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Introduccion

Durante los ultimos afos, el
envejecimiento de la poblacién, los
cambios en las pautas demogréficas y
en los estilos de vida se han convertido
en temas prioritarios de la politica
social. En términos generales, la
poblacion de los paises desarrollados
disfruta de una vida mas larga y con
mayor calidad, pero el coste del cuidado

a las personas mayores tiene un
impacto directo sobre las finanzas
publicas (gastos en sanidad, en
cuidados de larga duracibn y en
pensiones).

En el afio 2006, el gasto en cuidados de
larga duracién respecto al PIB' alcanz6
el 0.68%, bastante por debajo del
1.09% de Francia, 1.27% de Alemania y
2.07% de Dinamarca, aunque el
objetivo es alcanzar el 1.5% en el afio
2015 cuando se espera que el Sistema
de Autonomia y Atencibn a la
Dependencia (SAAD) esté totalmente
implantado. Las diferencias en los
niveles de gasto estan determinadas
fundamentalmente por la amplitud de
los servicios sociales para personas
dependientes. Antes de la puesta en
marcha del SAAD, el modelo de
cuidados a la dependencia de Espafia se
encuadraba en el modelo mediterraneo,
al igual que ltalia, caracterizado por la
financiacion mediante impuestos,
asignacion de competencias regionales,
alto nivel de copago del usuario y bajo
reconocimiento de la figura del
cuidador®. En este articulo pretendemos
afadir una nueva dimension al debate
que ha suscitado la aprobacion de la Ley
de Dependencia®, explorando no sélo la
demanda de cuidados sino también la
oferta futura de cuidados formales e

informales.
1 Fuente:

conditions.

2 Véase Oliva y Tur (2009) para una descripcion

en profundidad sobre los modelos internacionales

de atencidn a la dependencia.

% Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion

de la Autonomia Personal y Atencién a las

personas en situacion de dependencia.

Eurostat. Population and social

Perspectivas demograficas

El Grafico 1 muestra la evolucion de la
poblacién mayor de 65 afios entre 1900 y
2005, y las proyecciones realizadas por el
INE hasta el afio 2050. El porcentaje de
mayores de 65 afios ha pasado de suponer
un 5,2% en 1900 (967.754 personas) a un
16.29% en 2008 (5.520.308 personas), Yy
se espera que alcance la cifra de 30,8% en
el afio 2050 (16.387.874 personas).

Hay que resaltar también el considerable
incremento de personas mayores de 80
afios que actualmente suponen en torno al
4,9% de la poblacion, pero que en los
proximos afios pueden llegar a representar
algo mas del 14%. Las causas que hay

detras de este fendbmeno son bien
conocidas: cambios en factores
ambientales, organizativos y sociales,

mejoras en la alimentacion y la higiene,
innovaciones sanitarias y un mayor acceso
a los servicios médicos, han permitido que
cada vez un mayor numero de personas
lleguen a edades mas avanzadas.

Grafico 1. Evolucion de la poblacién mayor de 65 afios
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De 2010 en adelante son proyecciones. Fuente: INE.
Cifras de Poblaciéon. Poblacidn segin sexo y edad
desde 1900 hasta 1991; Revision del Padrén Municipal
de Habitantes a 1 de enero de 2001 y 2005;
Proyecciones de la poblacién calculadas a partir del
Censo de Poblacion de 2001.

En el afio 1999 y de acuerdo con
estimaciones obtenidas por Casado (2007)
a partir de la Encuesta de Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud (INE, INE)
un 19,3% de las personas mayores de 65
anos (1.282.237 personas) necesitaban la
ayuda de otros para realizar actividades
basicas de la vida diaria. Simplemente, con
que se mantuviera la misma tasa de
dependencia entre la poblacion mayor de



65 afnos, eso implicaria que el nimero
de personas dependientes*® ascenderia
a 1.502.597 personas en el afio 2010, y
a 3.162.859 personas en el afio 2050.

En comparacibn con otros paises
desarrollados, el porcentaje de mayores
de 65 afios en Esparfia (16,61%) en el
afio 2008 se situaba en el duodécimo
puesto en la UE-27 por detras
Dinamarca (20.09%), Italia (20.04%) y
Grecia (18.64%) entre otros, y el
octavo puesto en referencia al
porcentaje de mayores de 80 afios
(4.60%) por detrads de Italia (5.47%),
Suecia (5.34%) y Francia (4.93%).

En el Gréafico 2 se observan dos hechos
relevantes: primero, que la esperanza
de vida al nacer ha aumentado de 34,8
afios en 1900 a 82.5 afios en el 2008;
segundo, que la diferencia entre
hombres y mujeres se ha ido ampliando
con el paso del tiempo (en 1900, las
mujeres superaban a los hombres en
1,8 afios mientras que en el afio 2008
lo hacen en 6,12 afios). Las previsiones
para el aflo 2030 situan la esperanza de
vida media para la Unién Europea-15
en 76 afos para los hombres y 81,7
para las mujeres, frente a los 80,9 y
86,9, respectivamente, en Espafa.

