciativas de formacién
continua fuera del horario laboral que han
tenido poca asistencia ).

El certificado de profesionalidad puede ser
una herramienta efectiva para dar solucién,
en parte, a la falta de profesionales formados
en el sector. No se ha podido evaluar la efica-
cia de esta medida debido a su reciente apro-
bacion. Este mecanismo permitira cualificar a
cuidadores no profesionales cuya experiencia
sera tenida en cuenta a la hora de solicitar el
correspondiente certificado. Los empresarios
del sector opinan que esta medida podria re-
sultar eficaz para responder a las necesidades
de trabajadores cualificados.

Por otra parte, las distintas modalidades de
formacién existentes capacitan en competen-
ciastécnicas, perorequieren potenciar “cémo”
se prestan ( afecto y calidad relacional ).Esta
carencia parece repetirse en el ambito organi-
zativo laboral, por la falta de reconocimiento
de la actitud, ademas de la aptitud.



4.4. Aspectos relativos al puesto de trabajo

Parece haber ciertas dificultades implicitas
al puesto de trabajo de cuidador profesional,
debido al desequilibrio entre la polivalencia,
la complejidad creciente en las necesidades sa-
nitarias que atender y el objetivo ambicioso de
los servicios ( preventivos, rehabilitadotes, etc
). unido a la limitada remuneracién, la calidad
de los contratos ( sélo el 6,7% indefinido ), y el
bajo reconocimiento social.

Ante este panorama entre las medidas pro-
puestas para dar respuesta a estas circunstan-
cias destaca: a) la necesidad de equilibrar el
nivel de exigencia con la remuneracién ( sa-
larial y no salarial ), que permita la sosteni-
bilidad del sector, b) la aceptacién de que el
grado 6ptimo de calidad en los cuidados se al-
canzard progresivamente con la maduracién
del sector, ¢) el fomento del empleo estable
en este sector con medidas publicas, d) el uso
campanfas de sensibilizacién social para la me-
jora del reconocimiento social del cuidador
profesional y e) la polivalencia debe acotar-
se a una formacién troncal y la capacitacion
especifica deberia diferenciarse en especiali-
dades (enfermedad mental, demencias, etc.).
Ademas, el cuidador deberia contar con un
equipo consultor interdisciplinar que desarro-
llara un plan integral de atencién consensua-
do con la familia, que el cuidador se encarga-
ra de ejecutar.

4.5. Aspectos relativos al modelo empresarial
SAAD

Parece haber ciertas dificultades impli-
citas al desarrollo del modelo empresarial
del servicio de ayuda a domicilio, debido
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a, entre otros aspectos a el escaso margen
de beneficios empresariales, los retra-
sos en los pagos, las dificultades para la
gestion del SAAD por parte de las admi-
nistraciones locales, las dificultades para
la fidelizacién de los trabajadores y la
existencia de una estructura organizativa
dependiente de las bandas horarias con
mayor demanda.

Ante este panorama, se requiere “rein-
ventar” el modelo de ayuda a domicilio
para hacerlo sostenible. En este aspecto,
seria conveniente regular ciertas caracte-
risticas de los servicios que permitieran,
por una parte, acotar las exigencias a los
proveedores y por otra, ofrecer sistemas
que aseguren el cobro a tiempo de los
servicios. También, seria conveniente in-
vestigar modelos de economia social que
pudieran disminuir los costes de transac-
cion y repartir el riesgo.

4.6. Aspectos relativos a la implantacion
de la Ley

La ley de la dependencia ha sido concebi-
da como una ley de servicios, con ciertas ex-
cepcionalidades, sin embargo a dia de hoy
las prestaciones econdmicas excepcionales de
cuidados en el entorno oscilan alrededor del
50% de las prestaciones totales concedidas.

En este sentido, el servicio de ayuda a domi-
cilio parece ser mas adecuado como soporte a
los cuidados proporcionados por una familia
implicada en ello. Cuando no viene a soportar
a unos cuidados familiares, dada la escasa in-
tensidad de atencién actual, el servicio de ayu-
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da a domicilio no puede resolver por si mismo
los cuidados a una persona con grado avanza-
do de dependencia en el hogar. Esta situacion,
podria estar afectando a la preferencia social
por la PE para cuidados en el entorno.

Las prestaciones econdmicas, respondiendo
al espiritu de la LAPAD de mejorar la calidad
de vida de la persona con dependencia, no
deberian estar contrapuestas a la provision de
servicios; al contrario deben garantizar la aten-
cion adecuada a la persona con dependencia:
bien a través del familiar ( PE para cuidados
en el entorno ), bien a través de cuidados pro-
fesionales de mayor alcance diario ( asistente
personal o similar ) o recursos.

La PE ligada al entorno podria estar siendo
utilizada para reconducir esta situacién, con-
tratando un mayor n° de horas, de manera
mas estable, a un menor coste en economia su-
mergida; y esta situaciéon deberia reorientarse.

4.7. Aspectos relativos a la administracion

Teniendo en cuenta las expectativas genera-
das de empleo y riqueza vinculadas a los cui-
dadores profesionales, la actual situaciéon de
demanda y los datos de empleo se requiere: a)
aumentar la disponibilidad de cuidadores pro-
fesionales capacitados (cantidad y calidad) me-
jorando las circunstancias econémicas y labora-
les de los mismos. Esto deberia ser a expensas
de reorientar la distribucion de los fondos
existentes, y para ello se requiere replantear
el modelo, b) definir el catdlogo de servicios y
prestaciones y valorar la aparicion de férmu-
las que hicieran posible la coexistencia de un
sistema maduro y actual que potencie la auto-
nomia del paciente y el cuidador a la hora de
elegir servicios y los profesionales, garantice la
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sostenibilidad econémica del sistema, permita
la coexistencia de modalidades que ofrezcan
una mayor cobertura de los cuidados que se
requieren con menor rotacién de los mismos
y mayor estabilidad laboral, ¢) la Administra-
cién Central y las Regionales deben actuar de
manera sinérgica y coordinada, para asegurar
un catalogo formativo centrado en las necesi-
dades reales actuales, ordenando un sistema
simple pero efectivo que garantice la suficien-
te calidad y claridad en la provision de las ti-
tulaciones. Se requiere la sinergia y compren-
sidon por todas las partes, para desarrollar con
responsabilidad, un sistema capaz y sostenible.

4.8. Aspectos Generales

Parece apropiado crear un entorno de ana-
lisis y reflexion en el que se evalten los resul-
tados obtenidos con la implantacion de la Ley,
con el fin de detectar las potencialidades de la
mismay los elementos que deben cambiar para
dar solucién a los problemas que han ido sur-
giendo. Esta evaluaciéon continuada permitiria
asentar las bases de un modelo de mejora que
tenga en cuenta las necesidades de los usuarios
y las experiencias en la implantacion de la Ley.

5. CONCLUSIONES

1. La evolucion demografica, la necesidad
social de atencion a la dependencia, los cam-
bios sociales y la evolucién de la politicas de
atencién a la dependencia justifican las im-
portantes expectativas de creacién de em-
pleo existentes en el sector de los cuidados
profesionales, pero también determinany co-
rroboran la necesidad de realizar una fuerte
apuesta por el desarrollo de las ocupaciones
relacionadas con los perfiles profesionales de-
mandados por la sociedad.



2. El sector sociosanitario ha observado un
crecimiento continuo, tanto en términos eco-
némicos como laborales, durante el periodo
2000-2008, mas acusado en el periodo que se
corresponde con la implantacién de la LAPAD
(2006-2008), a pesar de la desaceleracion del
mercado espafiol.

3. El mercado laboral en el subsector de los
cuidados profesionales en los ultimos afos vy,
especialmente, en el pasado afio 2009 siguio
una tendencia positiva, generando empleo
incluso en una etapa de adversidad econémi-
ca. Cabe destacar que el sector empresarial
privado ha sido el motor del crecimiento del
empleo por cuenta ajena en el ambito de acti-
vidad de los cuidados profesionales.

4. Existe una gran diversidad y heterogenei-
dad de perfiles profesionales vinculados al 4m-
bito de los cuidados y la atencion personal.

5. Existe una extensa y diversa oferta forma-
tiva en el sector de los cuidados profesionales.

6. El acuerdo del Consejo Territorial del Siste-
ma para la Autonomia y Atencién a la Depen-
dencia de 2008 supone un antes y un después
respecto a los requisitos y estandares sobre la
cualificacion de los profesionales del sistema'y
reconoce la necesidad de acreditacion de las
competencias profesionales adquiridas con la
experiencia laboral.

7. Como corroboran los analisis tanto cuali-
tativo como cuantitativo incluidos en el estu-
dio, existe una importante demanda de cuida-
dores profesionales cualificados por parte de
los proveedores de servicios, que resulta dificil
de cubrir. A esta dificultad de las empresas se
suman los requerimientos del mercado que,
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a menudo, se relacionan mas con las caracte-
risticas personales y las actitudes del cuidador
que con sus aptitudes.

8. A pesar de que en todos los paises revi-
sados se ha detectado la misma problematica
con respecto al empleo y la formacion de los
cuidadores profesionales, se han encontrado
iniciativas muy inspiradoras, que no han con-
seguido demostrar de manera significativa
una mejora evidente del empleo ofertado en
este sector.

9. Para alcanzar los objetivos iniciales de
convertir el sector de los cuidados profesio-
nales en un motor de desarrollo social seran
necesarias multiples medidas entre las que
destacan:

- Sensibilizar a la poblacién de los benefi-
cios de los cuidados profesionales capacitados
para ello.

- Mejorar las condiciones laborales de los
cuidadores profesionales

- Redisefiar un modelo de atencién domici-
liaria sostenible. S6lo entonces constituira un
adecuado motor de desarrollo social.
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1. LATRANSICION DESDE UN MODELO DE
RESPONSABILIDAD FAMILIAR A LA SOCIALI-
ZACION DEL RIESGO DE LA DEPENDENCIA

a) El riesgo de dependencia como problema
social

Los cuidados de larga duracién o atencién a
las situaciones de dependencia forman parte
de la actividad de reproduccién y solidaridad
de las sociedades humanas junto al cuidado de
los nifios. Tradicionalmente esta funcién social
ha estado a cargo casi en exclusiva de las fami-
lias y, dentro de éstas, son las mujeres las que
han asumido el coste del tiempo de cuidados y
los costes de oportunidad asociados al mismo
en base a solidas tradiciones justificadas en
gran medida en principios morales.

Si arrojamos una mirada hacia la historia
reciente de los paises desarrollados con Esta-
dos de Bienestar (periodo 1950-1980) cons-
tatamos que el riesgo de dependencia era
una combinacion de intervencién familiar vy,
secundariamente, institucional. En el modelo
de “familia fordista” la mujer ama de casa se
encargaba del cuidado de niflos y personas
en situacién de dependencia. Por su parte,
el Estado intervenia por dos vias: mediante
prestaciones econémicas y técnicas en el caso
de accidentes laborales que provocan gran
invalidez ( Seguridad Social ) y, excepcional-
mente, atendiendo a aquellas personas en
situacion de dependencia sin recursos econé-
micos ni apoyos familiares ( sistema publico de
servicios sociales y servicios sociales del sector
voluntario o sin fin de lucro ). En la division
social de los cuidados de larga duracion la fa-
milia era el principal protagonista a través del
tiempo no remunerado de la mujer ama de
casa, el Estado cumplia una funcién residual o
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de segundo orden, la oferta mercantil apenas
si existia y la sociedad civil o sector de organi-
zaciones no lucrativas desarrollaba la funcion
de apoyo asistencial a las personas sin recursos
bien directamente bien en colaboracién con
el Estado. Esta divisién social de los cuidados
puede ser calificada de familiar-asistencial o,
sencillamente, asistencial.

Sin embargo, este modelo que calificamos
de manera genérica y sin los necesarios mati-
ces como asistencial variaba en funcién de los
distintos regimenes de bienestar. Asi, el mode-
lo nérdico fue pronto pionero en el desarro-
llo de un sistema publico de servicios sociales
que fue sustituyendo a las mujeres cuidadoras
a medida que se aceleraba su integracién en
el mercado de trabajo (década de los afios 60
del siglo XX); el modelo continental o corpo-
rativo llevé a cabo desarrollos importantes en
la proteccion de la invalidez en el ambito de
la Seguridad Social asi como de la familia cui-
dadora; los paises del régimen mediterraneo
siguieron anclados hasta recientemente en un
modelo de cuidados familiares muy sélido con
apoyos residuales en el ambito de un sistema
de servicios sociales escasamente desarrollado.
Y los paises del régimen liberal combinaban la
responsabilidad individual con un apoyo cre-
ciente por parte de servicios sociales de natu-
raleza asistencial. Pero, en general, se puede
afirmar que los cuidados de larga duracion se
basaban en la consideraciéon en la mayoria de
los regimenes de bienestar de que se trataba de
un riesgo familiar pero en muy escasa medida
social. Unicamente los accidentes graves de tra-
bajo eran considerados como un riesgo social.

Este modelo alcanza sus limites sociales en
torno a finales de la década de los 70 y prime-
ros afios 80 del pasado siglo. Entre esa fechay
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las primeras leyes de dependencia, tres lustros
después, se inicia un proceso complejo de tran-
siciéon sociodemografica que cambia la base
social del riesgo, redefine la demanda social y,
como consecuencia, la oferta que da respues-
ta a la misma. Estos tres procesos de cambio
estan unidos entre si y a ellos nos referimos a
continuacion. Pero al mismo tiempo es preci-
so considerar que la respuesta institucional al
riesgo sucede en un momento histérico en el
que tiene lugar un cambio profundo o crisis
en la naturaleza y modos de intervencion del
Estado de Bienestar lo que contribuira a que
progresivamente la respuesta al riesgo de de-
pendencia redefina los papeles tradicionales
del Estado, el mercado, la familia y la sociedad
civil bajo nuevos clusters socio-institucionales
en los que el papel del Estado se acrecienta, se
expande la oferta mercantil, se reestructura la
atencion familiar en el seno de los hogares y
la sociedad civil organizada afianza su fun-
cion colaboradora del Estado.

