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Parte 1. Introduccion,
metodologia y marco de la
evaluacion del Sistema de
Autonomia y atencion a la
Dependencia



1 Introduccion

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocidn de la Autonomia y Atencion a las
personas en situacion de Dependencia (LAPAD), por la que se crea el Sistema para
la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD), supone uno de los episodios de
cambio mas importantes de la politica social espafiola de las dos Ultimas décadas.

Transcurridos mas de 15 afios desde su puesta en marcha, el Consejo Territorial de
Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia y Atencidon a la Dependencia
(CTSSD) en su reunidn de octubre de 2020 y posteriormente, el Plan de Choque en
Dependencia, aprobado por el Consejo Territorial el 15 de enero de 2021, y el
Acuerdo de la Mesa de Didlogo Social en Autonomia Personal y Dependencia para la
plena implementacion del SAAD acordaron la realizacion a lo largo de 2021 de la
evaluacion del SAAD vy la presentacion de las conclusiones al Consejo Territorial en
el primer semestre de 2022. Asi viene recogido en el componente 22-reforma 1 del
Plan de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia de 2021.

Fruto de ese acuerdo, presentamos a continuacion este informe de evaluacion en el
que tras analizar el estado de la cuestion sobre los Cuidados de Larga Duracion (CLD)
en el ambito nacional y la Unidén Europea, se destacan tanto las dimensiones
estructurales como las transversales del SAAD!,

Entre las dimensiones estructurales que afectan al nicleo de desarrollo del SAAD y
gue son objeto de analisis destacan las siguientes: la normativa que regula el SAAD,
tanto la relacionada con la LAPAD y su desarrollo, como la referente a las leyes
autondmicas de servicios sociales, legislacion local y otra legislacién internacional
que regula diferentes dimensiones de los Cuidados de Larga Duraciéon (CLD); en
segundo lugar, el analisis del gasto publico en dependencia, su financiacion y costes,
asi como el impacto redistributivo del copago; en tercer lugar, la cuantificacion del
empleo formal en dependencia a partir de la Encuesta de Poblacidon Activa (EPA), la
Muestra Continua de Vidas Laborales (MCVL) y otras fuentes complementarias, asi
como las caracteristicas del mismo como son la contratacién, la calidad del empleo y
los salarios; en cuarto lugar, se analiza la gestion del SAAD relacionada con el sistema
de prestaciones y servicios y los procesos de acceso a la valoracion de la situacion
de dependencia y de determinacion de grado; en quinto lugar, se realiza un analisis
de la estructura de la oferta empresarial de servicios de dependencia, su tamafo,
antigliedad y tipologia, asi como el impacto macroeconémico del gasto en

! Este informe es el resultado del trabajo de un grupo de investigacion ad hoc que ha compartido sus
diferentes fases del disefio metodoldgico, analisis, resultados y recomendaciones. En la divisidn del trabajo
de este informe los redactores de los diferentes capitulos son los siguientes: capitulo 3: Gregorio Rodriguez
Cabrero y Vicente Marban Gallego; capitulo 4: Antoni Vild Mancebo; capitulo 5: Julia Montserrat Codorniu;
capitulo 6: Simdn Sosvilla Rivero y Maria del Carmen Ramos; capitulo 7: Manuel Aguilar Hendrickson;
capitulo 8: Simdn Sosvilla Rivero; capitulo 9: Joseba Zalakain; capitulo 10: Raquel Martinez Bujan; capitulo
11: Antonio Jiménez Lara y Agustin Huete Garcia. Los capitulos de metodologia, conclusiones vy
recomendaciones han sido elaborados por Vicente Marban Gallego y Gregorio Rodriguez Cabrero mediante
compilacién de las aportaciones de los diferentes miembros del equipo de investigacion. El trabajo de
campo relacionado con los cuestionarios a las Comunidades y Ciudades Auténomas y a la FEMP asi como
las entrevistas en profundidad a agentes sociales y representantes de organizaciones profesionales,
personas directivas de organizaciones proveedoras, mercantiles y sin fin de lucro ha sido coordinado por
Gregorio Rodriguez Cabrero y Vicente Marban Gallego. El trabajo de campo de las entrevistas profundidad
a personas con discapacidad y especialistas del sector ha sido coordinado por Agustin Huete Garcia y
Antonio Jiménez Lara.
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dependencia o retornos de la inversion social en dependencia; finalmente, se analiza
el impacto de las prestaciones desde la perspectiva de lograr la maxima calidad de
vida de las personas beneficiarias y la mejora de su autonomia personal.

Este informe analiza también dos dimensiones transversales relevantes en el
desarrollo de la LAPAD: en primer lugar, la perspectiva de género mediante el analisis
de la naturaleza del trabajo de cuidados informal y del empleo formal, sobre todo de
las mujeres, que son la poblacion cuidadora mayoritaria, si bien los hombres se estan
incorporando a los cuidados informales de manera creciente; en segundo lugar, la
perspectiva de la discapacidad y la promocion de la autonomia personal, mediante
un analisis de la aplicacion y alcance del SAAD desde el enfoque de las personas con
discapacidad en situacidon de dependencia y su adecuacion a los principios y derechos
reconocidos en la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
de las Naciones Unidas (CDPD).

La lectura de este informe de evaluacidon debe hacerse teniendo en cuenta tres
factores de tipo normativo, valorativo e institucional:

En primer lugar, el informe adopta la perspectiva del Pilar 18 de Derechos Sociales
de la Unién Europea (UE) que reconoce el derecho social a CLD que sean asequibles
y de calidad y, preferentemente, en el domicilio y el entorno comunitario. La
convergencia con el acervo de las mejores practicas institucionales de los diferentes
modelos europeos de CLD constituye una guia maestra del informe.

En segundo lugar, se tiene en cuenta la perspectiva de la atencién integral centrada
en la persona (AICP) como paradigma que orienta la planificacion de los CLD, que
sitla a las personas cuidadas en el centro de la toma de decisiones sobre cémo deben
ser los cuidados y en qué entorno deben proveerse los servicios y prestaciones.