Gréfico 2. Esperanza de vida por edad y sexo

1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 1996 1998 2005 2010 2015 2020 2025 2030

—— Total —— Hombres —— Mujeres

Fuente: INE. Indicadores Demograficos.
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Tomando como referencia las proyecciones

realizadas por el INE para la cohorte de personas
mayores de 65 afios. En una nota de prensa
publicada por el INE el 4 de noviembre de 2008:
“El ndmero total de personas residentes en
hogares espafioles que declaran tener alguna
discapacidad asciende a 3.847.900, lo que supone
un 8,5% de la poblacién, segun los resultados
provisionales de la Encuesta de Discapacidad,
Autonomia personal y situaciones de Dependencia
(EDAD) del afio 2008. Esto supone que la tasa de
discapacidad ha registrado una disminucién desde
el 9,0% del afio 1999 hasta el 8,5% en 2008”.

Perfil sociodemografico de las
personas mayores en Espafa

Estado de salud

Para comprender mejor la situacion de las
personas mayores hemos recurrido Ila
fuente de datos mas reciente que se
encuentra disponible en este momento, la
Encuesta de Condiciones de Vida de las
Personas Mayores, elaborada por el
IMSERSO en el afo 2006. Por lo que
respecta al estado de salud de las personas
mayores, en la Tabla 1 se recoge la
distribucion por edad de las personas que
declaran tener dificultades para realizar
actividades de la vida diaria, tanto si
consiguen realizarlas con la ayuda de una
tercera persona como si a pesar de la
ayuda se declaran incapaces de llevarlas a
cabo. Todas las actividades manifiestan un
perfil creciente de dificultad con la edad. La
atencion requerida por las personas
mayores se puede dividir en dos tipos. En
primer lugar, aquellas personas mayores
que necesitan la colaboracion de otra
persona para tareas de acompafnamiento (ir
al médico, realizar gestiones) o de
supervision (ducharse, subir al transporte
publico, tomar la medicacién). Por ejemplo,
en el caso de los mayores de 85 afios, los
mayores porcentajes de ayuda se
encuentran en ir al médico (40%), bafarse
(34%), salir a la calle (26%) y utilizar el
transporte publico (24%). Existe un
segundo grupo que precisa ayuda para
realizar actos esenciales de la vida, por
ejemplo, un 18% de los mayores de 80
afos necesita ayuda para vestirse, un 17%
para asearse y un 149% para levantarse,
acostarse o utilizar el WC.

Es conveniente mencionar que la falta de
autonomia de muchas personas mayores
tiene su origen en alguna enfermedad
degenerativa (Parkinson, Alzheimer) o en
una enfermedad aguda (infarto de
miocardio, hemiplejia) que afectan a los
procesos cognitivos y motores. De acuerdo
con la Encuesta de Apoyo Informal
(IMSERSO, 2004) un 11% de los familiares
atendidos por cuidadores informales de
manera absoluta o compartida con otros
tipos de cuidado sufrian la enfermedad de

Alzheimer. Diversos estudios
cientificos(Albert 'y Drachman, 2000;
Dorsey et al., 2007) confirman un

alarmante incremento en el numero de



casos de Parkinson y Alzheimer en el
futuro. La Confederaciéon Esparfiola de
Familiares de Enfermos de Alzheimer y
otras Demencias estima que la cifra de
enfermos de Alzheimer llegarda a
1.200.000 en el afio 2025 (en el afio
2005 era de 600.000 enfermos
diagnosticados).

Tabla 1. Porcentaje de personas mayores con
problemas en la realizacion de actividades de la
vida diaria (porcentajes respecto al total de
personas de cada segmento de edad)

Es capaz de hacerlo con ayuda No es capaz de hacerlo
65-69 70-74 75-79 80-84 +85 |[65-69 70-74 75-79 80-84 +85

Comer 0,6 09 05 34 79 01 03 0,7 0,7 38
Vestirse/ desvestirse 17 22 37 93 186 | 03 07 10 22 81
Asearse/ arreglarse 15 12 48 96 17,7 0,2 09 14 23 105
Andar por la casa 08 10 18 34 10,0 01 07 10 23 7.0
Levantarse/ acostarse 10 12 25 74 144 02 0,6 10 21 7,0
Bafiarse/ ducharse 30 38 101 235 341 | 07 11 2,0 36 141
Hacer compras 44 57 75 139 134 1,0 23 47 92 20,2
Preparar comidas 14 15 38 64 10,1 0,6 16 22 63 139
Hacer tareas domésticas 47 56 9,6 16,2 16,2 08 23 42 9,0 175
Tomar medicacién 16 16 47 102 207 | 02 12 15 42 116
Utilizar el teléfono 07 13 18 55 93 | 04 10 19 46 146
Salir a la calle 29 44 7 160 263 0,5 22 28 67 182
Utilizar transporte ptblico 4,8 6,5 124 199 242 23 42 78 156 34,6
Administrar el dinero 17 15 38 77 120 | 06 12 23 65 168
Hacer gestiones 4,0 7,0 97 14,6 17,3 13 38 56 131 244
Ir al médico 4.4 6,8 144 298 400 09 18 2,4 66 185
Ponerse los zapatos 23 2,0 51 97 147 04 14 14 31 13,0
Usar el WC 0,5 10 13 38 13,2 01 08 11 16 77

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida de las
Personas Mayores, 2006.