La complejidad de los cambios sociales e ins-
titucionales que tienen lugar desde 1980 es de
tal naturaleza que no sera hasta 2003 cuando
la Comisién Europea defina la importancia de
garantizar sistemas universales de atencién
a las situaciones de dependencia en relacién
con la atencién sanitaria e, incluso, con los sis-
temas de pensiones ( Consejo y Comisién Eu-
ropea, 2003 ). Detras de esta estrategia estd
todo el caudal de desarrollo de los sistemas de
atencion a la dependencia en el mundo noérdi-
co (década de los ochenta) y las nuevas refor-
mas en los paises con modelos de Seguridad
Social (modelo continental). Las estrategias
europeas de proteccién social e inclusiéon so-
cial integrardn de manera conjunta los ejes de
la inclusion social, la sostenibilidad del sistema
de pensiones y la coordinacién y sostenibili-
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dad de los sistemas sanitarios y de atencién
a la dependencia, estableciendo entre todos
ellos una interrelacién de apoyos y formas de
gobernanza basadas en la cooperacién y la
coordinaciéon. En la medida en que las situa-
ciones de dependencia generan distintas for-
mas de exclusién, necesidades de recursos de
apoyo por parte de los sistemas de protecciéon
social y nuevas formas de intervencién social
y sanitaria, las recomendaciones de la Comi-
sion Europea se sitlan bajo la perspectiva de
contemplar la atencién a la dependencia den-
tro de estrategias conjuntas que garanticen
sistemas de proteccién social universales, de
calidad y sostenibles. En lo que se refiere a
los cuidados de larga duracién o dependencia
la filosofia de la UE se apoyard justamente
en ese triple objetivo de cobertura universal,
atencion de calidad y sostenibilidad financie-
ra que han ido adoptando los sucesivos siste-
mas nacionales de dependencia y, entre ellos,
el espanol al que nos referimos en el apartado
siguiente.

Los tres procesos antes mencionados que
cambian la naturaleza y estructura de la aten-
cion a la dependencia— cambios sociodemo-
graficos, cambios en la demanda social y nue-
va estructura de la oferta de de la atencién a
la dependencia- requieren siquiera unas bre-
ves puntualizaciones.

a) En el periodo aproximado comprendido
entre 1980-1995 van a madurar los cambios
sociodemograficos que amplian la base social
objeto de proteccion social. Estos cambios se
resumen en la coincidencia en el tiempo del
envejecimiento de la poblacion con la incor-
poracién de la mujer cuidadora al mercado de
trabajo. No es necesario recordar que el enve-
jecimiento de la poblacién en si mismo no es
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un factor de riesgo, ya que se trata de un éxito
social, sino algunas de las consecuencias aso-
ciadas al mismo como son el incremento de
la poblacién mayor de 80 afos y el riesgo de
multidiscapacidad que conlleva la mayor espe-
ranza de vida y, de manera particular, el riesgo
de demencias cognitivas a edades provectas
elevadas. También el crecimiento de discapa-
cidades asociadas a la salud mental laboral y
los accidentes de carretera. No es casualidad
que la mitad de la poblacién en situacién de
dependencia tenga 80 y mas afios y que mas
del 60 por cien sean mujeres. De ahi que si
la dependencia recorre toda la estructura de
edades y los sistemas europeos tienden a una
cobertura universal, en la practica el esfuerzo
organizativo y financiero de la oferta publica
asi como de la oferta privada esté centrada
en los colectivos de poblacién de mayor edad.
Y por esa misma razén a largo plazo son las
politicas de prevencién las que podran lograr
que los afos de vida sin discapacidad y sin de-
pendencia se reduzcan ya que ello supondra
mayor calidad de vida y ahorro de recursos.

El proceso de envejecimiento de la pobla-
cién en el espacio social europeo y las nece-
sidades de cuidados vienen a coincidir con la
creciente incorporaciéon de la mujer al mer-
cado de trabajo lo que crea inicialmente un
problema en la oferta asi como en la deman-
da de cuidados ya que la mujer cuidadora se
convierte en demandante de servicios y pres-
taciones econdmicas. La propia estrategia eu-
ropea de crecimiento y cohesion social, sobre
todo a partir de la Estrategia de Lisboa 2000,
va a impulsar la incorporacion de la mujer al
mercado de trabajo con el objetivo de llegar
a tasas medias en la UE del 70 por cien. A ello
se une un profundo cambio cultural y moral
en las sociedades europeas que se orientan a
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un reparto de la carga de cuidados entre la
familia y la sociedad y dentro de aquella entre
hombres y mujeres. La articulacion de la res-
puesta al riesgo entre Estado y familia sera un
primer paso hacia formas mas complejas de
respuesta en las que junto al Estado y la fami-
lia gane peso progresivamente el ciudadano
individualmente.

b) Estos cambios comportan, como es sabi-
do, un cambio objetivo en la demanda social
de cuidados ya que la red familiar de muje-
res cuidadoras tiende a reducirse en parte lo
que exige una redefinicién de la estructura de
oferta de los cuidados. Cambios profundos en
el tamario y funciones de la familia aceleran
el proceso de cambio social que acompana el
proceso de integracién laboral de la mujer.
La construccion de dicha demanda ha venido
por varias vias: por una parte, la demanda de
las asociaciones de personas afectadas y sus
familiares. En este sentido las organizaciones
voluntarias de mujeres y familiares han sido
claves en la inclusion de la atencién a la de-
pendencia en la agenda politica. También el
papel de las organizaciones no lucrativas pres-
tadoras de servicios no solo ha cubierto inicial-
mente los déficit de la oferta colaborando con
las Administraciones Publicas sino que ha con-
tribuido a estructurar la demanda de colecti-
vos en situacion de riesgo de dependencia; fi-
nalmente, las capas medias de la poblacién en
las que el porcentaje de mujeres profesionales
y trabajadoras es elevado han presionado a
favor de una oferta de servicios y prestaciones
sin renunciar a la coordinacién familiar de los
cuidados a las personas dependientes.

¢) Pero los cambios objetivos no adoptan
formas sociales e institucionales nuevas has-
ta que no existe un conjunto de ideas y po-
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liticas que articulan las necesidades o riesgos
emergentes, los distintos intereses en liza y los
recursos que se estad dispuesto a invertir para
dar respuesta al riesgo. La atencién a la de-
pendencia que, insistimos, no es nueva en los
sistemas de proteccion social europeos, entra
en la agenda politica a finales de los afios 80
y primeros 90 del pasado siglo cuando la res-
puesta al riesgo empieza a desbordar la capaci-
dad de la familia tradicional para dar respuesta
a la extension (mas personas) y profundizacion
del riesgo (mayor duracién en el tiempo y
nuevas discapacidades). Ello requeria una res-
puesta institucional al riesgo que superara la
barrera asistencial y fuera capaz de estructu-
rar una oferta para todos los ciudadanos como
un derecho social mas. En el dmbito de la UE
dicha respuesta, con los matices que luego se-
Aalaremos entre los distintos modelos, ha sido
tendencialmente parecida: un cambio desde
modelos asistenciales hacia modelos de cober-
tura universal bajo modos concretos de orga-
nizacion, provision y financiaciéon. De hecho la
combinacion entre la responsabilidad del Esta-
do, el mercado, la familia y la sociedad civil ha
variado segun los distintos regimenes de bien-
estar, como veremos en el epigrafe segundo.

El cambio de tendencia no ha significado,
sin embargo, un giro institucional radical. Por
el contrario los nuevos sistemas se asientan en
sus mecanismos protectores tradicionales y a
partir de ellos crecen y desarrollan; en algunos
casos se trata de nuevas formas de ordena-
cién, reorganizacién y racionalizacién de las
prestaciones ya asistentes. Que la atenciéon a
la dependencia se funde en el sistema sanita-
rio o en el sistema de servicios sociales es un
factor diferencial importante que afecta, ade-
mas, a las formas de conexién y coordinaciéon
entre ambos sistemas. Es mas, el desarrollo de
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los sistemas de atencién a la dependencia ha
sido posible debido en parte a la transferencia
de cuidados personales del sistema sanitario
al de servicios sociales por razones de eficien-
ciay efectividad.

De este modo emerge una nueva estructura
de oferta de cuidados o de atencién a la de-
pendencia en la que la familia no desaparece
sino que redefine sus funciones, responsabili-
dades y tiempo. Practicamente en ningun pais
de la UE ha retrocedido la funcién familiar de
cuidados, lo que ha sucedido es que desarrolla
sus funciones mediante el apoyo de prestacio-
nes sociales publicas a la que puedan acceder
todas las personas en situacion de dependencia
que cumplan los requisitos de un baremo de
dependencia; la familia sigue siendo responsa-
ble y participa en el proceso de eleccion de las
prestaciones sociales que son mas adecuadas
dentro de la oferta existente u opta por pres-
taciones en metalico como compensacion de la
funcién de cuidados o para poder acceder a ser-
vicios publicos o privados existentes. Pero sobre
todo el nuevo modelo se apoya en una exten-
sion de la cobertura basada en el derecho sub-
jetivo a los cuidados que hasta recientemente
no existia en este ambito. Al mismo tiempo los
nuevos modelos tratan de establecer continuos
socio-sanitarios en los que la coordinacién de
la atencidn esté garantizada. Sobre la base de
un nuevo desarrollo del Estado de Bienestar los
sistemas de atencién a la dependencia, como
luego veremos, garantizan formas de protec-
cién que casi nunca son ilimitadas. Se trata de
prestaciones sociales que tienden a garantizar
una parte de la atencion a la que tiene que
contribuir la persona afectada con sus recur-
sos, el lamado copago en funcién de su renta
y patrimonio, y la familia mediante su tiempo
y responsabilidad en la funcién de cuidados.
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b) Rasgos del modelo europeo de atencion
a la dependencia y sus recientes cambios

Antes de analizar los modelos de dependen-
cia o de cuidados de larga duracién en los di-
ferentes regimenes de bienestar de la UE es
necesario trazar lo que seria de manera ten-
tativa el modelo social europeo de dependen-
cia, es decir, el conjunto de tendencias relati-
vamente comunes que lo caracterizan y que
suponen una cierta convergencia en cuanto a
la filosofia politica de los cuidados y las formas
de organizacion, financiacién y control. Ello se
justifica en el doble hecho de que, por un a
parte, los cuidados de larga duraciéon, forman
parte de la estrategia europea de protecciéon
social e inclusion social y, por otra parte, por
el hecho de que el Método Abierto de Coordi-
nacién Social o MAC Social estd estimulando
(bien los Informes Conjuntos o Joint Reports
y los Peer Review) la difusién de las mejoras
practicas institucionales en materia de auto-
nomia y dependencia y de manera concreta lo
referente a cobertura de los nuevos sistemas,
las formas de combinar prestaciones en servi-
cios y monetarias, la garantia de la financia-
cién, sistemas de gobernanza que refuercen la
responsabilidad, cooperacién y coordinaciéon
de loa agentes institucionales, sociales y per-
sonas afectadas y, no menos importante, los
aprendizajes en evaluacién de la calidad en
un sistema de tan especifica atencién perso-
nal como es el de atencién a la dependencia.

El modelo social europeo de cuidados de
larga duracion lo podemos caracterizar del
modo siguiente: permanencia y refuerzo de
la familia; extension de la responsabilidad del
Estado en cuanto a cobertura, financiacion y
coordinacion del sistema de atencion bajo la
forma de descentralizacién y nexos variables
de colaboracion con el sistema sanitario; con-
solidaciéon selectiva del Tercer Sector como
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prestador de servicios en colaboracion con el
Estado a la vez defensor de derechos de los
colectivos mas vulnerables; y avance de la es-
fera mercantil como oferta propia mediante
seguros complementarios de dependencia
y como prestador de servicios publicos en
competencia con el Tercer Sector. Considere-
mos a continuacion cada uno de estos rasgos.

- Un primer rasgo comun en los sistemas na-
cionales de atencién a la dependencia de la
UE es que, en general, no sustituyen a la fami-
lia que sigue siendo la estructura fundamental
que hace frente a los cuidados personales. Se
podria decir incluso que los nuevos sistemas
refuerzan el papel de la familia en cuanto a
cuidados mediante la garantia de prestacio-
nes que facilitan dicha funciéon tradicional.
Ello es en parte asi porque los cuidados perso-
nales siguen perteneciendo a la esfera intima
de los hogares y existe una reserva irrenuncia-
ble a su control. Esto sin duda alguna supone
que la familia en cuanto esfera de cuidados se
sita en un campo de ambivalencia: por una
parte no renuncia al control de los cuidados e
incluso participa activamente en los mismos;
por otra parte, demanda apoyos para hacer
posible dicha funcién de cuidados de modo
que sea compatible con la integracién labo-
ral de la mujer cuidadora a la vez que facilite
nuevas formas de divisién del tiempo de cui-
dados entre hombres y mujeres. Dicha ambi-
valencia supone que las politicas publicas de
dependencia refuercen el papel tradicional de
la familia en cuanto a cuidados (lo que supone
seguir en la senda de la feminizaciéon de los
cuidados) y, al mismo tiempo, estimulen nue-
vas formas de organizacién de los cuidados fa-
miliares que favorezcan una mayor igualdad
de género. Un atento andlisis de las tenden-
cias europeas confirma esta consideracién de
la especial ambivalencia de las politicas publi-
cas en cuanto a la funcion de la familia. Esta
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funcién se ha reforzado en los ultimos afios
en la medida en que la confluencia de la ne-
cesidad de consolidacién fiscal y la demanda
de una mayor libertad de eleccién de los ciu-
dadanos esta favoreciendo las prestaciones
econdémicas frente a los servicios ya se trate
de prestaciones econémicas para compensar
al cuidador ya se trate de formas de cheque
servicios o combinaciones entre prestaciones
econdémicas y servicios, ademas del desarro-
llo de formas de conciliaciéon del trabajo y los
cuidados mediante permisos, excedencias y
férmulas que no alteren la carrera de seguro.
De este modo las nuevas politicas favorecen al
mismo tiempo y paraddjicamente un refuer-
zo de la familia tradicional cuidadora y una
cierta desfamilizacion. La refuerzan en cuanto
que la estructura moral de los cuidados en el
seno de la familia sigue siendo muy relevante
(Rogero, 2010); y la deconstruyen en parte en
cuanto que la integracién laboral de la mujer
y la igualdad de género tienden a desplazar
el riesgo hacia la sociedad y el Estado con el
objetivo latente de compartir el riesgo.

En la practica social de los cuidados lo que se
observa es que los hogares combinan formas
variadas de cuidados en las que tienen un pa-
pel tanto las formas tradicionales de cuidados,
formas tradicionales con apoyo institucional
en el hogar (cuidador no profesional), formas
residenciales o formas de delegacion como
son las que tienen lugar entre el familiar res-
ponsable, mujer casi siempre trabajadora de
clase media o media alta, y una cuidadora
normalmente inmigrante (Bettio, 2006; Mar-
tinez Bujan, 2010; Colombo y otros, 2009).