Finalmente, el informe se sitla en la ldgica del Plan de Choque de la Dependencia,
aprobado en enero de 2021, que tiene como objetivo el perfeccionamiento del SAAD
desde la triple perspectiva de la inversion social, la desinstitucionalizacion y la
igualdad de género, ademas de la mejora de los mecanismos de cooperacion entre
Administraciones Publicas y el necesario avance hacia la coordinacién sociosanitaria.

El desarrollo de este informe ha contado con el apoyo y seguimiento del Grupo de
Gestion de la Secretaria de Estado de Derechos Sociales y del Instituto de Mayores y
Servicios Sociales (IMSERSO) compuesto por Esther Pérez de Vargas Bonilla,
Subdirectora General de Planificacion, Ordenacion y Evaluacién del IMSERSO; Elia
Gdmez Castro, Vocal Asesora de la Secretaria de Estado de Derechos Sociales; y Sara
Ulla Diez, Coordinadora de Estudios del IMSERSO.

Una presentacion del primer borrador de este informe tuvo lugar el 28 de Junio de
2022 ante el Consejo Territorial de Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia, como parte del compromiso del Gobierno de Espanfa
con la Comision Europea en el marco del Plan de Plan de Recuperacion,
Transformacion y Resiliencia de 2021.



2 Metodologia

La evaluacion del SAAD requiere de la eficaz combinacidn de técnicas cuantitativas y
cualitativas, y de fuentes primarias y secundarias articulando la representatividad de
las encuestas y fuentes de datos con la naturaleza significativa de las entrevistas
semiestructuradas con profesionales, personas usuarias del SAAD, entidades
proveedoras de servicios y responsables de las Administraciones Publicas centrales y
territoriales.

Como fuentes secundarias se ha recurrido a la revisidon de la literatura cientifica,
analisis documental de las normas, doctrina, evaluaciones, estudios y articulos
juridicos, documentacion de la Comision Europea, OCDE y centros de investigacion,
y a la revision y analisis de los trabajos de evaluaciones realizados en Espana
(consultar apartado de referencias bibliograficas).

La evaluacion del SAAD también requiere de la explotacidn de fuentes de informacion
administrativa y de encuestas ya existentes sobre empleo, cobertura del SAAD,
cuidados familiares y condiciones de vida. Entre las fuentes secundarias objeto de
analisis destacamos las siguientes:

a) Explotacion de microdatos de la Encuesta de Poblacion Activa (EPA) para el
periodo 2009-2021.

b) Explotacion de microdatos de la Muestra Continua de Vidas laborales (MCVL)
en 2021.

c) Explotacion de microdatos del SISAAD proporcionados por el IMSERSO para
el periodo 2012-2021.

d) Explotacion de la Encuesta Anual de Estructura Salarial (EAES).

e) Documentacién remitida por las Comunidades y Ciudades Auténomas
(algunas regiones adjuntaron documentacién cuando enviaron el
cuestionario).

f) Explotacion de microdatos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia
personal y Situaciones de Dependencia, EDAD Hogares 2020. Hasta la fecha
de elaboracidon de este informe, esta encuesta ha sido aplicada por el INE
Unicamente en domicilios familiares, por lo que no proporciona informacion
sobre las personas con discapacidad que viven en residencias geriatricas,
centros residenciales para personas con discapacidad y otros establecimientos
colectivos.

g) Bases de Datos de Valoracién de la Discapacidad y su cruce con el SISAAD.

h) Certificados de gasto del nivel minimo y nivel acordado las CCAA y estadisticas
del SAAD proporcionadas por el IMSERSO.

i) Bases de datos de empleo de la TGSS proporcionadas por el IMSERSO.

En la evaluacion del SAAD también se ha recurrido a la busqueda de informacion con

las siguientes fuentes primarias basadas en entrevistas en profundidad y la

elaboracidn de una encuesta a Comunidades y Ciudades Auténomas y a la Federacion

Espafiola de Municipios y Provincias (FEMP):

a) Se han realizado 29 entrevistas en profundidad manteniendo, en la medida de lo
posible, un equilibrio de género entre las personas entrevistadas (16 mujeres y
13 hombres) (Cuadro 2.1). Estas entrevistas se han distribuido del siguiente
modo:



o 21 entrevistas a agentes sociales y representantes de organizaciones
profesionales, personas directivas de organizaciones proveedoras,
mercantiles y sin fin de lucro, un representante de entidades locales de
ambito estatal (FEMP) y personas expertas en cuidados de larga duracion
del @mbito académico y profesional (ver Anexo II.1). Estas entrevistas
se realizaron entre los meses de abril y junio de 2022 mediante un guion
semiestructurado que contenia cuestiones relativas a tres bloques: a) la
valoracién del SAAD en perspectiva; b) la valoracion de una serie de
dimensiones concretas (prestaciones, listas de espera, empleo, cuidados
informales, sostenibilidad y calidad del SAAD) y c) las reformas necesarias
para el perfeccionamiento del SAAD u otras reformas en profundidad (ver
guion en Anexo III.1). Tras un contacto inicial por teléfono o por correo
electrénico para cerrar la fecha de las entrevistas, estas se realizaron por
videoconferencia con la herramienta Microsoft Team. La informacion
procedente de estas entrevistas se indica entre paréntesis con la letra “E”
cuando se citen textualmente en el informe.

o Ademas se han realizado 8 entrevistas en profundidad a personas con
discapacidad y a personal técnico y directivo de este sector. En la
aplicacién de estas entrevistas se han tenido en cuenta criterios de disefo
universal y para todas las personas, de manera que han podido participar,
en igualdad de condiciones, informantes con discapacidad. Las entrevistas
se realizaron entre los meses de mayo y principios de junio de 2022. Se
realizaron por videoconferencia (6 de ellas), 1 de manera presencial y otra
por correo electronico. La informacién procedente de estas entrevistas se
indica entre paréntesis con la letra “ED” en las citas textuales que se
incluyen en el informe. (ver Anexo II1.2).