Estado civil y formas de
convivencia

Las personas mayores que necesiten
ayuda tienen tres fuentes principales
para obtenerla: la  familia, la
contratacion de empleados del hogar y
los servicios sociales. El porcentaje de
personas mayores de 65 afios que so6lo
recibe atencion de familiares es
superior al 75%. En otros paises
europeos, esta cifra es bastante mas
baja (Alemania, 57%; Reino Unido,
53%). La disponibilidad de cuidadores
informales estd muy vinculada al estado
civil de la persona mayor y al lugar de
residencia. En relacibn a la primera
variable mencionada, el estado civil de
las personas mayores guarda una
elevada correlacién con la esperanza de
vida.

Tal y como se pone de manifiesto en la
Tabla 2, un 78,6% de los hombres
mayores de 65 afios estda casado
mientras que un 44,2% de las mujeres
ha declarado estar viuda, porcentaje
que se eleva al 71,2% en el caso de las
mujeres mayores de 80 afios. Como
consecuencia, en el afio 2006 un 29%
de las mujeres mayores de 65 vivia
sola, frente a un 11% para los
hombres. Por otra parte, es bastante

preocupante que un 29% de las personas de
80 a 84 afios y un 23% de los mayores de 85
afos haya declarado vivir en soledad. En
relacion a los mayores que viven
acomparfiados, un 53,1% vive con su conyuge
y un 39% con un hijo (bien en su domicilio
habitual o en el de su hijo).

Tabla 2. Estado civil de la poblacion mayor de 65 afios
(en %)

Soltero Casado Viudo Separado
Divorcidado

Hombres

65ymas 7,0 78,6 12,9 15

80ymas 52 64,2 30,0 0,6
Mujeres

65ymas 88 458 442 1.2

80ymas 10,3 18,1 71,2 0,4

Fuente: Censo de Poblacion y Viviendas 2001.

Tabla 3. Formas de convivencia de las personas
mayores (en %o).

Total | Hombres Mujeres | 65-69 70-74 75-79 80-84 +85

Viven solos 21,4 11,0 29,0 | 14,7 206 22,8 293 23,7
No viven solos

Con cényuge (sin hijos) 53,1 63,4 43,7 55,2 55,6 62,0 48,0 24,0

Con su hijo (y/o cényuge) 32,6 26,8 37,8 373 351 255 27,8 37,8

Domicilio de algan hijo 6,4 3,3 9,3 1,2 2,8 4,8 135 25,1

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida de las
Personas Mayores, 2006.

Por otra parte, cada vez es mas frecuente
que los hijos residan en una ciudad
diferente a la de sus padres. De hecho, de
entre los mayores de 65 afios con hijos, un
40,9% vive en otro pueblo o ciudad de la
misma provincia, un 26,6% vive en otra
provincia y un 4,1% reside en el
extranjero. En estos casos, el desarrollo y
difusion de nuevas tecnologias (por
ejemplo, la Tele-asistencia) se convierte en
una cuestion trascendental para garantizar
la independencia y seguridad de las
personas mayores.

Cuidados formales a personas
mayores dependientes

Por lo que respecta a la recepcion de
ayudas formales, un 17,2% de las personas
mayores tiene contratado un empleado del
hogar, un 3,5% recibe ayuda de los
servicios sociales, un 1,3% dispone de
ambos tipos de ayuda y el resto (77,6%)
no recibe ayuda ni de empleados
domésticos ni de los servicios sociales. Si
nos centramos en la contrataciéon de
empleados del hogar, la Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas



Mayores (IMSERSO, 2006) no
proporciona informacibn sobre su
nacionalidad, pero si utilizamos la

Encuesta de Apoyo Informal (IMSERSO,
2004), un 30% de los empleados de
hogar son de nacionalidad no espafiola.
La relevancia de los cuidadores
formales privados de nacionalidad no
espafola exige el desarrollo de medidas
tendentes tanto a su regularizacion
ordenada como a la recepcion de una
formacion adecuada a la actividad
desempefiada, evitando la explotaciéon
de los mismos y mejorando la calidad
de la atencién recibida por las personas
dependientes.
Perspectivas de los cuidados
informales

En relacion a los cuidados
proporcionados por la familia, la mayor
parte de los cuidadores informales son
mujeres (83,6%), esposas 0 hijas del
individuo dependiente (13,35% vy
59,38%, respectivamente) y no suelen
participar en el mercado laboral (en
torno al 22% estan jubiladas y un 52%
se dedican exclusivamente a las tareas
del hogar). Aunque se considera que la
ayuda que prestan estas cuidadoras es
gratuita (desde el punto de vista de los
presupuestos publicos) y puede que no
se valoren lo suficiente sus esfuerzos
fisicos y emocionales, en realidad el
hecho de que dejen de percibir unos
ingresos salariales durante su vida
laboral, supondrd un menoscabo en su
poder adquisitivo durante la época de
retiro. Tampoco hay que ignorar el
menoscabo en la calidad de vida del
cuidador informal en términos de
reduccion del tiempo destinado al ocio
personal o a otros miembros de la
familia, problemas laborales
(cumplimiento de horarios, renuncia a
ascensos 0 promociones), asi como un
peor estado de salud auto-percibida
tanto fisica (problemas
osteoarticulares) como mental
(ansiedad, depresiéon, insomnio) (Van
Exel et al., 2004; Hirst, 2005).