- A esta reconstrucciéon del papel tradicional
de la familia en cuanto a cuidados de perso-
nas en situacion de dependencia contribuye
activamente el Estado de Bienestar. Si hasta
recientemente lo hacia por via asistencial o a
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través del régimen contributivo de la Seguri-
dad Social ahora da un paso mas abriendo una
tercera via, que ya estaba abierta en el régi-
men nérdico de bienestar, en la que ya no solo
se protege a la persona sin recursos ni apoyos
familiares o al trabajador que sufre un grave
accidente sino a todos los ciudadanos en situa-
cion de dependencia de acuerdo con un bare-
mo de valoracion. Los diferentes modelos de
atencion bien a partir de la Seguridad Social,
bien a partir del sistema asistencial existente o
bien a partir del sistema sanitario o, lo mas co-
mun, mediante combinaciones de todos ellos,
han ampliado la red de proteccién social me-
diante una ordenacién de lo existente y nue-
vas formas de provision. Se podria afirmar que,
en general, no ha habido rupturas o cambios
radicales en este ambito de proteccidon sino un
desarrollo y perfeccionamiento de politicas y
programas que ya existian. Donde si hay una
cierta ruptura o avance fundamental es en el
reconocimiento del derecho social a la protec-
cion de la dependencia y en el hecho de que
el Sector Publico se convierte en la estructura
de regulacién y financiacién por excelencia de
la atencién a la dependencia, en estructura de
apoyo a la familia y en la creacion de redes de
servicios publicos de gestion mixta en las que
ganan protagonismo el sector mercantil y la
economia social.

Los sistemas publicos de dependencia no
podian ser sino mixtos debido a que el giro
institucional hacia formas de universalizacién
de la cobertura del riesgo eran dependientes
de la responsabilidad familiar y de sistemas de
servicios sociales en los que la economia so-
cial tenia un peso importante en la provisién
de servicios. A esta ultima se unird el sector
mercantil en la medida en que la provision de
servicios se convierte en un espacio de renta-
bilidad empresarial y como esfera que da res-
puesta a las necesidades de grupos de elevada
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renta o a las clases medias con servicios y pro-
ductos complementarios de las prestaciones
publicas.

Es importante enfatizar en el path-depen-
dency o seguimiento de la senda tradicional
de las politicas publicas para entender la
complejidad organizativa y financiera que
tienen los sistemas actuales de atencién a
la dependencia. Asi, adelantandonos al si-
guiente epigrafe, observamos como la eleva-
da integracién de la mujer en el mercado de
trabajo en el mundo nérdico y una visién am-
pliamente socializadora de los cuidados de
larga duracién se tradujo muy pronto en que
la atencion a la dependencia se anclara en el
sistema de servicios sociales desde los que de-
sarrolla la respuesta al riesgo. Por el contra-
rio en el régimen continental, bismarkiano, la
centralidad de la familia en la estructura de
cuidados ha supuesto una cierta division del
trabajo entre un sector publico (Seguridad
Social sobre todo) que financia prestaciones
econdmicas que se traducen en compensa-
ciones al cuidador o en cheque de servicios,
siendo las primeras la fuente preferente de
compensacién del riesgo. La responsabilidad
social y legal de la familia en los cuidados
de las personas en situacion de dependencia
explica en gran medida el importante papel
que tiene aquella en el sistema de dependen-
cia. Una responsabilidad también muy eleva-
da es la que tiene la familia de los paises del
régimen mediterraneo y que explica que los
disefios institucionales lo tengan en cuenta
en lo referente a la compensacién del tiem-
po del cuidado informal, como luego vere-
mos en la practica del caso espafiol. Por con-
tra, en el régimen anglosajén de bienestar
la responsabilidad familiar es ampliamente
compartida con la responsabilidad individual
del riesgo y la funcién de apoyo asistencial
del Estado para las personas sin recursos.
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Por otra parte, los sistemas publicos de de-
pendencia, como hemos visto, combinan entre
si varios subsectores institucionales (servicios
sociales, Seguridad Social, sistema sanitario) y
territoriales (Estado, regiones o comunidades
y municipios). La tendencia general de todos
los modelos europeos ha sido hacia la descen-
tralizacion y formas de coordinacion entre
sistemas sociales y sanitarios. En el caso del
régimen noérdico la atencién a la dependen-
cia tiene en el municipio su estructura funda-
mental en cuanto a regulacién, organizacién,
provision e, incluso, financiacion. El Estado
contribuye complementando la financiaciéon
municipal. En los paises del régimen continen-
tal la regulacién es estatal, la competencia y
gestion estd en manos de las regiones, de las
que dependen los municipios y la financiacion
es una combinacién de recursos que proceden
del Estado, las regiones y los municipios. Las
formas de coordinacién socio-sanitaria varian
entre modelos pero la tendencia esta trazada
ya que servicios sociales y sanidad intervienen
en el proceso de valoracién de la dependencia
(que suele estar bajo competencia del siste-
ma sanitario o tiene un caracter mixto, caso
espafol) y el propio sistema de atencién. In-
cluso existen elevados niveles de coordinacion
social y sanitaria como es el caso del régimen
noérdico ya que los centros de servicios socia-
les y sanitarios estan integrados. Es preciso
recordar que uno de los ejes de fuerza que
han favorecido el desarrollo de los sistemas
de dependencia ha sido la necesidad de des-
cargar al sistema sanitario (mas caro que los
servicios sociales y menos eficiente en cuan-
to a cuidados personales en la vida cotidiana)
de los cuidados personales a la vez que crear
formas de coordinacién entre ambos sistemas.

- En los nuevos sistemas de dependencia la
division social e institucional de los cuidados
es una estructura compleja. El Sector Publico
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reconoce el derecho a la proteccién como de-
recho subjetivo, garantiza unas prestaciones
minimas que materializan el derecho en todo
el territorio de un Estado, interviene con pro-
gramas y actuaciones complementarias para
equilibrar la oferta de servicios en el territorio,
favorece formas de gobernanza que potencien
la coordinacién y cooperacion y, por ultimo, re-
gula la fiscalidad para favorecer las prestacio-
nes complementarias que puedan ofertar los
seguros privados. A partir de aqui, las restantes
esferas intervienen con su tiempo y recursos
(familia), mediante la prestacion de servicios
publicos (economia social) o mediante la pres-
tacion de servicios publicos, servicios privados
y formas de aseguramiento complementario
(sector mercantil). De este modo en los siste-
mas nacionales de dependencia se ha creado
una estructura mixta de intervenciéon donde el
mayor o menor peso de cada agente depen-
de tanto de sus tradiciones como de las op-
ciones politicas en un momento determinado.

Asi, el Tercer Sector social o economia social
ha sido una de las estructuras fundamentales
en la atencion a las situaciones de dependen-
cia en los regimenes continental y mediterra-
neo bien como colaborador del sector publico,
bien como oferta propia para los grupos de
mayor riesgo. La presencia del sector mercan-
til ha supuesto una cierta division del trabajo
entre ambos sectores, mercantil y no lucrativo,
de modo que el primero tiende a la gestion
de servicios, publicos y privados, en los que los
usuarios suelen proceder de niveles medios de
renta. Por el contrario, la economia social tie-
ne a gestionar aquellos servicios publicos con
una menor rentabilidad y a dar respuesta a los
colectivos de mayor riesgo y con menos recur-
sos. Ello ha supuesto, por ejemplo, que en Ale-
mania se haya producido un desplazamiento
importante de la oferta no lucrativa, que era
la predominante hasta mitad de la década de
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los 90, por el sector mercantil, si bien esto no
ha sucedido de manera tan drastica en Espana
donde la economia social tiende a conservar
sus usuarios tradicionales hasta el momento.
Lo destacable del nuevo sistema son dos he-
chosrelacionados entre si: en primer lugar, que
el Estado ha tendido a retirarse de la funcién
de provisién de servicios que deja en manos
de la esfera mercantil y no lucrativa. El caso
espanol es paradigmatico de lo que decimos:
en 1996 la mitad del empleo en servicios so-
ciales era publico, a finales de 2010 era escasa-
mente el 15 por cien. El sequndo hecho es que
los nuevos sistemas de dependencia si bien
garantizan una proteccién minima para todos
los ciudadanos, un avance nada desdefable
en el desarrollo de los derechos sociales y en
la lucha contra la desigualdad social, al mismo
tiempo tienden a consolidar la estructura de
la desigualdad en la medida en que los colec-
tivos de renta elevada pueden complementar
sus niveles de proteccion mediante férmulas
de aseguramiento privado. Es decir junto a
la desmercantilizacion relativa que provocan
los nuevos sistemas publicos de dependencia
constatamos que al mismo tiempo aparecen
nuevas formas de mercantilizacién que expre-
san las desigualdades en cuanto a renta; no
toda la poblacién dispone de recursos para la
compra de seguros privados. Al mismo tiempo
esta remercantilizacion refleja la influencia de
ciertos segmentos de la demanda social que
apuestan por una mayor libertad de eleccién
en cuanto a la forma de satisfaccién de las ne-
cesidades sociales lo que se traduce tanto en la
demanda de como asignar los recursos o pres-
taciones publicas como en formas de desgra-
vaciones fiscales para la compra de productos
de aseguramiento. En este sentido la estruc-
tura mixta de la oferta actual refleja la estruc-
tura social y de renta existente. La contencién
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e incluso parcial retroceso del sector social del
sistema de dependencia abre incertidumbres
sobre la proteccién de los colectivos de mayor
riesgo que, ademas, suelen suponer un mayor
coste (discapacidades mas graves). Al mismo
tiempo una concentraciéon de la oferta debi-
do a la contencién del crecimiento del sector
social y al incremento de la competencia en
el seno del propio sector mercantil también
abren interrogantes futuros sobre la determi-
nacién de la demanda por una estructura dual
de oferta en fase de concentracion.

La reestructuraciéon del Estado de Bienestar
y la tendencia hacia mayores exigencias de
consolidacién fiscal sin duda favorecen un sis-
tema mixto que amplia el campo de la oferta
privada de servicios, como colaboradora del
sector publico y, también, como oferta propia
a los grupos de mayor renta. La intervencion
del Estado como institucion con competencia
para garantizar los necesarios equilibrios so-
ciales y territoriales y capacidad de redistribu-
cion de recursos se hace quizds mas necesaria
para garantizar no solo un minimo protector
sino la cohesién del conjunto del sistema de
atencion a la dependencia.

2. LOS SISTEMAS DE ATENCION A LA
DEPENDENCIA EN LA UNION EUROPEA:
DESARROLLO Y NUEVAS REFORMAS

a) La atencion a la dependencia como de-
recho social y su desarrollo institucional

Antes de ofrecer una sintesis de los procesos
de cambio recientes en los sistemas naciona-
les de atencién a la dependencia es necesario
sefialar sus etapas fundamentales de desa-
rrollo. Podemos diferenciar dos periodos de
desarrollo bajo la convencién de dos décadas
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histéricas en las que la década de los 90 del
pasado siglo fue la década de despegue de los
sistemas publicos de dependencia y la década
2000-2010 una década de reorientacion.

- En efecto, en el periodo o década de 1990-
2000, insistimos que de manera aproximada,
tienen lugar tres procesos de cambio: expan-
sion del sistema publico en el régimen nérdico
de bienestar bajo la forma de servicios; rapi-
da expansion de los sistemas de proteccidon
a la dependencia en el régimen continental
de bienestar con Austria y Alemania a la ca-
beza seguidas posteriormente, al inicio de la
siguiente década, por Luxemburgo, Francia,
Flandes y a finales de la misma de Espafia;
europeizacién cognitiva de la importancia
politica y social de los cuidados de larga du-
racion en el conjunto de la UE. Es la década
de la toma de conciencia social plena en una
parte importante de los paises de la UE de la
necesidad de dar una respuesta a la extension
del riesgo de dependencia. En general, los dis-
tintos gobiernos integraron en la agenda poli-
tica la nueva politica a pesar de ser un periodo
de tiempo en el que las tensiones financieras e
ideoldgicas sobre el futuro del Estado de Bien-
estar estaban a la luz del dia. Las diferentes
politicas y programas que se pusieron en mar-
cha optaron por sistemas publicos en los que
se abrié la puerta al desarrollo de un nuevo
derecho social, reordenaron los sistemas exis-
tentes y crearon estructuras de cooperacién
descentralizadas en el seno de los Estados y
de colaboracién con el sector privado.

Los sucesivos sistemas se orientaron hacia
los servicios, aunque dejando abierta la po-
sibilidad de eleccion de las prestaciones eco-
némicas, con el objetivo de dar cobertura a
la poblacién en situacién de dependencia en
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todos sus grados (entre 3 y 5 grados segun
los paises, todos ellos reducibles a grados de
dependencia grave, severa y moderada); los
impuestos y/o cotizaciones sociales, ademas
de cierto copago en funcién de la renta y el
patrimonio, fueron la via de financiacion vy, fi-
nalmente, la gestion de los servicios tenia una
naturaleza mixta.

- En la década 2000-2010 los sistemas de
dependencia se vieron sometidos a un pro-
fundo debate ideoldgico en el que conflu-
yeron desde preocupaciones sobre su posi-
ble inviabilidad financiera (si bien el gasto
publico se situaba en una horquilla de gasto
entre el 1y 3 por cien del PIB), expectativas
pesimistas de caracter sociodemografico,
presiones en favor de un mayor espacio pri-
vado de provisién, nuevas actitudes ciudada-
nas proclives a un mayor capacidad de elec-
cién entre prestaciones sociales y la propia
posicion de la Comisién Europea que pro-
movio politicas de dependencia universales,
de calidad y sostenibles financieramente. La
crisis econdémica y financiera que se inicia
en 2008 refuerza lo que podria denominar-
se como las fuerzas de la contencién en la
responsabilidad financiera del Estado en la
atencién a la dependencia de modo que sin
cambiar la actual regulacion se ampliara el
espacio privado en la provisién de servicios
y en la elecciéon del usuario via nuevas for-
mas de fiscalidad. En este contexto los go-
biernos han tendido a favorecer las presta-
ciones econémicas frente a los servicios, sin
renunciar al control de su utilizaciéon, como
via de contencién del gasto publico, a dar
prioridad protectora a los niveles mas gra-
ves de dependencia y al fomento de la fis-
calidad como via de complementariedad de
las prestaciones publicas.
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En este sentido cabe sefialar que situados a
la altura de 2011 se observan continuidades
pero también cambios en los sistemas nacio-
nales de cuidados de larga duracién o de aten-
Cion a la dependencia. Entre las continuidades
y desarrollos hay que sefialar la consolidacién
de sistemas publicos de dependencia en todos
los paises del régimen continental y su expan-
sion al régimen mediterraneo con Espaina a la
cabeza e Italia a la espera de una regulaciéon
nacional; consolidacion de la atencién a la de-
pendencia como estrategia europea de mo-
dernizacién de la proteccién social al mismo
nivel que las pensiones y el sistema sanitario;
se ha consolidado un cierto modelo europeo
en cuanto a valoracion de la dependencia, por
grados y niveles, y realizados por profesiona-
les del ambito socio-sanitario; también es con-
tinuidad el progresivo desarrollo de redes de
servicios publicos en las que se han integrado
o con las que colaboran los servicios privados
mercantiles y sin fin de lucro; se ha consolida-
do un modelo de cuidados orientados a apo-
yar a las personas en su casa frente al modelo
de tipo residencial que queda reservado a las
situaciones de dependencia mas graves o a las
etapas finales de una dependencia (como el
caso del Alzheimer y otras demencias cogniti-
vas); finalmente, los modelos de financiacién
son mixtos y combinan financiacién publica,
copago y desgravaciones fiscales.