Cuadro 2.1.Resumen de las entrevistas realizadas

Mujeres Varones

Agentes sociales 3 2 1
Representantes de organizaciones profesionales 3 2 1
Representante de entidades locales de ambito 1 = 1
estatal (FEMP)

Personas directivas de organizaciones 3 2 1
proveedoras mercantiles

Perfil directivo organizaciones de Economia Social 1 1 =
Personas directivas/técnicas de organizaciones 11 4 7

sin fin de lucro (de personas mayores o de
personas con discapacidad)

Personas con discapacidad 3 2 1
Personas expertas en cuidados de larga duracion 4 3 1
(@mbito académico y profesional)

TOTAL 29 16 13

Fuente: Elaboracidn propia. Mas detalles en el anexo II.1 y el anexo II.2

b) Encuesta a las Comunidades Auténomas, Ciudades Auténomas y la FEMP. Se
envid un cuestionario a los puntos focales proporcionados por el IMSERSO de las
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17 Comunidades Auténomas, las 2 Ciudades Auténomas y de la FEMP. El
cuestionario se consensud entre los miembros del equipo de investigacién y el
grupo de gestion de la evaluacién para evitar solicitar informacion a las regiones
de la que ya dispusiera el IMSERSO.

El cuestionario se estructurd en 7 bloques ( 1. Demanda social y acceso al SAAD;
2. Gestion de la valoracién del programa individual de atencién y de las
prestaciones de dependencia; 3. Determinacion de las aportaciones (copago) de
las personas usuarias en la financiacién de las prestaciones; 4. Sistema de
informacidn, inspecciéon, evaluacion y gestion de la calidad; 5. Gobernanza del
SAAD; 6. Gasto y financiacion del SAAD y 7. Valoracion global del desarrollo del
SAAD y propuestas de cambio) (mas detalles del cuestionario en el Anexo II1.2).
Para iniciar el proceso de consulta, desde la Secretaria de Estado de Derechos
Sociales se remitié a los puntos focales una carta de su Secretario de Estado.
Posteriormente, entre el 13 y 18 de abril de 2022, el coordinador de la evaluacion
establecié un primer contacto por correo electrénico con los puntos focales
anunciando el envio de un cuestionario sobre el Sistema de Autonomia y Atencién
a la Dependencia (SAAD). El cuestionario se envid el 25 de abril de 2022. Se
realizéd un seguimiento posterior por teléfono y correo electrénico los dias 4, 6, 9,
19 y 31 de mayo de 2020. En la fecha del cierre de este informe solo se habia
recibido respuesta de 17 Comunidades y Ciudades Auténomas (ver Anexo I1.3).
La informacidn procedente de estos cuestionarios se indica entre paréntesis con
la letra “C” en las citas textuales que se incluyen en el informe.

A continuacién, describimos de manera mas concreta la metodologia utilizada en los
distintos aspectos sometidos a evaluacidon en este informe:

- Para el analisis del estado de la cuestién sobre los cuidados de larga duracion (CLD)
en el ambito nacional y la UE (capitulo 3), se ha recurrido al uso de fuentes
secundarias basadas en la revision y analisis de documentacién de la Comision
Europea, OCDE y centros de investigacion y en la revision y analisis de los trabajos
de evaluaciones realizados en Espafia.

- En el capitulo 4 (normativa), la metodologia es la propia de una investigacién
juridica mixta, en la que se utiliza la investigacion documental, a partir de fuentes
documentales como la normativa, articulos y estudios juridicos. También se ha
recurrido a la investigacion empirica tomando como fuentes de informacion las
entrevistas realizadas y los cuestionarios a las CCAA y la FEMP.

- En el capitulo 5 se ha recurrido a la siguiente metodologia para la estimacién de
los costes de las prestaciones y su adecuacion a la financiacion del SAAD:

En primer lugar, se realiza una descripcion de la evolucion y situacién de las
prestaciones de atencidn a la dependencia en el SAAD. Para ello se han utilizado las
estadisticas del SISAAD, en la mayoria de los casos, con la informacion del mes de
junio de 2022.



La evolucién de las personas beneficiarias y de las prestaciones se ha analizado
tomando como base de referencia la variacidn media anual de éstas calculada con
los datos de las estadisticas mensuales del IMSERSO. La media anual es el mejor
referente para comparar el dato de la actividad con el del gasto ya que éste se origina
durante todo el afio.

Sobre la relacidon original de certificaciones de gastos anuales de las CCAA se ha
realizado una modificacion afiadiendo el gasto de la Comunidad Foral de Navarra en
los afios 2012 y 2014 que no constaban en dicha relacion. Ello se ha realizado con la
informacidén proporcionada por dicha Comunidad a través de las respuestas al
cuestionario que el equipo evaluador envid a todas las CCAA. Asimismo, se anade el
gasto correspondiente a los afios 2010 y 2011 con la informacidon que consta en la
primera evaluacion del IMSERSO de la Ley de la dependencia en 2011.

El analisis de los gastos e ingresos de las CCAA se realiza en base a la informacion
disponible en los 12 Ultimos afios (2010-2022). El escenario de costes de las
prestaciones del SAAD se realiza con la informacién disponible en las estadisticas del
SISSAD de enero 2022. Con respecto a los precios de los servicios para las
prestaciones para personas mayores, se toma como referencia el promedio de precios
de los servicios concertados en las CCAA y, en algun caso, para centros y servicios
para las personas mayores se recurre a la informacion de los Informes de Servicios
Sociales dirigidos a las personas Mayores del IMSERSO actualizando los datos al afio
2021 segun la variacion media anual del IPC en los afos 2019 y 2020. Respecto a
los precios de los servicios a las personas con discapacidades se han tomado de los
cuestionaros enviados por el equipo evaluador a las CCAA.