Una de las alternativas que se
contempla en la Ley de Dependencia es
la posibilidad de que el individuo
dependiente reciba una cantidad de
dinero que puede emplear de la manera
que crea mas provechosa: bien
pagando a un familiar que le atienda,

bien contratando los servicios de un
profesional. Esta formula ya se ha puesto en
practica en Alemania y Austria y se ha
constatado que la eleccibn por parte del
consumidor es un medio para aumentar la

satisfaccion y autodeterminacion de las
personas mayores.
La implantacibn de un sistema de

prestaciones sociales para los cuidadores de
personas dependientes (accidentes,
jubilaciéon, etc) durante el tiempo que
durasen las tareas de cuidado contribuiria a
reducir la pobreza de largo plazo entre los
cuidadores informales. De todas formas,
también hay que ser prudentes puesto que
la creacion de un “salario para cuidadores”
puede generar incentivos a dejar el mercado
de trabajo para cuidar a un familiar enfermo,
y dado que la mayor parte de los cuidadores
son mujeres con escaso nivel de estudios®,
mas adelante podrian encontrar muchas
dificultades a la hora de buscar trabajo en
caso de que finalizase su labor como
cuidadoras. Ademas, si el Sistema primase
la concesidon de prestaciones econdmicas a
los cuidadores sobre otras prestaciones,
entonces quedarian frustradas las
esperanzas sobre generacion de empleo
vinculado a los cuidados de larga duracion
resultarian. El Libro Blanco de Ila
Dependencia estimaba en 262.735 el
ndmero de puestos de trabajo potenciales
hasta el afio 2010, mientras que las
estimaciones realizadas por Herce et al.
(2006) eran mas conservadoras, situandolo
entre 184.959 y 190.158 empleos.

La disponibilidad de cuidadores informales es
otra cuestibn a tener en cuenta por los
poderes publicos, ya que la previsible
disminucién en la capacidad de las familias
para absorber el envejecimiento de la
poblacion y el aumento de las tasas de
dependencia, producird un efecto rebote
sobre los servicios sociales, exigiendo una
mayor tasa de cobertura de los mismos. La
creciente participacion femenina® en el
mercado de trabajo es uno de los objetivos
propuestos en la Agenda de Lisboa, que
puede desembocar en mayores dificultades
para conciliar la vida familiar y laboral’.

> Un 40,35% soélo ha completado la educacién primaria y
un 13,87% no tiene estudios.

% La tasa de actividad femenina ha pasado de a 49,73%
en el primer trimestre de 2008.

” De hecho, podria denominarse a un 28,3% de los
cuidadores de familiares dependientes como Ila
generacion sandwich puesto que se ocupan tanto del
cuidado de miembros mas jévenes (hijos) como de
ancianos.
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El estado civil de las generaciones de
mediana edad también es un
condicionante de cara a saber quiénes
seran los futuros cuidadores®. Por
ejemplo, un 39% de los mayores de 65
afios vive en compaifiia de algun hijo,
de los cuales un 63,1% esta soltero, de
manera que mientras que hoy en dia
esta asegurado el cuidado de la
generacibn de mayores de 65 afos,
surge la incégnita de quiénes seran los
cuidadores de esos hijos solteros que se
conviertan en personas con
dependencia en un futuro®.

Cuidados formales a personas
mayores dependientes

Respecto a los cuidados formales
publicos, el Gréafico 3 se muestra la
tasa de cobertura de los servicios
sociales para personas dependientes
entre los afios 1999 y 2006. La tasa de
cobertura se define como el cociente
entre el ndmero de usuarios y el
namero de personas mayores de 65
afios. Los mayores incrementos se
observan en el numero de plazas de
Centros de Dia y en el servicio de Tele-
asistencia, con una tasa media anual
del 25.18% y 23.24%,
respectivamente.

indice de Cobertura =
Usuarios /Poblaciéon
afnos)*100

(Numero de
mas de 65

Gréfico 3. Servicios sociales para personas mayores. indices de Cobertura
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informal, ya que un 20,3% de las personas
mayores de 65 afios vive en municipios de
menos de 5.000 habitantes, frente a un 21%
de los adultos (16-64 afios) y un 20,6% de
los jovenes (menores de 16 afios)'.
Ademas, de acuerdo con los datos de la
Tabla 4, existe una marcada disparidad en la
cobertura de los servicios sociales por
Comunidades Auténomas. Por ejemplo, el
indice de cobertura del servicio de Tele-
asistencia en Madrid es casi doce veces
superior al de Galicia y la cobertura de
Centros de Dia en Extremadura es mas del
cuadruple que la de Navarra. Pero no sélo se
observan diferencias en la cobertura, sino
también en la intensidad, puesto que el
numero de horas mensuales de atencién a
domicilio es mas del triple en Galicia
respecto a Andalucia, y mientras que en
Baleares el 93% del tiempo se dedica a
cuidados personales del dependiente, en
Canarias el 80% se dedica a tareas
domeésticas.