Pero igualmente se han producido nuevos
cambios en la segunda mitad de la década
pasada como tendencias a la contencién del
gasto social en dependencia mediante la pre-
ferencia de las prestaciones monetarias res-
pecto de los servicios; una mayor insistencia
en la responsabilidad familiar e individual de
los ciudadano ante el riesgo; un retroceso re-
lativo del Tercer Sector y mayor expansién de
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la oferta mercantil en la gestién de servicios
publico y en la organizacién de una oferta pri-
vada; y una tendencia a concentrar la atencién
en el grado de dependencia mas grave. No se
trata de cambios nuevos sino de la madura-
cién de otros previos en los que la atencién a
la dependencia se consolida como un sector
sui generis que forma parte de las tradiciones
de los servicios sociales pero en el que estan
teniendo lugar nuevas articulaciones entre lo
publico y lo privado en cuanto a financiacion
y provision. En el sector de la dependencia se
consolida la externalizacion de los servicios, un
modelo de proximidad al ciudadano que con-
lleva nuevas formas de eleccién y negociacién
entre los profesionales y las personas afecta-
das y sus familiares o tutores, nuevas formas
de gobernanza entre los distintos niveles de
gobierno no exentas de tensiones financieras
y organizativas; y no menos importante la li-
beralizacién de los servicios en el seno de la
UE que afecta a los servicios sociales y plan-
tea nuevos debates en torno a las clausulas
sociales y a la garantia de lo que son ya en
la actualidad servicios fundamentales para los
ciudadanos ( Casas Minguez, 2010).

Estas continuidades y cambios son expre-
sién a su vez de los cambios en el conjunto
del Estado de Bienestar, de las tensiones insti-
tucionales que se producen en los sistemas de
proteccion social en el marco europeo de la
globalizacion donde los objetivos de compe-
titividad (productividad) y cohesion social (re-
distribucion) fluctuan entre cierta coordina-
cion y el conflicto. Por ello, las reformas en los
sistemas de proteccion a la dependencia que
tienen lugar desde 2005 hasta la actualidad (
Lundsgaard, 2005; OECD, 2005; Pacolet, 2006;
Pavolini y Ranci, 2008 ) van a depender del
conjunto de las reformas en los sistemas de
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pensiones y de sanidad. Y en este punto es ne-
cesario resaltar que las tensiones y contradic-
ciones entre las necesidades de los mercados y
las necesidades sociales no podran traducirse
en retrocesos profundos en los derechos so-
ciales ya que ello afectaria a la legitimidad del
propio modelo social europeo. De ahi, como
veremos a continuacion en el analisis de la
atencion a la dependencia en algunos de los
regimenes de bienestar de la UE, las distintas
reformas tratan de mantener un cierto equili-
brio entre la garantia de derechos y la sosteni-
bilidad financiera, garantizando la cobertura
a la vez que se tiende a reducir la intensidad
la protectora o extendiendo la responsabili-
dad protectora hacia el ciudadano y los ho-
gares. El equilibrio entre cobertura universal,
calidad y sostenibilidad financiera e institucio-
nal se muestra como un equilibro inestable y
dependiente del conjunto de las reformas y
cambios en el conjunto de los sistemas de pro-
teccién social de los paises miembros de la UE.

b) Tendencias de cambio en los sistemas
europeos de atencion a la dependencia

En la literatura espafiola encontramos tra-
bajos en los que se analizan los distintos mo-
delos europeos de atencién a la dependencia
( Rodriguez Cabrero, 2004, 2005, y 2009; Sote-
lo, 2007; Arriba y Moreno, 2009 ). Aqui anali-
zamos los modelos con los que se cuentan con
mas informacién. En este sentido los sistemas
de los nuevos paises miembros de la UE no son
objeto de consideracion. De manera sintética
recogemos en el Cuadro 1 los rasgos definito-
rios de los modelos europeos diferenciando el
periodo de despegue (1980-2000) y la década
de reformas 2000-2010. A continuacién anali-
zamos cada uno de los regimenes de atencién
a la dependencia sefalando los casos nacio-
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nales especificos como ejemplos concretos
de cada régimen. Diferenciamos siguiendo a
Esping-Andersen (1990) cuatro regimenes de
bienestar: anglosajon, nérdico, continental y
mediterraneo.

a) En el modelo anglosajon suele incluirse al
Reino Unido e Irlanda. Se trata de un modelo
asistencial con amplia cobertura de servicios,
sobre todo en el caso del Reino Unido, en el que
las propuestas de universalizacion han queda-
do blogueadas sucesivamente desde finales de
la década de los afios 90. En concreto, el inglés
(puesto que cabe diferenciar otros submodelos
en el Reino Unido) es un modelo de proteccién
social dual en lo referente a la atenciéon de la
dependencia ya que la proteccién sanitaria es
universal y la atencién a la dependencia asis-
tencial. A su vez, en el caso inglés, la atencién
a la dependencia o cuidados de larga duracion
(long-term care) se basa en dos pilares: pres-
taciones monetarias que financia la Seguridad
Social para personas mayores dependientes
(attendance allowance), personas con disca-
pacidad (disability living allowance) y ayudas a
los cuidadores familiares (care allowance), en
todos los casos bajo demostracion de carencia
de recursos. El segundo pilar son servicios so-
ciales municipales al que pueden acceder todos
los ciudadanos gratuitamente (si se demuestra
carencia de recursos) o mediante el copago
correspondiente. Este modelo dual, como con-
secuencia de la demanda social de cuidados,
ha extendido la cobertura de servicios bajo un
modelo de creciente externalizacion de la pro-
vision hacia el sector mercantil; al mismo tiem-
po ha promovido la sustitucién progresiva de
la oferta de servicios por las prestaciones eco-
némicas con el fin de que la persona afectada
compre en el mercado los servicios 0 compense
al cuidador principal.
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Ya desde la primera reforma de los servicios
sociales de 1993 ( Means, Morbey y Smith,
2002 ) el modelo de dependencia se dirigié ha-
cia la consolidacién de un modelo asistencial
que protegiera sobre todo a las personas sin
recursos y con mayores niveles de dependencia
asi como al fomento de los seguros privados
mediante el incentivo de las desgravaciones
fiscales. La idea y practica del presupuesto per-
sonal o personal budget para que la apersona
afectada compre los servicios en el mercado de
servicios o incluso en el propio sector publico
se abre paso con cierta rapidez, en mucha me-
nor medida los seguros privados.

Bajo este esquema, sélidamente asentado
en la era Thatcher, los intentos posteriores de
reforma enfocados hacia la universalizacién
van a fracasar. Nos referimos a las propuestas
de la Royal Comisién sobre long-term care en
1999 y las propuestas mas recientes del Green
Paper en 2009. La dependencial modelo asis-
tencial histérico ha sido muy intensa de forma
que la extensién en cobertura de servicios y
prestaciones no ha modificado apenas la filo-
sofia asistencial. Esta asistencializaciéon se ha
visto ampliada y reforzada mediante las nue-
vas politicas de provisiéon y promocion de los
seguros privados.

b) Los paises del modelo nérdico, no han
regulado la atencién de la dependencia me-
diante leyes especificas ( Sipilla, 1997 ). Senci-
[lamente han extendido la red de servicios so-
ciales municipales progresivamente a medida
que la demanda social fue creciendo. Un caso
especifico es Holanda ya que es un modelo
que tiene rasgos del modelo nérdico y del mo-
delo continental de Seguridad Social; en este
Gltimo caso los cuidados de larga duracion se
incardinan en el sistema sanitario. En general
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los paises que forman parte de este modelo
lograron a finales de la década de los ochenta,
bajo gobiernos socialdemécratas, una amplia
cobertura de servicios comunitarios y residen-
ciales y fueron orientando la oferta publica,
la privada era residual o casi inexistente, ha-
cia un modelo de atencién preferente en el
domicilio respondiendo a la demanda social
y a exigencias de eficiencia econdémica. La in-
fluencia de la nueva economiay la llegada al
gobierno de partidos conservadores, caso de
Suecia, supuso un cierto giro progresivo ha-
cia nuevas politicas en las que se combiné la
contencion del gasto social, muy superior a la
media del gasto social de la UE, con férmulas
de gestion de servicios en las que se esta desa-
rrollando la externalizacién de los servicios y
la competencia entre proveedores. En mode-
los de provisiéon estrictamente publicos apare-
ci6 la provision mercantil como consecuencia
de la presién del mercado y de la puesta en
marcha de nuevas formas de gestién publica
que tenian como objetivo contener el coste
del gasto social.

Las nuevas reformas no han reducido ape-
nas el sector publico de los servicios sociales
sino que sobre la estructura publica existen-
te han favorecido el peso de las prestaciones
econdémicas familiares y la competencia entre
proveedores. Dinamarca es una excepcién a
esta regla. Por otra parte, el elevado grado
de descentralizacién de los servicios sociales
conlleva que las nuevas reformas tengan un
caracter desigual y que mientras unos muni-
cipios favorecen una reorientaciéon parcial
hacia la gestion privada, otros contindan con
el modelo publico tradicional. Ahora bien,
con un desarrollo desigual se ha producido la
transiciéon hacia un modelo mixto en cuanto a
gestion de servicios sociales y de estimulo de
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las prestaciones econémicas tal como demues-
tran diferentes autores ( Blomquist, 2004;
Huber y otros, 2005 y 2009 ). El nuevo mo-
delo, variable entre municipios, supone una
tendencia progresiva hacia la adopcién de la
tendencia general de los paises de la UE, es
decir: externalizacién de la provisiéon de servi-
cios, reforzamiento de la idea y practica de la
libertad del usuario o consumidor para elegir
entre prestaciones y proveedores y estimulos
fiscales para la compra de seguros privados.
Esta tendencia de expansién complementa-
ria del sector mercantil, sin cuestionar el sis-
tema publico es una tendencia que confirma
la investigacion social ( Dahl, 2005; Rostgaard,
2006 ). El modelo de financiacion publica, con
cierto copago, y la orientacién a los servicios
comunitarios y domiciliarios, se mantiene en el
conjunto del modelo y se hace compatible con
una progresiva corresponsabilidad entre Esta-
do y ciudadano basada, en este ultimo caso,
en la libertad de eleccion entre prestaciones
y proveedores. Libertad de eleccién no ilimi-
tada, sometida a controles publicos y a la ga-
rantia de la calidad asistencial y a los derechos
de las personas. En este punto, la libertad de
eleccion, existe un choque de enfoques entre
la libertad que defienden las organizaciones
de personas afectadas y los limites a los que
apelan los sindicatos temerosos de que dicha
libertad suponga un retroceso en la oferta de
servicios publicos de la atencién a la depen-
dencia. En algunos paises, como Holanda, hi-
brido de dos concepciones institucionales, las
reformas han sido mas intensas.

Los Paises Bajos han afrontado reformas
intensas desde mediados de la década de los
anos 90. La atencién a la dependencia surgié
como gastos sanitarios excepcionales (AWBZ),
es decir, como atencién sanitaria especifica
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para las situaciones de dependencia. En 1995
se introdujo el presupuesto personal (perso-
nal budget) a partir del cual tiene lugar el
desarrollo de las prestaciones canjeables en
servicios o como compensacién al cuidador no
profesional. En 2006 tuvo lugar una segunda
reforma mediante la cual el sistema amplia y
consolida la externalizacién de los servicios so-
ciales, favorece la atencién domiciliaria frente
a la residencial, amplia la capacidad de elec-
cion del usuario, extiende el copago a la aten-
cion domiciliaria y abre la competencia en el
seno del sector publico de los servicios socio-
sanitarios. La ley de servicios sociales de 2007
consolida estas tendencias de contencién de
costes transfiriendo el servicio de ayuda a do-
micilio, que estaba en el sector sanitario, alos
servicios sociales municipales lo que provoca
por una parte una mayor accesibilidad pero
también un mayor grado de discrecionalidad
y una contencién de costes basada en una me-
nor intensidad protectora en horas de cuida-
dos. ( Shut y Van den Berg, 2010 ).

¢) El modelo continental de proteccién so-
cial a la dependencia es el que ha sufrido
cambios mas relevantes dentro del modelo
social europeo, ademas de Espafa. Entre los
paises que han realizado cambios con cierta
profundidad a partir del sistema de Seguri-
dad Social estan Austria, Alemania, Francia,
Luxemburgo y Flandes. Aqui nos limitaremos
a la consideracion de los tres primeros paises
dada su especial importancia e influencia en
otros modelos. Todos ellos han afrontado dos
fases de reforma: una primera de construc-
cion de sistemas universales de dependencia
en las que se reconoce el derecho subjetivo
a la proteccién social, a la que se accede me-
diante valoracion del grado de dependencia
por el sector sanitario y social, financiados con
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impuestos y cotizaciones, ademas del copago,
con prestaciones en servicios y monetarias y
basado en un sistema de gobernanza o de
cooperacion entre el Estado y las administra-
ciones territoriales (regionales y locales). Las
organizaciones no lucrativas, ademas del sec-
tor mercantil, colaboran en la prestacion de
servicios sociales publicos. En la segunda fase,
desde los primeros afios de la pasada década,
las reformas han tendido a la contencién del
gasto publico mediante distintas formulas de
externalizacién de los servicios, copagos, esti-
mulo de las prestaciones econémicas y fomen-
to de los seguros privados. Hay que tener en
cuenta que todos los sistemas de tipo conti-
nental surgen en el ambito de la Seguridad
Social bajo la idea de apoyar a la familia cui-
dadora a quien se considera la principal res-
ponsable de los cuidados.