Se ha realizado un modelo de costes de las prestaciones de atencién a la dependencia
con referencia temporal enero 2022, con el fin de comparar el coste estimado en
dicha fecha con el realizado en 2021. La finalidad de dicho modelo de costes es poner
en relacién el coste medio de las prestaciones en los diferentes grados de
dependencia con las cuantias del Nivel Minimo.

Se llevan a cabo proyecciones a corto plazo de la necesidad de financiacion de las
CCAA segun diferentes escenarios de financiacion.

Finalmente se ha realizado una prospeccién de los copagos de las personas
beneficiarias a través del fichero de microdatos del SISSAD del mes de noviembre de
2021 con el fin de obtener una estimacion de la media de los copagos ingresados por
las CCAA. Asimismo, se recoge informacion de diferentes estudios para aproximar el
nivel de recuperacion del coste de las prestaciones a través de la aportacion de las
personas beneficiarias en la financiacidn de los costes de las prestaciones.

-Para la caracterizacién del empleo formal en el sector de la atencion a la dependencia
(capitulo 6: recursos humanos del SAAD) se recurre a una explotacion
sistematica de las fuentes estadisticas publicas disponibles: Contabilidad Nacional de
Espafia (CNE) del Instituto Nacional de Estadistica (INE), datos de la Tesoreria
General de la Seguridad Social (TGSS) proporcionados por el IMSERSO, Encuesta de
Poblacion Activa (EPA) y Encuesta Anual de Estructura Salarial (EAES) del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) y la Muestra Continua de Vidas Laborales (MCVL)
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elaborada por el Ministerio de Inclusién, Seguridad Social y Migraciones (MISSN).
Esta explotacion de fuentes se ha complementado con la informacion recogida en las
entrevistas en profundidad realizadas. Siguiendo la practica habitual, hemos
identificado a este sector a partir de los siguientes cddigos Clasificacion Nacional de
Actividades Econdmicas (CNAE): 871 (Asistencia en establecimientos residenciales
con cuidados sanitarios), 872 (Asistencia en establecimientos residenciales para
personas con discapacidad intelectual, enfermedad mental y drogodependencia), 873
(Asistencia en establecimientos residenciales para personas mayores y con
discapacidad fisica) y 881 (Actividades de servicios sociales sin alojamiento para
personas mayores y con discapacidad). No se han considerado las actividades 879
(Otras actividades de asistencia en establecimientos residenciales) ni la 889 (Otros
actividades de servicios sociales sin alojamiento). Como establece el descriptor de la
CNAE 2009 la clase 879 comprende las actividades realizadas por turnos y destinadas
a prestar asistencia social a nifios y a categorias especiales de personas que tienen
algun impedimento para valerse por si mismas (en particular los orfanatos, los
centros de acogida y hogares infantiles, los centros de acogida temporal para las
personas sin hogar y las instituciones que atienden a las madres solteras y a sus
hijos), las actividades de los centros residenciales de reinsercién para personas con
problemas sociales y personales, los centros residenciales de reinsercién para
delincuentes y las reformatorios residenciales para jovenes. La clase 889 comprende
las actividades de las guarderias diurnas para alumnos (incluyendo el cuidado diurno
de nifios con discapacidad) y los servicios sociales, de asesoramiento, bienestar
social, asilo, orientacion y otras similares, que prestan a individuos o familias en su
domicilio o en otros lugares, ciertos organismos oficiales u organizaciones privadas,
organizaciones de auxilio en caso de catastrofes y organizaciones de ayuda de tipo
nacional o local, asi como los especialistas que prestan servicios de consejo y
orientacién.

- El analisis de la gestion del SAAD (capitulo 7) relacionada con los procesos de
valoracién, reconocimiento y asignacion de servicios y prestaciones se ha apoyado
en la recogida de informacion de la encuesta a las CCAA y la informacion
administrativa proporcionada por el IMSERSO y las CCAA. Este analisis se ha
completado con la informacién obtenida de las entrevistas con informantes claves
realizadas en el marco de esta evaluacion y con consultas ad hoc especificas para
este capitulo a personal técnico del ayuntamiento de Barcelona, del Gobierno de
Navarra y de Murcia.

- Andlisis de la estructura empresarial e impacto macroeconomico del SAAD
(capitulo 8). Con respecto a la caracterizacion de la estructura empresarial del
sector de atencidon a la dependencia, se lleva a cabo una explotacidon estadistica
sistematica del Directorio Central de Empresas (DIRCE) elaborado por el INE, que
ofrece un sistema de informacién Unico, a todas las empresas espanolas y a sus
unidades locales ubicadas en el territorio nacional. Esta fuente estadistica contiene
informacidn agregada de las empresas y unidades locales que operan en el territorio
nacional, lo que nos permite analizar cuantitativamente la condicién juridica y estrato
de personas asalariadas del sector de la atencién a la dependencia en su conjunto y
sus subsectores (actividades CNAE 871, 872, 873 y 881), asi como su comparacion
con la empresa representativa espafiola.



Para evaluar los efectos macroeconémicos del SAAD se emplea el modelo HERMIN-
Espafia, desarrollado inicialmente por un conjunto de investigadores de Espafia,
Irlanda y Portugal (Bradley, Modesto y Sosvilla-Rivero, 1995a). Este modelo se
elaborara a partir de la informacion sobre los presupuestos finales en atencién a la
dependencia (desglosados por capitulos de gasto) proporcionada por las
Comunidades y Ciudades Auténomas.

Dada la inexistencia de fuentes estadisticas y contables que permitan Ia
determinacion precisa del volumen de recursos publicos que las distintas
administraciones publicas han dedicado a cubrir los servicios y prestaciones del
SAAD, en la medida en que ninguna de ellas ofrece una categoria o divisién que se
ajuste exactamente al ambito definido en este marco, se ha utilizado la informacion
que recoge tanto el gasto anual realizado por las CCAA procedente de las
certificaciones de gasto que anualmente éstas remiten al IMSERSO como el gasto del
IMSERSO en el pago de las cuotas de la Seguridad de las personas cuidadoras de
aquéllas con prestacion de “cuidadores en el entorno familiar”. Para obtener una
estimacion de las distintas partidas presupuestarias atendiendo a la naturaleza
economica del gasto, se ha procedido a utilizar la media de las distribuciones
porcentuales que las CCAA declararon al cumplimentar los cuestionarios que les fue
remitido por el grupo de trabajo y a partir de dichas clasificaciones se ha realizado
una aproximacion lo mas realista posible del gasto destinado a la atencidn a personas
en situacion de dependencia.