Tabla 4. Caracteristicas de los servicios sociales para
dependientes (2008)

Fuente:
2008).

Las personas mayores en Espafia (IMSERSO,

Serv. Atencién Domcilio T Centros de Dia C. Residenciales
IC  %dedicado Horas IC IC Ic

cuidados  /mes Pab+Con Priv PUb+Con Priv

Andalucia 3.92 41% 8.39 5.45 0.43 0.24 1.28 1.64
Aragén 4.32 36% 9.87 5.44 0.26 0.38 2.30 3.80
Asturias 4.55 59% 13.00 3.81 0.43 0.13 1.65 2.79
Baleares 3.25 93% 1275 3.78 0.55 0.13 173 153
Canarias 3.52 20% 24.00 1.20 0.68 0.11 1.37 292
Cantabria 3.56 - 1964 5.81 0.69 0.00 3.00 154
C.-Ledn 4.84 e 18.25 354 0.30 0.28 2.25 4.55
C.LaMancha 7.76 - 16.89 8.58 0.56 0.13 3.24 3.15
Catalufia 471 2% 15.40 4.96 0.48 0.58 2.12 257
C.Valenciana 2.74 46% 10.80 3.63 0.42 0.24 2.12 111
Extremadura  9.90 20% 16.94 441 0.97 0.14 2.76 183
Galicia 1.66 55% 28.00 1.20 0.22 0.35 119 128
Madrid 7.97 71% 18.64 11.94 0.87 0.41 2.49 2.86
Murcia 2.42 43% 16.00 3.35 051 0.19 1.15 1.69
Navarra 3.42 51% 1050 5.89 0.14 0.43 2.12 312
Pais Vasco 5.45 68% 20.61 3.57 0.74 0.14 3.1 0.88
La Rioja 5.25 43% 12.10 1.93 0.48 0.21 2.00 2.79
Ceuta 9.58 58% 26.00 6.69 053 0.00 1.05 112
Melilla 3.87 60% 24.00 4.42 0.56 0.09 2.39 0.36
Espafia 4.69 52% 16.94 472 0.53 0.30 2.04 2.28

1909 200 201 2002 2008 2004 205 2006 2008

[~#=Servicio e Atenci6n a Domiciio —@ Servicio de Teleasisiencia —&— Ceniros de Dia_—%—Certros Residenciales |

El indice de cobertura de los centros de dia y
centros residenciales se refiere a las plazas
publicas y concertadas. Fuente: Las Personas
Mayores en Espafia, 2006. Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales

El incremento de los indices de
cobertura indica una mejor dotacion de
recursos y de infraestructuras. Los
planes a corto plazo deberian incluir la
extension de los servicios sociales a los
nucleos poblacionales pequefios, puesto
que van a ser los primeros en verse
afectados por la escasez de apoyo

También convendria tener en cuenta cudles
son los deseos de las personas mayores,
puesto un 77,1% de los mayores declard
que en caso de necesitar ayuda preferiria
seguir viviendo en su casa con los cuidados
necesarios, un 10% preferiria ir a vivir con
sus hijos y el resto se encuentran repartidos
entre vivir en una residencia (de forma
temporal o permanente) o acudir a un
Centro de Dia y regresar de noche a casa.
Por otra parte, un 76,5% afirma que la
familia y las Administraciones Publicas deben
intervenir en la atenciéon a las situaciones de
dependencia, un 11,9% que se deberia
delegar todo el cuidado a las
Administraciones Publicas y s6lo un 5,5%
que las familias deberian ser las Unicas
responsables.

1% Datos del Padrén de Habitantes del afio 2005.
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Este deseo mayoritario de permanecer
en el propio domicilio y recibir alli los
cuidados pertinentes, concuerda con el
hecho de que un 50,6% de los mayores
considera que a dia de hoy los hijos
atienden peor a sus padres que en el
pasado. Ademas, un 56,6% afirma que
no le importaria contribuir
econémicamente en el pago de los
cuidados referidos. Desde el punto de
vista financiero, la preferencia por vivir
en el hogar constituye una ventaja
puesto que el coste de la
institucionalizacibn es muy superior.
Una variable clave para lograrlo es
disponer de wuna amplia gama de
servicios de atencion domiciliaria,
incluyendo servicios de respiro para que
los cuidadores informales dispongan de
tiempo de descanso.

Balance de la Ley de
Dependencia

Son muchas las criticas que se han
vertido sobre la implementacién del
SAAD desde su introduccion en 2007,
fundamentalmente debido a tres
razones: el volumen de prestaciones
parece ser superior al inicialmente
previsto, las diferencias en el mix de
servicios y las diferencias en el nivel de
copago.

Respecto al nivel de provision de
servicios, de acuerdo con las
estadisticas del SAAD a fecha de 1 de
septiembre de 2009, resulta llamativo
que entre las prestaciones identificadas
en el PIA (444.476, 67.96% del total),
no se haya concedido ninguna
prestaciéon para Ayuda a Domicilio en
Aragon, Baleares, Canarias, Comunidad
Valenciana, Madrid (s6lo 2), Murcia y
Navarra. Por otra parte, la distribucion
de prestaciones por comunidades es
muy heterogénea. Por ejemplo, en
Madrid un 74.24% de las prestaciones
identificadas corresponden a Atencion
Residencial frente a un 9.62% en
Andalucia, y mientras que en Murcia el
89.24% de las prestaciones
identificadas corresponden estan
destinadas a los cuidados en el entorno
familiar, dicho porcentaje sélo alcanza
el 28.94% en Extremadura.