Austria es el primer pais del régimen conti-
nental que aprueba una ley de dependencia
en 1993 que transforma el modelo asistencial
en otro de cobertura universal. Al igual que el
modelo aleman los cuidados de dependencia
tradicionalmente pertenecian (y siguen per-
teneciendo) al ambito de la familia y sélo en
circunstancias especiales el sistema de asisten-
cia social se hacia cargo de los cuidados; los
servicios eran gestionados normalmente por
organizaciones voluntarias y religiosas, ade-
mas del Estado. Este modelo residual se trans-
forma en 1993 en dos ramas de proteccion: la
primera no genera un derecho subjetivo, es la
rama tradicional de servicios sociales asisten-
ciales (financiados con impuestos generales),
que sigue vigente, bajo gestiéon provincial y
para situaciones de apoyo social en personas
sin problemas de dependencia, si bien tam-
bién presta servicios a personas en situacion
de dependencia; la sequnda rama protectora,
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que crea el seguro universal de dependencia,
tiene una dimension estatal, bajo el sistema
de Seguridad Social, y crea una nueva rama
de proteccién universal basada en el derecho
subjetivo; se accede mediante valoracién por
parte de la Seguridad Social, las cotizaciones
sociales financian las prestaciones que son to-
das monetarias y topadas y cuya cuantia de-
pende del grado de dependencia. En el caso
austriaco estamos, por tanto, ante un sistema
de proteccién que se articula entre la Seguri-
dad y la familia, siguiendo la senda histérica
del propio sistema. Lo que sucede es que el
nuevo sistema no comprende solamente a la
poblacién ocupada sino a la totalidad de la
poblacién. Es una extension del sistema de
Seguridad Social al que contribuye en parte
el sistema tradicional de los servicios sociales.
Las prestaciones monetarias tuvieron desde
el principio un amplio apoyo por parte de las
organizaciones de afectados y las familias en
la medida en que facilitan la eleccién de su
destino final. Para garantizar la sostenibilidad
financiera el sistema reconoce prestaciones
topadas (actualizables) que no cubren todo el
coste de la atenciéon y formas de copago en
funcién de la renta y el patrimonio.

Dadas las necesidades crecientes de cuida-
dos familiares el recurso a personas cuidado-
ras inmigrantes ha sido una practica creciente
que el sistema ha tenido que reconocer regu-
larizando su existencia. De ahi que, como en
otros paises de la UE, ( Oesterle y Heitzman,
2009; Da Roit, Le Bihan y Osterle, 2007 ) Aus-
tria ha extendido desde 2007 este sistema de
apoyo a los cuidados familiares mediante la
regulacion de la ayuda doméstica de veinti-
cuatro horas o de regularizaciéon de cuidado-
ras domésticas inmigrantes. Esta decisiéon fue
consecuencia de una demanda de la mujer
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trabajadora austriaca que no puede hacerse
cargo directamente de los cuidados pero que
no renuncia a su direccién y control. Esta ex-
tension de la responsabilidad familiar median-
te delegacion ha venido acompafiada de nue-
vas prestaciones monetarias financiadas por la
Seguridad Social. Por lo tanto, el sistema de
Seguridad Social universal Unicamente conce-
de prestaciones monetarias cuyo destino de-
cide la persona afectada o sus familiares. Los
servicios sociales de atencién a la dependen-
cia del &mbito local y provincial contribuyen al
desarrollo del sistema y se nutren de sus pro-
pios recursos y de los pagos procedentes de
las prestaciones econémicas y otros recursos
de las personas en situacion de dependencia.

Por su parte el modelo aleman se aprueba
en 1995. Es un modelo de cobertura univer-
sal al que se accede previa valoracién de la si-
tuacién de dependencia que clasifica en tres
grados: grave, severo y moderado. De este
sistema publico estan excluidos los grupos de
renta media-alta y alta que tienen que acce-
der obligatoriamente a los seguros privados
(en torno al 10 por cien de la poblacion). El
reconocimiento de la dependencia es un dere-
cho subjetivo y se materializa en unas presta-
ciones basicas a elegir por la persona afectada
o sus familiares entre servicios y prestaciones
monetarias ( Schneider y Reyes, 2007 ). Las
prestaciones son topadas y de hecho han es-
tado congeladas entre 1995 y 2008 por lo que
la diferencia del coste entre las prestaciones
y, en su caso, los servicios, ha sido asumido
por las personas dependientes, sus familias o
los municipios a través de los recursos de la
asistencia social. Las prestaciones basicas son
financiadas mediante cotizaciones sociales si
bien la prestacion de servicios sociales por los
municipios se realiza también mediante im-
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puestos generales y recursos propios.

El modelo aleman de dependencia esta diri-
gido, como el modelo austriaco, areforzar los
cuidados familiares. Los cuidadores familiares
estan integrados en la Seguridad Social y ha-
cen del trabajo de cuidados carrera de seguro.
Las excedencias del trabajo por razén de los
cuidados también forman parte del sistema.
Si en el modelo austriaco todas las prestacio-
nes son en dinero, en el caso aleman se puede
optar entre prestaciones en servicios y en di-
nero. Todas ellas son topadas pero la cuantia
de las primeras es casi el doble que el de las
prestaciones monetarias. La persona afectada
que opta por prestaciones sociales en servicios
pueda decidir entre proveedores que en el
caso aleman eran inicialmente organizaciones
no lucrativas que han sido progresivamente
desplazadas por la competencia mercantil.

El sistema aleman ha reforzado la sostenibi-
lidad financiera mediante un incremento de
la participacion de los salarios en la financia-
cion del sistema con el fin de equilibrar un sis-
tema tendencialmente deficitario. Al mismo
tiempo ha favorecido las prestaciones econé-
micas frente a los servicios si bien la tradicién
de cuidados familiares ha sido favorable a las
mismas sobre cuyo destino decide bajo deter-
minados controles de uso.

El modelo francés de dependencia, después
de un primer desarrollo de tipo asistencial
en 1997 - Prestation spécifique dépendence
-, que no respondié a las expectativas de la
poblacién al ser dirigido a las personas sin re-
cursos, pone en marcha en 2002 un sistema
de cobertura universal basado en la llamada
prestacion de autonomia personal o alloca-
tion personnalisée a l,autonomie o APA 'y en
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deducciones fiscales para los que emplean
cuidadores a domicilio. Este sistema cubre
a la poblacién mayor de 60 en situacién de
dependencia reconocida. Como todos los
modelos continentales, y también el espa-
fol, es un modelo mixto que interrelaciona
las diferentes esferas de bienestar: el Estado
amplia su esfera mediante la universaliza-
cion de prestaciones, la familia es protegida
con mayor intensidad para que continle su
funcién tradicional de cuidados y el mercado
amplia su espacio en la prestacién de servi-
cios publicos y mediante el desarrollo de se-
guros privados. Los cuidados de dependen-
cia dan prioridad a la atencién domiciliaria y
dejan amplia libertad para que la persona en
situacion de dependencia y sus familiares or-
ganicen los cuidados. De este modo los cui-
dados informales familiares constituyen el
nucleo a proteger. El APA justamente tiene
como objetivo reforzar los cuidados familia-
res que son obligatorios en Francia. Por esta
via no solo se refuerza el sistema tradicional
de cuidados familiares sino que se contribu-
ye a contener el coste de la atencién ya que
la familia asume en tiempo y en costes de
oportunidad una parte importante del mis-
mo. (Le Bihan y Martin, 2007).

A la prestacion de dependencia ( APA ) se
accede mediante la valoracién de la depen-
dencia ( escala AGGIR de seis niveles ). La pres-
tacién es asignada por un equipo profesional
con la intervencién de la familia que puede
elegir atenciéon profesional o mediante cuida-
dos familiares, bajo el control de los servicios
sociales. Al igual que en todos los sistemas eu-
ropeos las prestaciones sociales son topadas,
cubren solo una parte del coste al que la per-
sona afectada o la familia contribuye median-
te el copago.
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d). El régimen mediterraneo de atencion a
la dependencia, comprende el conjunto de
paises del Sur de Europa en los que histérica-
mente la familia tiene un papel central en la
funcién de cuidados y el sector publico inter-
venia de manera subsidiaria y asistencial. Este
modelo histérico ha tenido que hacer frente,
sobre todo en los casos de Espaia e Italia que
aqui consideramos, a profundos y rapidos
cambios sociodemograficos en los que han ve-
nido a coincidir un rapido envejecimiento de
la poblacion, la aceleracién de los cambios en
las funciones tradicionales de la familia y la
integracion laboral de la mujer. Frente a estos
cambios han emergido demandas sociales a
favor de nuevas formas de ayuda y proteccién
social a las situaciones de dependencia. La fa-
milia sigue haciéndose cargo de los cuidados
pero demanda prestaciones que hagan com-
patible la funcién de cuidados con la insercién
laboral de las mujeres cuidadoras y formas de
conciliacién entre cuidados informales y em-
pleo ordinario que favorezcan repartos mas
igualitarios entre hombres y mujeres de la
carga de cuidados

Italia no dispone de un sistema universal de
cuidados como el espafiol pero si ha desarro-
[lado un conjunto de prestaciones de apoyo
a la familia sobre el que pudiera construir-
se en el futuro un sistema de tipo universal
que articule las actuales politicas regionales
y estatal de atencion a la dependencia. De
facto Italia ha ampliado progresivamente un
sistema asistencial que no ha concluido aun
en otro de tipo universal. En 1980 se aprueba
una prestacion monetaria por ayuda de terce-
ra persona para personas con grave discapaci-
dad menores de 65 afios (indemnita di accom-
pagnamento) financiado por la Seguridad
Social. Esta prestacion se extiende en 1988 a
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la poblacién mayor de 65 afios con grave dis-
capacidad. Desde dicho ano la extension de
la cobertura de una prestacion fija, que no se
modula por niveles de dependencia ha sido
impresionante en la poblaciéon de 65 afios en
adelante. De los 1,7 millones de beneficiarios,
la poblaciéon mayor de 65 aios es el 83 por
cien del total de beneficiarios y casi el sesen-
ta por cien tiene 80 y mas afios. Esta exten-
sion asistencial de la prestacion (472 euros
en 2009) es un sistema de compensacién del
cuidado informal y un medio también para
remunerar a las empleadas domésticas, en su
mayoria mujeres inmigrantes e, incluso, para
financiar parte del coste de servicios formales
publicos o privados.

El modelo italiano completa su cobertura
asistencial con los servicios sociales municipa-
les y regionales, de base asistencial, externa-
lizados hacia empresas y organizaciones no
lucrativas mediante una extensa delegacién
de los cuidados a las mujeres inmigrantes por
parte de las familias y las mujeres trabajado-
ras que mantienen la direccién y control de
los cuidados) ( Bettio y otros, 2006 ). Una par-
te de dichas cuidadoras inmigrantes esta re-
gularizada y otra parte en situacion irregular.
Se trata de un modelo en proceso de cambio
pero con una arquitectura incompleta ( Pa-
volini y Ranci, 2008; Naldini y Saraceno, 2008
). La paradoja del modelo italiano es que ha-
biendo logrado un notable grado de cobertu-
ra mediante la prestacién monetaria Unica de
dependencia (el 24 por cien de la poblacién
mayor de 65 afios) y un gasto publico impor-
tante en esta prestacion, mas de medio punto
porcentual del PIB, no ha dado el salto hacia
un modelo universal que articule los recursos
y prestaciones de los diferentes niveles de go-
bierno existentes.
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En relacién con el sistema espanol de auto-
nomia y dependencia ( SAAD ) destacamos a
continuacion de manera sintética su natura-
leza, estructura y funciones para cuya profun-
dizacién el lector dispone en la actualidad de
una amplia bibliografia (entre otros y a modo
indicativo: Casado, 2004; Defensor del Pueblo,
2000; Cobo Galvez, 2009; Fantova, 2008; Mar-
ban, 2009; Montserrat Codorniu, 2005 y 2009;
Navarro, 2005 y 2007; Rodriguez Cabrero, 2004
y 2007; Rodriguez Rodriguez, 2006; Sarasa,
2003; Vila, 2009; Grupo de Expertos, 2009).

Hasta finales de la década de los afos 80
del pasado siglo la atencién a las situaciones
de dependencia tenia una doble respuesta.
Por una parte la Seguridad Social mediante
la pension de gran invalidez que establece un
complemento por ayuda de tercera persona
equivalente al 50 por cien de la pensién para
todos aquellos que antes de la edad de jubi-
lacién hubieran tenido un accidente laboral
grave; este complemento se extiende al ni-
vel no contributivo en 1982 para las personas
con discapacidad y se perfecciona con la ley
de prestaciones no contributivas de 1990 para
las personas con elevado grado de discapaci-
dad que les impide realizar actividades de la
vida diaria. Por otra parte, el sistema de ser-
vicios sociales de los Municipios, Diputaciones
y Comunidades Auténomas, con una oferta
de servicios comunitarios y residenciales para
personas con necesidad de ayuda orientado
progresivamente a toda la poblacién pero
bajo criterios de entrada de tipo asistencial.

Es en 1992, con la aprobaciéon del Plan Ge-
rontolégico Estatal, cuando adquiere rele-
vancia el debate sobre el impacto del enve-
jecimiento y dentro de éste las situaciones de
dependencia.
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Los debates posteriores ponen de manifiesto
que estaban empezando a madurar con gran
rapidez los factores sociales y politicos asocia-
dos al envejecimiento de la poblacién en co-
nexion profunda con cambios familiares y una
profunda revoluciéon de género. La carga que
las mujeres cuidadoras asumen en los cuida-
dos de personas dependientes empieza a ver
la luz y a adquirir valoracion social asi como la
dimension positiva que suponen para las per-
sonas afectadas y los propios cuidadores. El
reconocimiento social, la conciencia social del
problema, fue previo al disefio de programas
locales y regionales de atencién a la depen-
dencia, de propuestas de proteccién social y
de no escasos debates cientificos y politicos.
Asi, después de un largo periodo de debate y
acuerdos sociales en seno del Pacto de Tole-
do (2003), la publicacién del Libro Blanco de
la Dependencia en 2005 inicia una senda de
debate politico de casi dos afios, que concluye
el 30 de noviembre de 2006 con la aprobacién
de la ley de promocién de la autonomia per-
sonal y atencion a las personas en situacion de
dependencia ( LAPAD ).