Puesto que nuestro objetivo Ultimo es identificar y modelizar los canales a través de
los cuales las prestaciones, ayudas e inversiones realizadas con cargo a los
presupuestos en dependencia pueden afectar (y eventualmente acelerar) la
economia espafiola, distinguimos efectos de demanda (derivados tanto del empleo
generado como de las subvenciones y transferencias) y efectos de oferta (derivadas
de las inversiones en capital). En particular, se ofrecen los resultados de comparar
dos escenarios alternativos para el periodo 2009-2021: un escenario de referencia
que contempla la evolucién de la economia espafiola efectivamente observada
durante el periodo de estudio (que contiene los gastos en atencidn a la dependencia)
y un escenario alternativo que hubiese prevalecido de no ejecutarse dichos gastos,
comparandose la variacion (porcentual o absoluta) de las macromagnitudes basicas
en ambos escenarios. Se trata de una manera estandar de presentar los resultados
de las simulaciones que permiten evaluar en qué medida la puesta en marcha del
SAAD supone una mejora para la economia espafiola con respecto a una situacion
ficticia caracterizada por la ausencia de los gastos programados para la atencién a la
dependencia.

- Para el analisis de la suficiencia y adecuacion de las prestaciones econdomicas y
servicios a las necesidades de las personas que han accedido al SAAD, asi como el
analisis de las herramientas desarrolladas para garantizar la calidad de la atencion
en el marco del sistema de atencion a la dependencia (capitulo 9) se ha utilizado la
siguiente metodologia:
e Revisibn de la literatura (informes oficiales, evaluaciones, articulos
académicos) publicada en los ultimos cinco anos con relacion a las diferentes
cuestiones abordadas.



e Analisis de los cuestionarios remitidos a las CCAA en el marco de esta
evaluacion.

e Entrevistas con personas informantes claves realizadas también en el marco
de esta evaluacion.

e Explotacion especifica de los microdatos de la Encuesta de Discapacidad,
Autonomia personal y Situaciones de Dependencia (EDAD 2020) del INE. Se
han tomado en cuenta Unicamente, como después se sefiala, los casos de
personas que sefalan en el cuestionario tener reconocida oficialmente una
situacion de dependencia.

e Explotacion especifica de los microdatos de gestidon del SAAD, facilitados por
el IMSERSO.

e Analisis de la normativa promulgada con relacidon a esta cuestion por parte de
la Administracion General del Estado y las Comunidades Auténomas.

La informacion referente a la suficiencia y adecuacion de los servicios se ha extraido
de la explotacion de los microdatos de gestidon del SAAD, por una parte, y de la
explotacion de los datos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y
Situaciones de Dependencia (EDAD), por otra. En ambos casos, la atencidn se centra
en las personas que, teniendo una valoracién de dependencia, han accedido al
sistema. Ese andlisis se ha completado con el andlisis de los informes e
investigaciones que analizan esta cuestion. También se ha tenido en cuenta la
informacidn recogida en el cuestionario que se paso a las CCAA y las entrevistas
realizadas en el marco de esta evaluacion.

La informacién referente a los mecanismos para la gestién de la calidad se ha
obtenido a partir de un analisis de la normativa promulgada a nivel autonémico vy
estatal, y a partir del analisis de los informes e investigaciones que analizan esta
cuestion. Como en el caso anterior, también se ha tenido en cuenta la informacion
recogida en el cuestionario que se paso a las CCAA y las entrevistas realizadas en el
marco de esta evaluacion.

- Para el analisis de los cuidados de larga duracion desde una perspectiva de género
(capitulo 10), se ha recurrido a la encuesta EDAD 2020 desarrollada por el Instituto
Nacional de Estadistica para analizar las caracteristicas de la provision de cuidados
no remunerada de las personas en situacion de dependencia. Los cuidados
remunerados se han analizado recurriendo a la Encuesta de Poblacion Activa (EPA)
de 2021. La caracterizacidon, conceptualizacion y estimacion del cuidado cuando se
considera un trabajo remunerado es muy compleja. A la inexistencia de una definicion
concreta sobre las tareas consideradas como ‘cuidados’ se le suma una elevada
prevalencia de economia sumergida. Hasta el momento, la Unica fuente de datos
disponible en Espafia para estudiar este sector es la Encuesta de Poblacion Activa
(EPA) elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Ahora bien, esta base
de datos presenta algunas limitaciones para aproximarnos a medir el trabajo de
cuidados. En concreto, destacamos tres de ellas relacionadas con: (1) las dificultades
de definir cuales son las actividades que engloban el trabajo de cuidados, (2) los
espacios fisicos en los que se desarrolla de manera remunerada, (3) las
complicaciones derivadas de definir en estandares de empleo la actividad del servicio
domeéstico. Para solventar estos inconvenientes la estimacion del trabajo de cuidados
se ha realizado siguiendo dos dimensiones: Por una parte, teniendo en cuenta las
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ocupaciones en las que se desempeiia este trabajo que, segun la Clasificacion
Nacional de Ocupaciones, son las siguientes: auxiliares de enfermeria (categoria
561), trabajadoras de cuidados de personas a domicilio excepto cuidadoras de nifios
(cédigo 571) y empleadas domésticas (codigo 910). Por otra parte, teniendo en
cuenta el tipo de establecimientos en los que estas trabajadoras desarrollan la
actividad (segun la CNAE, a: “Asistencia en establecimientos residenciales”, b:
“Actividades de servicios sociales sin alojamiento”, y c: “Actividades de los hogares
como empleadores servicio doméstico”). La situacién irregular de muchas
trabajadoras del servicio doméstico impide tener datos rigurosos para el analisis
puesto que, en el conjunto de actividades domésticas, no pueden desglosarse las que
estan destinadas especificamente a los cuidados personales. Por tanto, los datos que
presentamos sobre trabajo de cuidados van a hacer referencia al servicio doméstico
en términos generales. Para reducir esta limitacion se ha tomado como decision
metodoldgica estimar el trabajo doméstico no Unicamente a través del mencionado
codigo 910 de “Empleados domésticos” (del CNO), sino que a esta categoria se le
aflade también la de “Trabajadores de cuidados a domicilio” (cdédigo 571) cuando
esta ocupacion es contratada por hogares privados (y no por servicios sociales).