En relacion al tema de la aportacion de los
usuarios, existen, en principio, dos
alternativas: un sistema universal y gratuito
o financiado en parte con contribuciones de
los consumidores (denominadas copago Yy
limitadas a aquellos sujetos que puedan
permitirse efectuar dichos desembolsos). Un
sistema universal descarga al individuo de
unos gastos que en el caso de determinadas
patologias pueden ser muy elevados®!, pero
por otra incluye a individuos que podrian
financiarse su propio cuidado. Por su parte,
el sistema con copago, confina la atencién
gratuita a las personas dependientes con
reducidas posibilidades econdémicas,
limitando el apoyo a las personas con
discapacidades leves y, al mismo tiempo,
disefiando estrategias que retarden el mayor
tiempo posible el inicio de la situacion de
dependencia®®. El tema de la financiacion de
las ayudas a las personas dependientes
suscita muchas opiniones encontradas. Por
una parte, el pago de los servicios recibidos
es una cuestibn menos problematica cuando
los ingresos de la persona dependiente son
suficientes para cubrir dicho coste'®, aunque
en determinados casos seria razonable
considerar los ingresos conjuntos del
individuo dependiente y de su familia. La Ley
de Autonomia y Atencion a la Dependencia
ha optado por esta segunda alternativa,
estableciendo en su articulo 33 que los
beneficiarios contribuiran econémicamente a
la financiacion de los servicios de forma
progresiva en funcibn de su capacidad
econdmica, teniendo en cuenta para ello el
tipo de servicio que se presta y el coste del
mismo. No obstante, segun sefala el punto
4 de dicho articulo, ningun ciudadano
quedara fuera de la cobertura del Sistema
por no disponer de recursos econémicos.

1 El coste soportado por los familiares de un enfermo
de Alzheimer puede alcanzar los 30.000 euros al afio
(http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/docu

mentos/confederacion-costes-01.pdf) y también los
trabajos de Lépez-Bastida et al. (2006), Jorgensen et al.
(2008), Oliva y Osuna (2008) y Rivera et al. (2009).

12 por ejemplo, el Programa de Prevenciéon de la
Dependencia patrocinado por la Fundacion La Caixa.

13 be acuerdo con la Encuesta de Apoyo Informal, un
91,6% de las personas dependientes recibe algin tipo
de pension (en el 47,7% se trata de una pension de
jubilacién y en el 39,1% de viudedad). La cuantia de la
pensién es menor de 300€ y un 57,2% oscila de 301€ a
600€. Por otra parte, un 15% de las familias que
atienden a familiares dependientes declaran tener
problemas econémicos como consecuencia de los costes
que conlleva dicha atencion.



En el Anteproyecto de
Dependencia estimaba que la
contribucion de los beneficiarios
ascendera a 3.152.747.758 €, pero ha
habido que esperar a la Resoluciéon de 2

la Ley de

de diciembre de 2008, que ha
establecido los criterios  minimos
comunes para la participacion del
beneficiario en las prestaciones del
sistema, sin perjuicio de que las
Comunidades Auténomas puedan
regular condiciones mas ventajosas.
Para el caso de las prestaciones
econdmicas (articulo 2), se ha

determinado que si la capacidad del
beneficiario es igual o inferior al
Indicador Publico de Rentas de Efectos
Mdaltiples (IPREM), la cuantia de la
prestacion sera del 100% de la cantidad
establecida. Si la capacidad es superior
al IPREM, la Comunidad Auténoma que
tenga la competencia establecera una
reduccién, de manera que la cantidad
resultante sea no inferior en ningudn
caso al 40% de la cuantia establecida
para las prestaciones vinculadas al
servicio y de asistencia personal, y al
75% para la prestacion de cuidados en
el entorno familiar.

Hasta la fecha de la mencionada
Resolucion, todas las Comunidades
excepto Murcia, Alava y Guiplzcoa
habian aprobado sus respectivas
legislaciones para regular el acceso a
las prestaciones de la Ley de
Dependencia. Respecto a las que si han
aprobado su propio articulado, la
capacidad econdmica del beneficiario se
determina en funcion de la renta en
Andalucia, Aragén, Baleares, Canarias,

Cantabiria, Castilla La Mancha,
Catalufa, Ceuta, Comunidad
Valenciana, Extremadura, Galicia,

Guipuzcoa y Melilla, y en funciéon de la
renta y del patrimonio en Asturias,
Castilla Le6n, Madrid, Navarra y La
Rioja. De entre las Comunidades que se
fijan en el nivel de renta, unas
establecen los intervalos de copago en

14 Resolucién de 2 de diciembre de 2008, de la
Secretaria de Estado de Politica Social, Familias y
Atencion a la Dependencia y a la Discapacidad,
por la que se publica el Acuerdo del Consejo
Territorial del Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia, sobre determinacion
de la capacidad econdmica del beneficiario y
sobre los criterios de participacién de éste en las
prestaciones del Sistema para la Autonomia y
Atencién a la Dependencia.