El sistema espafol es un modelo complejo de
atencion a la dependencia que responde y es
influido por la nueva generacion de derechos
sociales y por la propia estrategia europea de
cuidados de larga duracién, donde la cobertu-
ra del riesgo se comparte entre varios agentes
institucionales y sociales, personas afectadas
y cuidadores familiares; se garantiza una co-
bertura universal en base a prestaciones ba-
sicas topadas; se gestiona de manera descen-
tralizada; la provision de servicios es mixta en
un marco de creciente competencia entre los
sectores mercantil y la economia social; y ca-
naliza las reivindicaciones y demandas sociales
mediante un amplio sistema de participaciéon
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de los agentes sociales y econdmicos y las ONG
en varios sistemas consultivos. Asi, se trata de
un sistema de proteccion social universal pero
sometido a reglas de cooperacién, contenido
financieramente y sometido a un cierto grado
de racionalizacién y coordinacién institucio-
nal. Todo lo cual ha dado pie a las inevitables
tensiones institucionales y financieras de la
puesta en marcha de un sistema complejo. Al
mismo tiempo se trata de una nueva exten-
sion del Estado de Bienestar que contribuye a
reforzar el sistema de proteccion social en su
conjunto en un contexto no precisamente fa-
vorable que conlleva su racionalizacion y con-
tencién (Alvarez, S.y Guillén, A. 2004 ).

El disefio del modelo espafiol es un mix en-
tre el modelo nérdico ( cobertura universal,
financiacion con impuestos — también cotiza-
ciones - y orientado por norma a los servicios
sociales ) y el continental (regulacién estatal
de la valoracion de la dependencia, garantia
de igualdad en el ejercicio del derecho sub-
jetivo mediante prestaciones basicas por la
Administracion Central, valoraciéon de la de-
pendencia por grados y niveles, importancia
de la libre eleccién de las personas afectadas y
sus familias, Seguridad Social del cuidador no
profesional, descentralizaciéon en las CCAA de
la planificacion y gestion ), a los que en cierto
modo ha seguido partiendo de la existencia
de un conglomerado o rama de atencién his-
térica en el que confluian el sistema sanita-
rio, los servicios sociales y las prestaciones de
la Seguridad Social. Entre finales de 2007, en
que el sistema empieza realmente a aplicarse
ya que los primeros meses son de produccién
normativa para el desarrollo de la ley, y fina-
les de 2010 se ha desarrollado un sistema de
creciente cobertura, con amplias diferencias
entre Comunidades Autonomas, preferencia
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por las prestaciones econdmicas respecto de
los servicios (la mitad de las prestaciones, en
lo que sin duda ha influido una oferta de ser-
vicios que es aun insuficiente a pesar de su no-
table crecimiento en los ultimos veinte afios y
el impacto de la crisis econémica y financiera)
y un modelo de gobernanza entre Adminis-
tracion Central y Autonémica relativamente
estable, después de las tensiones y ajustes
iniciales de su puesta en marcha, con un pa-
pel subordinado de las corporaciones locales.

A la espera de los resultados de la evaluacién
institucional prevista en la ley cabe destacar
algunos de sus efectos mas relevantes: una ex-
tension de la cobertura que alcanza a 650.000
personas de los Grados Ill y Il de dependen-
cia; el
empleos directos en servicios sociales sin con-
siderar los empleos inducidos via prestaciones
econémicas, cuyas condiciones de trabajo son
objeto de analisis sindical (Comisiones Obre-
ras, 2008); un reforzamiento del sistema re-
gional y municipal de servicios sociales que
parece transitar desde un modelo asistencial a
otro mixto; un crecimiento de la oferta priva-
da mercantil en los servicios sociales que con-
solida un desarrollo iniciado en la década de
los 90 y, junto a ello, nuevas ofertas del sector
privado que promueven seguros complemen-
tarios para grupos de renta elevada.

crecimiento de unos cien mil nuevos

Como sistema mixto el modelo espafiol de
autonomia y dependencia da respuesta a va-
rios requerimientos. Por una parte tiende a
reconstruir y reforzar el sistema de cuidados
familiares que sigue contando con un impor-
tante apoyo en la poblaciéon espafiola. Por
otra parte, potencia los servicios en la medi-
da en que éstos liberan el trabajo de la mujer
cuidadora y generan empleo. Se esta dando
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al mismo tiempo un proceso de refamilizacion de los modelos continentales sobre todo, el

de los cuidados informales y de socializacion que la eleccién social se haya inclinado por las
del riesgo al igual que en otros paises de la prestaciones econdmicas que inicialmente se

UE. De ahi que no sea una sorpresa, a la luz previeron como excepcionales.

MODELOS EUROPEOS DE CUIDADOS DE LARGA DURACION

REFORMAS
DEL PERIODO
1980-2000

Derecho social a la
proteccion social
de la dependencia

Financiacion

Prestaciones sociales

Responsabilidad
de organizacion
y gestion

Provision de servicios
segun importancia

Politicas de apoyo al
cuidado informal

Situacion actual
de los modelos

Modelo anglosajé
(Reino Unido, Irlanda)

Derecho mixto:
universal en atencion
sanitaria y proteccion
asistencial en servicios

sociales

Impuestos y copago
en servicios sociales
para los que exceden
un nivel de renta

Servicios y ayudas
monetarias. Ayudas
técnicas

Municipal

Empresas, ONGs
y ayuntamientos

Apoyo limitado al
cuidador y elevada
responsabilidad
individual

Debate politico sobre
la oportunidad de la
universalizacion de la
proteccién social de
la dependencia

Modelo continental
(Alemania, Francia,
Austria, Holanda,
Luxemburgo, Bélgica)

Derecho universal
con dos niveles:
contributivo y
no contributivo

Cotizaciones en el
nivel contributivo;
impuestos en el nivel
no contributivo;
copago en la
prestacion de servicios.

Servicios y prestaciones
monetarias topadas.
Ayudas técnicas

Seguridad Social,
Regiones y Municipios

ONGs y empresas,
papel residual de

ayuntamientos en
modelo aleman

Amplio apoyo al
cuidador informal

Reformas en Alemania
en 2007 para lograr
nuevos equilibrios
institucionales y

financieros del modelo.

Reformas previstas en
Holanda
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Modelo nérdico
(Suecia, Finlandia,
Dinamarca)

Derecho universal

Impuestos generales
y locales; copago

Servicios sociales y
ayudas técnicas

Municipal

Ayuntamientos y
creciente importancia
de empresas

Apoya y sustituye a
la familia cuidadora

Incremento de la

prestacion de servicios

por parte de las
empresas privadas en
Suecia y, en general,
en los paises noérdicos

Modelo mediterraneo
(Espana, Italia,
Portugal, )

Derecho mixto:
universal en atencion
sanitaria; asistencial
en servicios sociales

Impuestos generales,

cotizaciones y copago

para los que exceden
un nivel de renta

Prestaciones
monetarias, servicios
asociales y ayudas
técnicas

Regional y Municipal

Ayuntamientos,
ONGs y creciente
importancia de
empresas

Limitado apoyo al
cuidador informal

Aprobacién de la ley
de la dependencia en
Espaia. Libro Blanco
de la dependencia
en ltalia.
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Los cambios sociales y morales son a veces
mas lentos que las decisiones del legislador y
mas aun que las previsiones de los expertos.
En la medida en que el proceso de integracion

solide y maduren los cambios culturales en las
funciones de la familia y en el reparto de la
carga de cuidados se producird un progresivo
giro hacia los servicios. Pero este es un proceso

laboral de la mujer espafola se amplie y con-

de tiempo.

REFORMAS
2000-2010
PRINCIPIOS . an%‘m?rismf) Refamiliarizacion y
ORIENTADORES n '&’;llﬁiae ;;aoc'on mercantilizacion
Preferencia personas
ACCESIBILIDAD en grave dependencia Universal
sin recursos
Preferencias Preferencia
prestaciones prestaciones
PRESTACIONES monetarias y monetarias y
presupuesto programas
personal conciliacion
: . . Privada: mercantil;
PROVISION Privada mercantil tercer sector en declive
: Mixta:
4 Mixta: .
FINANCIACION T impuestos,
publicay copago cotizaciones y copago
Fragmentacién Regulacion central y
P gestion regional con
COBERNANZA relnjrz;'[c?glr??:gral finandadon
9 compartida

Universalizacién,
familiarizacion y
mercantilizacion dual

Universal

Servicios:
crecimiento
prestaciones
monetarias y

presupuesto personal

Publica con crecimiento
sector mercantil

Publica y copago

Regulacion central y
gestién municipal

Universalismo,
familiarizacion y
mercantilizacion

Transicion hacia
cobertura universal

Preferencia
prestaciones
monetarias; servicios
sociales municipales y
regionales

Mixta: provision tercer
sector y crecimiento
sector mercantil

Mixta:
impuestos y copago.
También cotizaciones

Fragmentacion con
tendencia a
sistematizacion

Fuente: Elaboracién propia en base a: Gledinning (2007); Huber (2009); Pommer, Weittiez y Stevens (2007); OCDE (2005)
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3. CONCLUSIONES

El proceso de envejecimiento de la pobla-
cion, las demandas de calidad de vida, los
cambios en el seno de la familia tradicional
y la incorporacién de la mujer al mercado de
trabajo y los procesos de reestructuracién del
Estado de Bienestar han conducido al desarro-
llo en el espacio social europeo de sistemas de
atencion a la dependencia y de apoyo a la au-
tonomia. Junto con las pensiones y la atencién
sanitaria constituye la triada de la estrategia
europea de proteccién social junto a la inclu-
sién social. Una nueva extensién del Estado de
Bienestar paralela a procesos de ajustes en el
gasto sanitario.

Los sistemas de dependencia tienen raices
nacionales profundas lo que implica que su di-
sefio es altamente dependiente de su historia
social e institucional. En la practica los diferen-
tes sistemas han ordenado sus sistemas tradi-
cionales en una sola rama o sistema, los han
dado coherencia y racionalidad, han asegu-
rado su financiaciéon y han articulado un con-
junto de responsabilidades coordinadas por el
sector publico. Mas que un cambio radical se
ha producido una ordenacioén, racionalizaciéon
y expansion de las politicas existentes. Los sis-
temas de dependencia no sustituyen los cui-
dados informales ni la familia, al contrario los
refuerzan en cierto modo y ponen también las
bases para un desarrollo que facilite el reparto
de la carga de los cuidados en los hogares y
una socializacién del riesgo que promueva la
integracion laboral de la mujer. En este senti-
do los sistemas de dependencia son conserva-
dores al reforzar los cuidados informales pero
también son reformadores al liberar tiempo
de cuidados y poder destinarlos a otros usos
como es el trabajo remunerado.
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Los nuevos sistemas de dependencia son
mixtos: el Estado regula el conjunto del sis-
tema, garantiza unas prestaciones basicas y
reequilibra las politicas regionales y locales;
la familia sigue siendo estructura central en el
sistema de cuidados; y la provision de servicios
se ha transferido sobre todo al sector priva-
do mercantil y sin fin de lucro. La garantia de
unas prestaciones basicas no cubre el coste de
los cuidados de ahi que el copago sea una de las
fuentes de financiacién, si bien es en conjunto
la menor. La libertad de eleccién del usuario
y las politicas de contencién del gasto social
confluyen a favor de un desarrollo de las pres-
taciones monetarias en detrimento de los ser-
vicios. Este desarrollo es objeto de debate en
la medida en que refuerza el papel tradicional
de la mujer cuidadora y no facilita la creacién
de empleo en el sector de los servicios sociales.

La consolidacion del desarrollo de las poli-
ticas y sistemas de dependencia es un hecho
en una buena parte de los paises de la UE.
Al formar parte de la estrategia europea de
proteccion social dificilmente se produciran
ajustes a la baja; ademas cuentan con un
amplio apoyo social. Pero mantener los ac-
tuales sistemas, bajo su orientacion universal,
de calidad y sostenibilidad, no implica que no
puedan tener lugar reformas o contrarrefor-
mas que tiendan a reducir la intensidad pro-
tectora o a desarrollos que retornen a la fami-
lia parte de la carga de cuidados. Las tensiones
entre los cambios sociales y demograficos (que
presionan hacia nuevas formas de socializacion
del riesgo) y las financieras (que presionan a for-
mas de contencion del gasto y de reparto® del
coste entre sociedad, familia, usuario y Estado)
son inevitables y evidentes en la actualidad. En
este sentido y aunque las politicas sociales son
de competencia nacional no cabe duda de que
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las tendencias de convergencia en el conjunto
de la UE marcaran la direcciéon y el contenido
de las politicas de atencion a la dependencia.
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La intencién del presente articulo consiste
en resumir, de la manera mas clara posible, los
distintos hallazgos realizados por la Funda-
cion CASER para la dependencia, en las sucesi-
vas oleadas de investigacion que esta desarro-
llando para conocer en mayor profundidad la
percepcion de los espafioles del fenémeno de
la dependencia y sus servicios asociados, pero
muy especialmente la desarrollada a finales
del afio 2010.

LA PERCEPCION DE LA DEPENDENCIA

En concreto, durante el aino 2010, la Funda-
cion CASER para la dependencia ha desarro-
[lado un total de 6.948 encuestas a espafioles,
durante los meses de octubre y noviembre,
para dar continuidad a su estrategia de inves-
tigacion, realizada en los afios anteriores.

La investigacion trataba de conseguir un fiel
reflejo de la percepcién general, que en la po-
blacién espafiola existe, del fenédmeno de la

FICHA TECNICA DE LA ENCUESTA
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MUESTRAL 6948 entrevistas.
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confianza del 95%. Dado que N es mayor que 100.000, se trabaja bajo la hipétesis de que la
poblacién es de tamaiio infinito. El error muestral de todas las muestras po CCAA pertenece
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dependencia asi como de las distintas actua-
ciones de las Administraciones Publicas, tanto
en el terreno legal, como en el terreno de los
servicios. Para ello, se seleccioné una muestra
representativa de la poblaciéon nacional, con
6.948 encuestas, extraidas de forma aleatoria,
con un margen de error muestral de +/- 0,58%,
para un intervalo de confianza del 95%.

El estudio analiza de forma notablemente
diferenciada, la percepcion del fenémeno de
la dependencia, en funciéon de que la familia
entrevistada tuviese entre sus miembros, algu-
na persona en situacién de dependencia o no.
En el primer caso, aquel en el que las familias
tuviesen entre sus miembros alguna persona
en situacion de dependencia, la entrevista pro-
fundizaba tanto en el perfil dicha dependen-
cia, como los servicios necesarios para el cuida-
do de dicha persona, asi como las percepciones
de las distintas ayudas ofertadas por las Admi-
nistraciones en este proceso. En caso contrario,
las familias sin personas en situacién de depen-
dencia, la encuesta buscaba informacion sobre
la percepcién de la implantacion del SAAD, asi
como del fendbmeno de la dependencia en si
mismo y su importancia subjetiva.

1. EL IMPACTO DE LA DEPENDENCIA
EN LA POBLACION ESPANOLA

Segun los datos del estudio de la Fundacién
CASER para la dependencia del afio 2010, un
27% de las familias espafolas reconoce la
existencia en su seno, de al menos persona
en situacion de dependencia. Con relacién a
las oleadas anteriores del estudio, este dato
no parece haber oscilado sensiblemente, y
se mueve en un rango que oscila levemente
alrededor del 30%. Asi, se puede por tanto
afirmar, que alrededor del 30% de las fami-
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lias espanolas tienen al menos una persona en
situacion dependencia dentro de su seno, lo
que implica una importante presencia social
del fenédmeno de la dependencia.