- Finalmente, para incorporar la perspectiva de la discapacidad (capitulo 11) en
esta evaluaciéon, se ha utilizado un planteamiento metodoldogico que integra,
mediante triangulacion, técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion social.

El punto de partida ha sido la revisidon y analisis de informes, estudios y bases de
datos, a partir de las cuales se ha tratado de compilar el conocimiento existente sobre
la situacion, perfiles y necesidades de las personas usuarias actuales y potenciales
del sistema, con especial atencion al uso combinado, en la version mas actualizada
que ha sido posible obtener, de la Base de Datos de Valoracion de la Discapacidad
(BDVD) y la Base de Datos del SAAD (SISAAD), ambas administradas y custodiadas
por IMSERSO, asi como de los resultados de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia
personal y Situaciones de Dependencia EDAD-Hogares 2020 (EDAD 2020), que han
sido recientemente publicados por el INE.

Se ha tenido en cuenta asimismo la informacidn proporcionada por las Comunidades
Autonomas (CCAA) y por algunas entidades locales (EELL) a través de los
cuestionarios que han cumplimentado en el marco de este proceso de evaluacion.
Ademas, se han realizado una serie de entrevistas en profundidad a personas con
discapacidad y especialistas del sector (indicada con la letra “"ED” en las citas
textuales que se incluyen en el informe). En la aplicacion de estas entrevistas se han
tenido en cuenta criterios de Disefio Universal y para todas las personas, de manera
que han podido participar, en igualdad de condiciones, informantes con discapacidad.
El detalle de los perfiles de las entrevistas realizadas puede verse en el Anexo II1.2.
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3 Estado de la cuestion sobre CLD en el ambito nacional y la
Union Europea

3.1 Introducciéon

El Principio 18 del Pilar Europeo de Derechos Sociales (PEDS) de 2017, en cuanto
codigo social recomendado para ser aplicado en todos los paises de la UE, reconoce
que “Toda persona tiene derecho a cuidados de larga duracion asequibles y
de buena calidad, en particular de asistencia a domicilio y servicios
comunitarios” (Comision Europea, 2017). Este principio recoge la experiencia del
desarrollo de los cuidados de larga duracion (CLD) en los diferentes regimenes o
modelos de Estado de Bienestar de la UE a lo largo de las tres ultimas décadas y
tiene como objetivo reforzar el derecho social de acceso a prestaciones sociales
econdmicas y en servicios que protejan eficazmente a las personas en situacion de
dependencia. Aunque no se menciona la prevencién explicitamente debe darse por
incluida a tenor de otras recomendaciones y estudios de la Comisidon Europea (Social
Protection Committee-European Commission, 2021, a).

El desarrollo del PEDS a través del Plan de Accién de 2021 de la Comisién Europea
(Comision Europea, 2022) destaca la importancia de avanzar hacia un desarrollo
efectivo del principio 18 sobre el derecho de acceso a los CLD en el marco de
desarrollo de una “Europa Social fuerte basada en las personas y en su bienestar”.
La cumbre de Oporto de 2021 aprueba el Plan de Accion para el desarrollo del
conjunto de los 20 principios del PEDS. El Plan de Accién propone aprobar una
iniciativa sobre los CLD en 2022 cuyo objetivo es establecer un marco orientativo de
reformas que garanticen un acceso efectivo a servicios de calidad y que sea sostenible
a largo plazo.

A ello se une la reciente presentacion el 7 de septiembre de 2022 de la Estrategia
Europea de Cuidados? orientada a garantizar unos servicios de cuidados de calidad,
asequibles y accesibles en toda la UE y a mejorar la situacién tanto de los receptores
de los cuidados como de las personas cuidadoras profesionales o informales. Dicha
Estrategia viene a acompafiada de la propuesta de dos Recomendaciones del Consejo
para los Estados miembros sobre la revision de los objetivos de Barcelona en materia
de educacién y atencién a la primera infancia 3, y sobre el acceso a unos CLD
asequibles y de calidad*. En esta ultima, la Comisiéon Europea recomienda que los
Estados miembros elaboren planes de accion nacionales para que los cuidados en la
UE sean mas accesibles y de mejor calidad, por ejemplo: aumentando la oferta y la
combinacién de servicios profesionales de CLD, que los servicios e instalaciones sean
accesibles para las personas con discapacidad, criterios y normas de alta calidad para

2 Mas detalles en este enlace
https://ec.europa.eu/social/main.jsp?langld=en&catld=89&furtherNews=yes&newsld=10382#navitem-
relatedDocuments

3 Proposal for a Council Recommendation on the Revision of the Barcelona Targets on early childhood
education and care, COM(2022) 442, disponible en este enlace:https://ec.europa.eu/info/files/proposal-
council-recommendation-revision-barcelona-targets en

4 Commission Staff Working Document Accompanying the document Commission proposal for a Council
Recommendation on access to affordable high-quality long-term care, COM(2022) 441 final, Disponible
aqui:
https://ec.europa.eu/social/main.jsp?langld=en&catld=89&furtherNews=yes&newsId=10382#navitem-
relatedDocuments
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los proveedores de CLD, apoyo a los cuidadores informales, mediante formacion,
asesoramiento, apoyo psicoldgico y financiero y la movilizaciéon de una financiacién
adecuada y sostenible incluso utilizando fondos de la UE. También recoge propuestas
para mejorar las condiciones de trabajo y atraer a mas personas -en particular a los
hombres- al sector de los cuidados, por ejemplo, promoviendo la negociacién
colectiva y el didlogo social, garantizando los mas altos niveles de salud y seguridad
en el trabajo, potenciando la educacién, la formaciéon continua y campafias de
comunicacién para abordar los estereotipos de género en torno al ambito de los
cuidados.