Indicador Publico de Rentas de
Efectos Multiples o IPREM*®) (Andalucia,
Aragon, Baleares, Canarias, Cantabria,
Castilla La Mancha, Ceuta, Extremadura,
Galicia, Melilla), del Salario Minimo
Interprofesional (SMI) (Comunidad
Valenciana) o del Indice de Rentas de
Suficiencia de Catalufia (Catalufia).
Respecto, a las que consideran la suma de la
renta y del patrimonio, en Castilla Ledn,
Madrid y La Rioja se toma como referencia al
individuo solicitante, mientras que en
Navarra se calcula la renta per capita de la
unidad familiar, es decir, considerando las
rentas y patrimonios de todos los miembros
de la familia y se compara con el SMI.

funcion del

S6lo hay tres Comunidades a las que les
afecta la aprobacion de dicha Resoluciéon. En
primer lugar, Extremadura, ya que para la
prestacion para cuidados en el entorno
familiar habia fijado un copago superior al
25% cuando la capacidad econdémica fuera
superior a 4 veces el IPREM. En segundo
lugar, afecta al computo del patrimonio para
las Comunidades de Castilla y Leétn y
Asturias, puesto que la Resolucién determina
que la capacidad econdmica sera la
correspondiente a la renta del beneficiario
modificada al alza en un 5% de su
patrimonio neto a partir de los 65 afios, un
3% de los 35 a los 65 y un 1% para los
menores de 35 afios. Aunque la Comunidad
de Madrid también tiene en cuenta los
recursos patrimoniales, los porcentajes
aprobados coinciden con los de la Resoluciéon
de 2 de diciembre.

Pero no so6lo van a surgir diferencias
territoriales en el copago, sino que también
pueden surgir diferencias en el nivel de
atencion que reciban las personas
dependientes. Esto es asi, porque la Ley de
Dependencia establece tres niveles de
proteccion de la poblacion dependiente. Un

nivel minimo de proteccién, definido y
garantizado financieramente por la
Administracion General del Estado. Un
segundo nivel, articulado mediante
convenios de colaboraciéon entre la
Administracion General del Estado y las

Comunidades Auténomas. Adicionalmente

15 El Real Decreto Ley 3/2004, de 25 de junio, sobre
racionalizaciébn e incremento del salario minimo
interprofesional, introdujo un nuevo indicador de
rentas, el Indicador Publico de Rentas de Efectos
Mdltiples (IPREM), que se utiliza para determinar las
cuantias y los requisitos para tener derecho a recibir
determinadas prestaciones.



(articulo 10), las Comunidades podran
desarrollar un tercer nivel de protecciéon
adicional, si asi lo consideran oportuno.
De hecho, podemos citar tres ejemplos
que ilustran como algunas comunidades
han decidido ampliar el nivel de
proteccion de los beneficiarios. En
Catalufia se ha establecido que de
acuerdo con la disponibilidad
presupuestaria, se incrementara la
prestacion econémica de asistencia
personal en un 60%, para los
beneficiarios con una  capacidad
econ6mica entre 0 y 2.5 veces el Indice
de Renta de Suficiencia de Catalufia®®.
En Castilla Le6n'” se conceden ayudas
individuales destinadas a favorecer la
autonomia personal de las personas
mayores, de manera que se financiara
el coste total cuando se trate de
elementos de transporte o ayudas para
la atencién temprana, y en los demas
casos la cuantia de la subvencion se
determinara en funciéon de la capacidad
econdmica, el grado de dependencia y
la situacién personal del solicitante.
Finalmente, en Navarra®, la prestacion
econdmica para asistencia personal en
los casos de gran dependencia se ha
ampliado hasta un maximo de 1.400
€/mes, mientras que el Real
Decreto73/2009, de 30 de enero, habia
fijado un nivel maximo de 831,47
€/mes. Parece por tanto, que el SAAD
va a dar lugar a la aparicion de 19
Sistemas de Dependencia diferentes va
a garantizar un nivel minimo de
prestacion de servicios pero va a dar
lugar a la proliferaciéon de sistemas de
protecciéon a la dependencia
autonoémicos, con significativas
diferencias en el nivel de servicios
recibidos y de contribucién en el coste
por parte de los usuarios.

16 ASC/344/2008, de 14 de julio, por la que se
regula la prestacion econémica de asistencia
personal y se amplia el nivel de proteccién del
Sistema Catalan de Autonomia y Atenciéon a la
Dependencia (SCAAD).

17 Orden FAM/117/2009, de 21 de enero, por la
que se aprueban las bases reguladoras de la
concesion de ayudas individuales destinadas a
favorecer la autonomia personal de personas
mayores, personas con discapacidad y personas
dependientes en la Comunidad de Castilla y Le6n.
18 Orden Foral 22/2008, de 28 de enero, de la
Consejeria de Asuntos Sociales, Familia, Juventud
y Deporte, por la que se aprueba la convocatoria
de ayudas del afio 2008 para la obtencién de
servicios de cuidados para las personas
dependientes y apoyo a las familias cuidadoras de
éstas.