2. PERFIL DE LOS ESPANOLES
EN SITUACION DE DEPENDENCIA

Si analizamos en mayor profundidad el
perfil de las personas en situacién de depen-
dencia, podemos ver que en su gran mayoria,
el 72% de los casos el estudio del afio 2010,
corresponden a perfiles de personas mayores
de 65 afos, mostrando una fuerte vinculacion
del fendmeno de la dependencia al a edad.
Dada esta especial vinculacién, también se
puede concluir, que en una poblacién como
es la espafiola, con fuerte tendencia al enve-
jecimiento, la dependencia serd un fenémeno
creciente en los proximos afos.

Lo cierto es que, actualmente existen rela-
tivamente pocos espanoles en situacion de
dependencia en edades por debajo de los 65
anos, asi tan sélo un 13% de los las personas
en esta situacion, se encuentra entre los 45 y
los 65 afos, un 10% se situaria entre los 25y
los 44 afos y tan sélo un 5% tendria menos
de 24 ainos.

El estudio ha excluido I6gicamente del ana-
lisis, los niflos menores de tres afos, para evi-
tar la confusién que podria derivar del hecho
de que los encuestados considerasen, que
dado que los nifios de esta edad no son ca-
paces de valerse por si mismos, pudieran ser
considerados como personas en situacion de
dependencia.

Dada esta relevante concentracién de per-
files de personas en situacion de dependen-



cia, en personas mayores de 65 afos, parece
evidente que la principal causa de dependen-
cia en Espafia, con un 45% de los casos es la
“edad-vejez", y asi ha sido reconocida por los
encuestados. No obstante, el estudio ha pro-
fundizado en la existencia de otras causas,
que pudieran ser simultaneas a la edad, como
pueden ser la enfermedad fisica, la enferme-
dad psiquica o los accidentes.

Resulta especialmente interesante sefalar,
como aunque intuitivamente pudiera parecer
algo diferente, los accidentes tan sélo estan pre-
sentes en el 6% de las personas afectadas por
la dependencia, siendo por tanto la enferme-
dad, en sus distintas versiones la segunda gran
causa de dependencia, muy préxima a la vejez.

Mencién especial merecen, como causa de
dependencia, las enfermedades psiquicas, que
como el Alzheimer o la demencia senil, entre
otras, generan una tipologia especial de de-
pendencia, que por su incidencia, debiera ser
analizada de una forma especifica. El estudio
de la Fundacién CASER para la dependencia,
ha ido detectando, a lo largo de sus sucesivas
oleadas, una cierta equiparacién entre las en-
fermedades fisicas y las enfermedades psiqui-
cas como causa de dependencia, y asi como en
anos anteriores la enfermedad fisica ocupaba
una segunda posicion clara por detras de la
edad como causa de dependencia, en las ulti-
mas mediciones se esta observando una cierta
equiparacion entre ambas.

Cuando se analiza el aspecto del sexo de las
personas en situacion de dependencia, en-
contramos uno de los datos mas relevantes
del estudio y es que se trata de mujeres en
un 65% de los casos, frente a tan sélo el 35%
de los hombres. Este aspecto, es un refrendo
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mas de la vinculacion que la dependencia tie-
ne al fendomeno del envejecimiento de la po-
blacién, ya que como es sabido, las mujeres
tienen una mayor esperanza de vida y por lo
tanto alcanzan, en un porcentaje mas alto las
edades avanzadas, en las que la dependencia
tiene mayor incidencia.

3. SERVICIOS Y APOYOS
LIGADOS A LA DEPENDENCIA

Uno de los aspectos mas interesantes, alre-
dedor del analisis del fenémeno de la depen-
dencia, es sin duda, la necesidad que genera
de servicios externos e internos a la familia. En
el estudio que estamos analizando, se han es-
tudiado cuatro tipologias clasicas de servicios
relacionados con la dependencia (Residencias,
Centros de dia o noche, Ayuda Domiciliariay Te-
leasistencia), analizando de manera claramente
separada la figura del “cuidador informal” o
del “familiar cuidador” del dependiente.

Hemos de aclarar, que las respuestas recogi-
das en la encuesta, responden a la globalidad
de los servicios recibidos por las familias con
personas en situacién de dependencia, sea cual
fuera su via de financiaciéon y con independen-
cia de cual fuera el porcentaje de ayuda que las
Administraciones Publicas pudieran ofrecer en
cada caso.

En relaciéon con los resultados del aio 2010,
hemos de constatar, que como en afos ante-
riores, la llamada “Ayuda Domiciliaria”, que
la encuesta recogia como “la disposicion de
alguna persona externa que ayudara en el do-
micilio al familiar afectado por la dependen-
cia”, se ha mostrado como la mas demandada
entre las familias espanolas, con un 37% de
presencia en este colectivo. Este porcentaje, es



FUNDACION CASER PARA LA DEPENDENCIA

incluso superior al obtenido en el afio 2009, en
el que presentaba una incidencia del 35,3%.

En segundo lugar, muy alejada de la Ayuda
Domiciliaria, se situa la Tele asistencia (consis-
tente en distintos tipos de servicios o dispo-
sitivos, que procuran un punto de contacto
de comunicacion, que coordina la ayuda a las
personas en situacion de dependencia en ca-
sos extraordinarios). Este servicio ha tenido en
el afio 2010 una presencia del 22% en la en-
cuesta, también por encima del 17% obtenida
en el afo anterior.

Muy alejados de estos porcentajes, se encuen-
tran tanto las Residencias para personas en si-
tuacion de dependencia, con una presencia del
15% de las familias encuestadas, y los Centros
de dia o noche, con una presencia del 14%.

En ediciones anteriores, este estudio se
analizé en profundidad si la mayor presen-
cia de la Ayuda Domiciliaria y la menor inci-
dencia de los servicios como las Residencias,
se debia (segun el criterio subjetivo de los
entrevistados), a aspectos relacionados con
la necesidad o a cuestiones relacionadas
con las preferencias. En este sentido hemos
de constatar, que todos los servicios rela-
cionados con la Ayuda Domiciliaria, tienen
un grado de aceptacién muy alto entre las
familias, siendo muy pocas las personas en
situacién de dependencia que se oponen a
recibir este tipo de ayuda. Por el contrario
existen numerosos casos, en que las personas
en situacion de dependencia, o sus familias,
muestran un rechazo fuerte al internamien-
to del dependiente en una residencia, pese a
que éste pudiera ser recomendable desde el
punto de vista estrictamente sanitario. Este
aspecto sociolégico, nos hace presagiar, que

96

en la medida en la que el deseo o la opinién
de los ciudadanos, pudiera tener un papel
relevante la eleccién del tipo de servicio que
las Administraciones Publicas puedan ofre-
cerles, el tipo de servicio externo que mas
crecerd en los préximos anos, es el de Ayuda
Domiciliaria.

4. LA FINANCIACION DE LOS SERVICIOS
LIGADOS A LA DEPENDENCIA

Uno de los aspectos mas relevantes de este
estudio, es aquel que profundiza en la via de
financiacion que actualmente usan las familias
espanolas, para pagar los servicios que reciben
sus familiares en situacion de dependencia. En
este sentido la encuesta analiza tan sélo tres
opciones, la “financiacion propia” aquella
en la que todo el coste se asume dentro de
la familia, la financiacién “mixta”, en la que
el servicio esta subvencionado por las Admi-
nistraciones en un porcentaje determinado, y
por ultimo la “financiacion publica” en la que
en apariencia, y siempre segun los datos reco-
gidos en la encuesta, todo el coste es soporta-
do por las distintas Administraciones, sin que
el dependiente o su familia tengan que pagar
ningun porcentaje del servicio.

El estudio, en su oleada del afilo 2010 mues-
tra, cdmo en afos anteriores una mayor pre-
sencia de la “financiacién propia”, presente
en el 54% de los casos. Este es uno de los da-
tos que puede resultar mas preocupante so-
bre el posible alcance real del fenémeno de la
dependencia en nuestro pais, ya que si utiliza-
mos el argumento que del mismo se despren-
de, existirian en Espafa practicamente tan-
tas personas en situacién de dependencia no
incluidas por el momento en el SAAD, como
aquellas incluidas en el mismo.



El aspecto tiene un matiz muy interesante,
consistente en que el porcentaje de familias
que manifiesta no estar recibiendo en es-
tos momentos una ayuda especifica, para las
prestaciones que su familiar en situacién de
dependencia esta recibiendo, estd muy co-
rrelacionado con el nivel de renta familiar.
En este sentido vemos que para rentas supe-
riores a 4.500 netos mensuales, el porcentaje
de “financiacién propia” para servicios es de
mas del 63%, lo que implica, que la presta-
cion para la dependencia, es un fenémeno de
mayor presencia entre los estratos de menor
renta de la sociedad.

Por otro lado, analizando este aspecto “a
sensu contrario”, los casos de dependientes
en que la Administracién se ocupa de un por-
centaje del pago de los servicios, alcanza al
46% de los casos (21% “financiacién mixta” y
25% “financiacién publica”).

5. ANALISIS ESPECIFICO DEL SERVICIO
DE AYUDA DOMICILIARIA
Y SU PROFESIONALIZACION

El estudio de la Fundacion CASER para la
dependencia, ha buscado una informacion
especifica sobre el servicio externo con mayor
presencia entre la poblacién en situacion de
dependencia: La Ayuda Domiciliaria. Dada su
envergadura, los autores del estudio han que-
rido analizar diversos factores sobre los que
los medios de comunicaciéon han mostrado un
interés especial en los Ultimos afos y que tie-
nen que ver fundamentalmente con la profe-
sionalizacién de este tipo de servicios.

Un primer factor de profesionalizacion, es el
hecho de que la persona o personas que pres-
tan el servicio, no realice una mezcla de ac-
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tividades propias del servicio doméstico, que
no tengan relacion con la atencién al familiar
en situacion de dependencia. Esta mezcla de
actividades, tiene una relativa facilidad para
producirse y en caso de ser excesivamente fre-
cuente, evidencia una baja profesionalizacion
del servicio de Ayuda Domiciliaria. En este
sentido, las encuestas realizadas el afio 2010,
ha mostrado un grado de presencia de Ayu-
da Domiciliaria exclusiva para el dependiente
del 50%, mejorando notablemente las cifras
registradas en afos anteriores.

Un segundo factor de profesionalizacion del
servicio de la Ayuda Domiciliaria, es el hecho
de que la persona que lo presta, tenga algun
tipo de titulacion. En este sentido, también
el afo 2010 se han dado mediciones mejo-
res que en anos anteriores, ya que segun la
encuesta el 31% de las personas que prestan
Ayuda Domiciliaria posee alguna titulacion,
frente al 27% del afo anterior. En todo caso,
la existencia de un 69% de personas que no
tienen ninguna titulaciéon especifica muestra
un evidente campo de desarrollo para los ser-
vicios de la Asistencia Domiciliaria.

Como en anteriores ediciones del estudio,
el perfil de inmigrantes ubicados profesional-
mente en la Ayuda Domiciliaria a personas en
situacion de dependencia, es muy importante,
con una proporcién del 40% sobre el total de
prestaciones de servicios. Este porcentaje, es
tres veces mas alto que el que se presenta en
otros tipos de servicios profesionales en nues-
tro pais, por inmigrantes, ya que suponen un
12% de la poblacién segun el Gltimo Padrén
Municipal del INE.

El estudio del afio 2010 también muestra
una baja presencia de las distintas Adminis-
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traciones en la eleccion de la persona que va
a prestar los servicios Domiciliarios. Asi han
aparecido en la encuesta tan sélo un 28% de
casos, en los que la Administracién tiene algu-
na relacién con la eleccién de la persona que
presta los servicios al dependiente.

El conjunto de estos cuatro factores nos da-
ria un perfil de la Ayuda Domiciliaria con una
importante presencia de inmigrantes, cuyas
actuaciones aun muestran una mezcla con el
servicio doméstico en el 50% de los casos, con
una muy baja presencia de la Administracion
en su eleccion y con ratios aun bajos de titula-
cion. Todo ello nos hace pensar, especialmen-
te al analizar las tendencias en este aspecto
con anteriores ediciones del estudio, que la
atencion a los espafioles en situacion de de-
pendencia estad sufriendo un fuerte proceso
de profesionalizacién, que sin embargo aun
tiene un importante camino por delante.

6. ANALISIS ESPECIFICO
DE LOS FAMILIARES CUIDADORES

Como se ha comentado anteriormente,
ademas de analizar la existencia de servicios
externos para las personas dependientes, la
encuesta realizada por la Fundacién CASER
para la dependencia ha analizado expresa-
mente, la existencia del “Cuidador Familiar”.
En este sentido, la encuesta demandaba a las
familias con personas en situacién de depen-
dencia, que respondieran si dentro de la fa-
milia alguna persona dedicaba un porcentaje
relevante de su tiempo a ejercer como “cuida-
dor informal del familiar en situaciéon de de-
pendencia”. En este sentido hemos obtenido
que en el 17% de los casos, ninguna persona
dentro de la familia ejercia en un porcentaje
relevante de su tiempo de cuidador, y que sin
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embargo en el 83% de los casos al menos una
persona dedicaba un porcentaje de su tiempo
relevante al cuidado del familiar en situacién
de dependencia. Este porcentaje tiene corre-
lacion con el de dependientes no ingresados
en residencias, por lo que podriamos afir-
mar con poco margen para el error, que en
los casos en los que el familiar en situacién
de dependencia no esta ingresado, la familia
percibe de forma mayoritaria que hay alguna
persona que dedica un porcentaje relevante
de su tiempo a las labores de su cuidado. En
este analisis podemos ir incluso mas lejos, ya
que en un 31% de los casos, existe mas de una
persona que dedica un porcentaje relevante
de su tiempo al cuidado del familiar en situa-
cion de dependencia.