En este contexto, el Gobierno de Espafa, dentro del Plan de Recuperacion,
Transformacion y Resiliencia de 2021 (PRTR) (Gobierno de Espana, 2020), ha lanzado
la politica-palanca VIII “Nueva economia de los cuidados y politica de empleo” que
incluye el componente 22: “Plan de choque para la economia de los cuidados y
refuerzo de las politicas de inclusidon”. Aqui destaca la linea de inversién 22.1.1:
“Desinstitucionalizacidon, equipamientos y tecnologia” (proyectos-pilotos para
transitar desde los servicios institucionales a los basados en la comunidad). En lo
referente a los CLD el objetivo de este Plan es la mejora de la atencion a personas
en situacién de dependencia transformando el modelo de “apoyos y cuidados de larga
duracidn, para facilitar la transicion hacia un modelo desinstitucionalizado, la
Atencion Centrada en la Persona (ACP) y el desarrollo de servicios comunitarios y de
la atencion domiciliaria”. La simplificacion de los procedimientos de acceso, la mejora
de la calidad de la atencién y el empleo y el enfoque comunitario y de igualdad de
género forman parte de la filosofia de la nueva politica en fase de implementacion a
través del Plan de Choque en Dependencia, la Estrategia Nacional de
Desinstitucionalizacion y las inversiones del Plan de Apoyos y Cuidados de Larga
Duracién.

El conjunto de la evaluaciéon del SAAD se situa, por tanto, en el doble contexto
mencionado de modernizacion de las politicas y programas de CLD de la UE y de la
reforma del sistema de autonomia y dependencia (SAAD) incluido en el Plan de
Choque. Siendo esto asi, en este capitulo analizamos las tendencias generales de
cambio y reforma en los modelos nacionales de CLD de la UE y, en interrelacion con
los mismos, el contexto de desarrollo del SAAD a lo largo de sus 15 afios de
existencia. Ello es asi porque el modelo espafiol de CLD forma parte de la corriente
europea de extension de la accion protectora a un riesgo individual que exige una
respuesta institucional coherente, eficaz y sostenible.

La pregunta general a la que damos aqui respuesta tentativa es écual es el
panorama y valoracioén de los CLD en los paises de la UE y cual es el acervo
acumulado en evaluacion de la dependencia en Espaiia desde 2007 hasta la
actualidad en linea con la légica europea?. Dar respuesta sintética a esta
pregunta compleja requiere plantearse cuatro preguntas en relacién con cuatro
dimensiones de la evaluacién de los CLD que, en general, forman parte de los
estudios e investigaciones sobre la materia y que analizamos en los siguientes
epigrafes

a) ¢Cudl es el sistema de acceso a la proteccion social por dependencia y qué factores
condicionan su efectividad?.

b) ¢éComo se garantiza la suficiencia y asequibilidad de los servicios y prestaciones?.
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c) ¢Cual es la logica que garantiza una financiacion sostenible y suficiente?.

d) ¢En qué medida la calidad forma parte de los procesos de evaluacion desde la
I6gica del logro del maximo bienestar de las personas que reciben las diferentes
prestaciones?.

Una caracteristica general de los modelos europeos de CLD es su diversidad
institucional y territorial, mas que en cualquier otro sistema de proteccién social
(Social Protection Committee-European Commission, 2014), su complejidad
organizativa con profundas raices historicas, la variedad de fuentes de financiacion
publica y privada y, finalmente, la muy amplia diversidad de herramientas de medida
de su impacto final. Junto a estos rasgos generales, que nos indican la diversidad de
modelos, hay que destacar la convergencia cognitiva e institucional de los diversos
modelos europeos de CLD, el reforzamiento del derecho social de atencidén a la
dependencia, el desarrollo de servicios y prestaciones de proximidad y la atencion
integral y centrada en la persona (AICP).

El contexto de envejecimiento de la poblacion europea, ademas de la aparicion de
nuevas formas de discapacidad, supone un reto (Social Protection Commitee-
European Commission, 2021a) en cuanto a la provision de servicios y prestaciones
de CLD que sean accesibles, adecuadas, asequibles y de calidad para las personas
en situacién de dependencia que los necesiten. Pero al mismo tiempo, la diversidad
nacional y regional, e incluso local, en cuanto a la respuesta al riesgo de dependencia,
es una realidad con profundas raices en la historia europea nacional de los servicios
sociales personales. Los avances en convergencia en materia de proteccion social a
la dependencia son una realidad. Pero aun no existe, por ejemplo, consenso sobre la
medida de la calidad o impacto de las prestaciones y servicios, sobre la integraciéon
y/o coordinacidn de los servicios sociosanitarios y sobre la forma de gobernanza mas
adecuada en sistemas cuyos servicios y profesionales tienen que estar en la maxima
cercania a las personas beneficiarias. Si existe un proceso de convergencia desigual
entre los paises miembros de la UE en gran medida basado en el conocimiento e
intercambio de buenas practicas y en el aprendizaje entre gobiernos de las diferentes
politicas aplicadas.