Sin embargo, no todo son criticas e
inconvenientes. Es necesario destacar que la
implantacion del SAAD nace con el doble
objetivo de conseguir que la atencién a la
dependencia sea un derecho universal para
todos los ciudadanos, y ademas conseguir
satisfacer sus expectativas de cuidado. Esta
orientacion al dependiente o consumidor de
servicios de cuidados de larga duracidon se
aprecia desde la misma redaccion de la Ley
de Dependencia, puesto que entre los
derechos de las personas en situacion de
dependencia (articulo 4) se menciona el
derecho decidir en Ila formulacion vy
aplicacion de las politicas que afecten a su
bienestar y a decidir libremente sobre su
ingreso en un centro residencial. Y en el
articulo 29, relativo al Programa de Atencién
Individual, se establece que se determinaran
las modalidades de intervencibn mas
adecuadas con la participaciéon y elecciéon
entre las alternativas propuestas del
beneficiario, y en su caso, de su familia o
entidades tutelares que le representen. El
interés por prestar atencion a todos los
colectivos de dependientes queda patente
con la inauguracion del Centro de Referencia
Estatal para la Atencibn a Personas con
Grave Discapacidad en Ledn (marzo 2008),
el Centro de Referencia Estatal de Atencion a
Personas con Enfermedad de Alzheimer y
Otras Demencias en Salamanca (noviembre
2008) y el Centro de Referencia Estatal de
Atencibn a Personas con Enfermedades
Raras®® en Burgos (julio de 2009). Por otra
parte, para garantizar la calidad de los
servicios recibidos por los usuarios del
SAAD, se han aprobado unos requisitos de
calidad en los recursos materiales vy
equipamientos, y en la capacitacion vy
cualificacion de los profesionales®.

Es evidente que la implantacion del SAAD
guarda unas dimensiones semejantes a la
construccion de una obra faradnica. Prueba
de ello es que desde su nacimiento, los
créditos concedidos por la Administracion
General del Estado han superado los mil cien
millones de euros. Por una parte, durante los
tres ejercicios, 2007, 2008 y 2009, la
Administracion General del Estado ha ido

1 Una enfermedad es catalogada como rara (poco

comun) en base a la baja frecuencia de aparicion
en la poblacién, en concreto cuando es menor de 1
caso por 2.000 personas

2° ORDEN ESD/1984/2008, de 4 de julio, por la que se
crea la Comisiéon Especial para la mejora de la
calidad del Sistema para la Autonomia y Atencién a
la Dependencia.



aumentando el volumen de créditos
destinados a financiar el nivel de
proteccién acordado (220 millones, 241
millones y 283 millones,
respectivamente)?*. Adicionalmente,
Fondo Especial del Estado para la
Dinamizacibn de la Economia y el
Empleo? aprobé una partida del 400
millones de euros para facilitar el
desarrollo y modernizacion de la red de
servicios del SAAD vy, paralelamente,
favorecer la generacion de empleo en el
sector. Como conclusién final, parece
que lo mas complicado no ha sido poner
en marcha el SAAD, sino que la
verdadera dificultad se encuentra en
conseguir que el engranaje del sistema
funcione dia a dia, tanto en lo que se
refiere a las competencias asumidas por

la Administracion Central, las
Comunidades Auténomas Yy los
usuarios. Mas allA de todos Ilos

inconvenientes financieros o potenciales
desigualdades territoriales, el reto de
conseguir una mejora sostenible en la
calidad de vida de las personas
dependientes debe prevalecer sobre
todo lo demas.

21 Resolucién de 23 de mayo de 2007, del

Instituto de Mayores y Servicios Sociales, por la
que se publica el Acuerdo de Consejo de
Ministros, por el que se aprueba el marco de
cooperacién interadministrativa y criterios de
reparto de créditos de la Administracion General
del Estado para la financiacion del nivel acordado,
previsto en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre,
de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencibn a las personas en situacion de
dependencia.

Resoluciéon de 8 de agosto de 2008, del Instituto
de Mayores y Servicios Sociales, por la que se
publica el Acuerdo de Consejo de Ministros, en su
reunién del dia 1 de agosto de 2008, por el que
se aprueba el marco de  cooperacién
interadministrativa y criterios de reparto de
créditos de la Administraciéon General del Estado
para la financiacion durante 2008 del nivel
acordado, previsto en la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en Situacion
de Dependencia.

Resoluciéon de 21 de mayo de 2009, del Instituto
de Mayores y Servicios Sociales, por la que se
publica el Acuerdo de Consejo de Ministros de 8
de mayo de 2009, por el que se aprueba el marco
de cooperacion interadministrativa y criterios de
reparto de créditos de la Administracion General
del Estado para la financiacién durante 2009 del
nivel acordado, previsto en la Ley 39/2006, de 14
de diciembre, de promocién de la autonomia
personal y atencion a las personas en situacion de
dependencia.

22 Real Decreto-Ley 9/2008, de 28 de noviembre,
por el que se crean un Fondo Estatal de Inversién
Local y un Fondo Especial del Estado para la
Dinamizacion de la Economia y el Empleo y se
aprueban créditos extraordinarios para atender a
su financiacién.
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