El estudio analiza, cual esta siendo en Espa-
fa, el perfil del “Cuidador Familiar” que co-
rresponde de manera mayoritaria a mujeres
(79% de los casos), con una media de edad
aproximada de 53 afios y con una relacién
consanguinea directa claramente mayoritaria
(ya que se trata en un 52% de los casos de
hijos o hijas de las personas en situacién de
dependencia y en un 16% de los casos de pa-
dres de estas personas). En todo caso, lo que
resulta mas importante del estudio realiza-
do, es que el porcentaje de cuidadores, que
no trabajan fuera del hogar, ha sido también
mayoritario con el 52% de los casos. Este dato
podria tener una doble interpretacién, por un
lado podria estarse produciendo el fenémeno
de que personas que antes compatibilizaban
su trabajo externo con el cuidado del familiar,
hubieran perdido su empleo como consecuen-
cia de la crisis econémica y por otro, que la
existencia de ayudas econdémicas para los cui-
dadores familiares, estuvieran generando una
oportunidad para algunas de las personas de



la familia en situacion de desempleo. En todo
caso también podria interpretarse como una
medicion del impacto social que supone la de-
pendencia, ya el que el 48% de las personas
que cuidan a sus familiares en situacion de
dependencia, no la compatibilizan esta labor
con una actividad externa remunerada.

También, como en el caso anterior, el estu-
dio ha solicitado de las familias con este tipo
de “cuidadores” si estas personas estaban re-
cibiendo alguna ayuda econémica por parte
de la Administracion. En el afio 2010, el 16%
de estas familias, afirmaba estar recibiendo
algun tipo de ayuda en esta materia, porcen-
taje claramente mas alto que el del afio ante-
rior, cuando el estudio tan sélo registraba un
10,2% de casos en estas circunstancias.

7. PERCEPCION DEL GRADO DE AVANCE
EN LA CONCESION DE AYUDAS
A LA DEPENDENCIA

Uno de los aspectos de mayor interés de este
estudio, es la percepcién que los ciudadanos
con familiares en situacion de dependencia
tienen, del grado de avance de los procesos de
peticién de ayudas concretas al SAAD. Obvia-
mente, los datos de este estudio, de ninguna
manera tratan de cuestionar las estadisticas
publicas sobre la evolucion de concesién de
estas ayudas, que de manera recurrente pu-
blica la Administracion, sin embargo creemos
qgue ofrecen una interesante contraparte, al
presentar el punto de vista de los ciudadanos
en este aspecto. Las mediciones realizadas
por la Fundacién CASER para la dependencia,
pueden ser especialmente Utiles para diagnos-
ticar, cual seria el volumen de poblacién que
por una causa o por otra, en estos momentos
aun no ha iniciado la peticiéon de ayudas al
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SAAD, a las que eventualmente podria tener
derecho.

El analisis realizado por la encuesta, pide
a los familiares que contesten qué parte del
proceso de peticion de ayudas del SAAD ya
habrian terminado, y cudles por el momento
estan pendientes. El estudio analiza cuatro
tramos de posibles pasos en la peticion de
ayudas al SAAD (inicio de los tramites, valora-
cion médica, determinacion de ayuda econé-
mica o servicio concreto, y recepcién efectiva
de la ayuda).

SATISFACCION EN FUNCION
DEL ESTADO DE LA CONCESION

Datos Poblacién Dependiente 2010

Iniciado tramites 3,31

Valoracion médica 3,63

Determinacion ayuda 3,26

Percibe la ayuda : 6,17

. ‘45

Segun los datos del afio 2010, en la actuali-
dad podrian existir en torno a un 40% de las
familias con personas en situaciéon de depen-
dencia, que no han iniciado aun la peticién de
ayudas al SAAD. Este dato ademas muestra
un interrogante, ya que no se percibe avan-
ce con respecto al afo anterior en términos
porcentuales. La interpretacién de este aspec-
to, es un reto para los investigadores, ya que
resulta evidente que del ailo 2009 al 2010 son
numerosos los dependientes que han iniciado
la solicitud de ayudas.

Tras diversos analisis y valoraciones, nuestra
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interpretacién sobre esta circunstancia es que
puede obedecer a tres posibles causas:

¢ La primera de ellas seria, que el fenéme-
no de la dependencia, por distintas causas,
ha aumentado su difusion y notoriedad en el
transcurso del afo, por lo que algunas perso-
nas que desconocian que podian tener ayuda,
al hacerse mas notorio el fendmeno, puedan
haber ingresado “psicolégicamente” en el
grupo de las familias con derecho a prestacion
por dependencia, que aln no han iniciado los
tramites.

¢ La segunda de las posibles causas, es el
envejecimiento poblacional y sus consecuen-
cias. La dependencia, es un fenémeno fuer-
temente ligado desde el punto de vista es-
tadistico al envejecimiento poblacional, por
lo que cada afio apareceran nuevos depen-
dientes, simplemente por el efecto del paso
del tiempo.

e La ultima de las posibles causas, seria el
efecto sobre la percepcién de la dependencia,
de la crisis econdmica y el desempleo. Habida
cuenta, que existen prestaciones econémicas
para familiares cuidadores de dependientes,
en momentos de un alto desempleo, puede
ser una opcioén creciente para un buen nume-
ro de familias que vean en este pequefio sub-
sidio, una salida al desempleo al menos para
uno de los familiares.

En todo caso, la encuesta muestra que un
32% de los solicitantes de ayudas para depen-
dencia, ya estarian recibiendo la prestacion, lo
gue supone un incremento de practicamente
un 5% sobre el afio anterior.
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8. LAVALORACION DE LAS AYUDAS A LA
DEPENDENCIA POR PARTE DE LAS FAMILIAS
(INFLUENCIA DE LA TIPOLOGIA, RETRASO

Y PROPORCION ECONOMICA)

A continuacién, vamos a analizar uno de los
aspectos de mayor notoriedad de que el estu-
dio en anteriores ediciones, consistente en pe-
dir a aquellas personas que tienen familiares
en situacion de dependencia, que otorguen
una valoracién a su grado de satisfaccién con
los servicios recibidos del SAAD. Es importan-
te sefalar, que la satisfaccion con el servicio
recibido es durante el afio 2010 superior a la
percibida en el afio 2009, con casi un punto
sobre diez de avance.

SATISFACCION POR TIPO DE SERVICIO RECIBIDO

Datos Poblacién Dependiente 2010

Residencia 4,69

Teleasistencia 4,88

Centro dia/noche 4,64

Ayudante externo 4,80

Paga cuaidador / dependiente 6,97

‘4,5

Fuente: Fundacion CASER Dependencia 2010
Muestra Estudio: 6948 entrevistas.
Margen Error +/- 0.58% (Intervalo de Confianza 95%)

En todo caso, debido a distintos factores,
entre los que el retraso en la recepcién pue-
de haber jugado un importante papel, la nota
media que otorgan las familias con personas
en situacién de dependencia a su satisfacciéon
con el servicio recibido de la Administracion
en este aspecto, ha sido en este afio de 4,5.

Durante este ano la Fundacién CASER para
dependencia ha hecho un esfuerzo especifico,
para profundizar en cuales son los aspectos en



los que los ciudadanos perciben mayor valor
por parte de la Administracién, habiendo ana-
lizado de manera diferenciada la influencia
de éstos en su satisfaccion global.

En concreto se ha analizado la influencia de:

- El tipo de servicio que se recibe o al que se
aspira.

- El estado en el proceso de concesion de las
ayudas.

- El nivel de co-pago, percibido por las fami-
lias.

Gracias a este trabajo, la Fundacién CASER
para la dependencia ha podido diagnosticar,
como afectan estos tres factores al nivel de sa-
tisfaccion percibido por el ciudadano en rela-
cién con la dependencia.

En primer lugar, vamos a estudiar, el impac-
to del tipo de servicio recibido, o al que se as-
pira, en la satisfaccion del ciudadano. Resulta
especialmente interesante conocer, como to-
dos los servicios para dependencia tienen una
puntuacion similar a excepciéon de la “Paga al
Cuidador”. La valoracion de la satisfaccion de
esta paga, supone practicamente dos puntos
mas sobre 10 en la satisfaccion percibida por
las familias. Obviamente este aspecto es de
una incidencia muy notable en la satisfaccién
global, que cada Comunidad Auténoma ob-
tenga en este proceso, ya que en la medida
en la que oriente sus prestaciones hacia un
mayor o menor posicionamiento en la “Paga
al Cuidador” frente al resto de los servicios, va
a obtener una mayor o menor valoracién por
parte del ciudadano.

En segundo lugar, el estudio ha constatado
una influencia radical, de la duracién de los
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procesos de concesion de las ayudas, en la sa-
tisfaccion de los ciudadanos. Asi, de media, los
ciudadanos que ya estan recibiendo ayudas
otorgan una satisfaccion de 6,17 sobre 10 al
SAAD, mientras que aquellos que se hallan en
tramites previos a su obtencion efectiva, otor-
gan puntuaciones muy inferiores.

SATISFACCION SEGUN LA DILACION,
MEDIDA EN MESES DE ESPERA

447

4,16

2,83

2,35

Fuente: Fundacion CASER Dependencia 2010
Muestra Estudio: 6948 entrevistas.
Margen Error +/- 0.58% (Intervalo de Confianza 95%)

Resulta interesante considerar la importan-
cia que la duracién media de la espera, des-
de el momento en que la ayuda econémica o
servicio se determina, hasta que finalmente
se recibe, tiene en la satisfaccién de los ciuda-
danos. En este sentido, observamos como una
vez conocida la cuantia o el tipo de servicio
que se va a recibir, la valoracién experimen-
ta un importante aumento, que cae drastica-
mente en funcién de los meses que van pa-
sando hasta que realmente se recibe. En este
sentido, hemos de afirmar, que la curva tiene
una pendiente especialmente pronunciada en
su caida de la satisfaccion, en el periodo que
superan los nueve meses de espera desde la
concesion.

Por ultimo, resulta curioso observar la rela-
cion del porcentaje de co-pago que recibe la
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NIVEL DE COPAGO PERCIBIDO

Datos Poblacién Dependiente 2010

6,31

100% 0-25% 26-50% 51-75% 76-100%
privado Admén Admén Admén Admén

Fuente: Fundacion CASER Dependencia 2010
Muestra Estudio: 6948 entrevistas.
Margen Error +- 0.58% (Intervalo de Confianza 95%)

familia, con la satisfaccién que se tiene con
el SAAD. En este sentido, se obtienen niveles
muy razonables de satisfaccion, desde cuotas
relativamente bajas de porcentaje de co-pago
por parte de la Administracion.

9. PERCEPCIONES DEL SAAD
DE LAS FAMILIAS SIN PERSONAS
EN SITUACION DE DEPENDENCIA

Como comentamos al inicio de este andlisis,
el estudio de la Fundacion CASER para depen-
dencia también ha analizado cual es la per-
cepcion del SAAD, de aquellas familias que no
cuentan entre sus miembros en estos momen-
tos con ninguna persona afectada por la de-
pendencia. A este colectivo se han realizado
preguntas que tienen que ver con el grado de
reconocimiento de la ley de dependencia, la
identificacion de la ley de dependencia con
algunos servicios en concreto, la percepcion
del grado de avance de implantacion de di-
cha ley de dependencia, asi como el grado de

concienciacion que este colectivo tiene con
el fenédmeno en si de la dependencia y cémo
puede afectarles en el futuro.

El grado de reconocimiento de “la ley de de-
pendencia”, ha ido evolucionando los ultimos
anos de una manera claramente creciente, de
modoelaino2010harecogidounporcentajedel
65% de la poblacién no dependiente, que reco-
noce la existencia de una nueva legislacion en
este aspecto. Resulta significativo no obstan-
te, que este porcentaje de personas que reco-
nocen la ley de dependencia, no haya crecido
en el afio 2010 con respecto al afo anterior, lo
que indicaria una cierta pérdida de protago-
nismo de esta partida en el escenario global
del " Estado del Bienestar”. No cabe duda de
que probablemente, la existencia de una dis-
cusion de fondo sobre otros aspectos de dicho
Estado del Bienestar, como son las pensiones
de jubilacién, pudieran haber “eclipsado” de
alguna manera la primacia de la ley de depen-
dencia en el debate social.

Los ciudadanos que no poseen entre sus
familiares a personas en situacién de depen-
dencia, reconoce no obstante de una mane-
ra mayoritaria los servicios asociados a la de-
pendencia, siendo claramente mayoritarios
en todo caso los relacionados con la “ paga
al Cuidador Familiar” con un 83% de asocia-
ciones y la Ayuda Domiciliaria con un 74% de
asociaciones.

Este aspecto es otro matiz, que debe hacer-
nos reflexionar sobre el futuro crecimiento de
los servicios relacionados con la dependen-
cia, y muy especialmente con el crecimiento
esperable de los servicios que se materialicen
en Cuidadores Externos o Ayuda Domicilia-
ria. Recordemos que asi como otros servicios,



como las residencias, tienen un cierto rechazo
familiar por motivos emocionales, sin embar-
go la Asistencia Domiciliaria es vista de una
manera ventajosa por los ciudadanos por lo
que probablemente sus demandas sociales se
encaminaran preferentemente hacia este tipo
de servicios.

El estudio del afio 2010 de la Fundacion CA-
SER para dependencia ha solicitado también
informacién, de las familias sin personas en
situacion de dependencia, sobre cudl seria
su percepcion sobre el estado del proceso de
implantacion de la ley de dependencia, que
arroja un posicionamiento mayoritariamente
acertado, ya que el 34% del colectivo conside-
ra que el proyecto se encuentra en un grado
de implantacién elevado, en el que las perso-
nas en situacion de dependencia han iniciado
ya la recepcién de las ayudas, aunque no de
manera completa. En todo caso, este colecti-
VO parece recoger la sensacién de que la im-
plantacion del proceso se ha visto afectado
por la crisis econémica de manera negativa,
en un 83% de los casos, y en un 86% de las
ocasiones, que podria haber caido en una ge-
neracién excesiva de expectativas que no esta
siendo posible cubrir.
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10.SENSIBILIZACION DEL COLECTIVO
NO AFECTADO POR LA DEPENDENCIA
EN LA ACTUALIDAD

En todo caso la poblacién espafiola, aunque
en su familia no se haya dado por el momen-
to ningln caso de personas con dependencia,
estd especialmente sensibilizada por el pro-
blema ya que el 88% de los casos, manifiesta
su concienciacién con respecto a los gastos y la
necesidad de servicios que la dependencia ge-
nera, incluso hasta el punto de que el 70% de
esta poblacién considere que seria una buena
idea cubrirse mediante seguros de esta even-
tualidad.

Como conclusién de este apartado relacio-
nado con las personas no dependientes, po-
driamos decir que en general la ayuda a la
dependencia es un fenédmeno que ha calado
en la poblacién espaiola, aunque ha perdido
algo de protagonismo en el ultimo afio por
la crisis de otros aspectos del Estado del Bien-
estar como las pensiones, que los ciudadanos
son conscientes de las dificultades adicionales
que la crisis ha generado para la implantacion
del sistema y que en todo caso se trata de un
aspecto que ha conseguido sensibilizar fuerte-
mente a la poblacién espafiola.
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