En base a estas consideraciones, aqui ofrecemos una panoramica de los modelos
europeos de CLD destacando sus rasgos generales y comunes mas relevantes,
teniendo en cuenta que a pesar del desarrollo de los servicios formales, la atencion
informal sigue siendo el pilar fundamental de los cuidados y que la formacion y apoyo
a las cuidadoras informales sigue siendo un reto para la gran mayoria de los paises
de la UE (Rodriguez Cabrero, 2019 ; Zalakain, 2022) y, en general, para gran parte
de los paises del hemisferio occidental (Gori, Fernandez y Wittenberg, 2015; OECD,
2021 a °). Dar cuenta de la diversidad regional europea excede los objetivos de este
capitulo en el que se enfatizan las tendencias comunes que destacan en medio de la
diversidad de modelos nacionales de CLD (Ranci y Pavolini, 2013; Rodriguez Cabrero
y Marban Gallego, 2013).

El modelo espafiol es un caso sui géneris de CLD dentro del modelo social europeo.
Por ello, la valoracién del SAAD, como un modelo nacional europeo, debe partir de
las condiciones previas institucionales y sociales que subyacen a la ley 39/2006. Es

5 Ver el capitulo 10 sobre Ageing and long-term care del informe de la OCDE (2021a).
15



decir, es necesario comprender los problemas del presente desde una mirada
histérica a la génesis del sistema de dependencia a partir del Plan Gerontoldgico
Nacional (IMSERSO, 1992), hace justamente tres décadas, ya que es el punto de
partida a partir del cual el sector publico estatal, con el apoyo de organizaciones
profesionales y diferentes administraciones publicas territoriales, inicia la senda de
construccién del sistema de CLD. En muchos sentidos ayer sigue siendo hoy en la
medida en que permanecen inercias positivas y negativas que estan presentes en el
desarrollo posterior del SAAD.

La publicacion del Libro Blanco de la Dependencia (IMSERSO, 2004) supone un giro
institucional histdrico en la dindmica de los cuidados a personas en situacion de
dependencia bajo el liderazgo de la administracién general del estado (AGE). Su
regulaciéon como ley en 2006 implicé un proceso previo complejo de negociacion
politica con las Comunidades Auténomas y con los agentes del Didlogo Social (Cobo
Galvez, 2007a). Igualmente, su desarrollo institucional posterior (Casado et al, 2019)
fue también complejo al basarse el SAAD en un sistema que exigia una eficaz
cooperacion entre administraciones centrales y territoriales, a la vez que azaroso casi
desde sus inicios por el impacto de la crisis econdémico-financiera de 2008 en la
financiacion del sistema a partir de 2010, sobre todo entre 2012 y 2016 (Jiménez
Lara, 2015; Montserrat Codorniu, 2015; Marban Gallego, 2019; Rodriguez Cabrero
et al, 2018). Su impacto en el crecimiento econémico (Diaz y Garcia, 2015) y en el
empleo (Sosvilla y Herce, 2009; Rodriguez Castedo y Jiménez Lara, 2011) fueron
destacados desde el inicio como un valor afiadido a la propia derivada de la mejora
de la calidad de vida de las personas en situacién de dependencia que accedian al
nuevo sistema de proteccion.

Las evaluaciones posteriores (p.e. IMSERSO, 2011; IMSERSO, 2016) sefialan, con
diferente énfasis, los cuatro problemas que a continuacion analizamos y que son
compartidos por la gran mayoria de los modelos nacionales de la UE de CLD. Los
cuatro problemas son relevantes, pero su importancia cambia a lo largo del tiempo.
Durante las dos décadas pasadas, en el conjunto de los modelos nacionales de la UE,
los dos problemas por excelencia a evaluar fueron la accesibilidad y la sostenibilidad
financiera. Dentro de la primera se incluye el sistema de valoracion de manera
especifica, pero también la gobernanza (el modo de cooperaciéon entre
administraciones publicas y entre servicios (sociales y sanitarios), asi como la
colaboracién publico-privada.

La crisis econdmico-financiera de 2008 vy las politicas de congelacién y/o recorte del
gasto social aplicadas en la mayoria de los paises miembros dieron prioridad a la
sostenibilidad financiera y a la mejora de la cooperacion entre los niveles de gobierno
con responsabilidad en la financiacidén y gestion de los CLD. En el caso de Espafia,
después de los afios de mayor impacto de la crisis financiera, hubo varios intentos
de abordar estas cuestiones, como fue la aprobacion en diciembre de 2016 de un
Pacto de Estado por la Dependencia, en el que la mayoria de los partidos politicos se
comprometieron a revertir los recortes producidos por el RD-Ley 20/2012 en los
presupuestos de 2017, a establecer un modelo estable de financiacién del sistema y
a mejorar la transparencia del SAAD. Posteriormente, en febrero de 2017 se cred la
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Comision de Analisis de la Situacion de Dependencia® que elabord un informe técnico
sobre cdmo afrontar estos retos. Estos acuerdos fueron sentando las bases del
consenso necesario entre los partidos politicos, los agentes sociales y las
administraciones centrales y autondmicas para afrontar las reformas del SAAD, que
actualmente se estan abordando con mayor determinacién y esfuerzo de financiacién
o inversién social en el contexto del Plan de Recuperacion, Transformacion y
Resiliencia aplicado en Espafia como desarrollo especifico del programa europeo Next
Generation.

Por otra parte, a lo largo de los ultimos anos la evaluacion se ha extendido también
a dos ambitos directamente relacionados con el impacto de los CLD en las personas
beneficiarias: la mejora de la adecuacion y suficiencia de los servicios por parte del
sector publico y privado concertado y la calidad de resultados. Estos dos objetivos
han pasado al primer plano de la evaluacidon de las politicas en la medida en que el
bienestar de las personas que precisan atencidn se ha reforzado en los debates
politicos y cientificos, asi como en la aplicacion de los programas. No por casualidad
en la consulta realizada en esta evaluacidon a una muestra significativa de actores
sociales y proveedores, la adecuacion, suficiencia y calidad de los servicios y
prestaciones han concitado la mayor preocupacién e interés por parte de los gestores
publicos y expertos. Sin duda, el impacto de la COVID-19 explica en parte esta
preocupacion (OECD, 2021, b; Lorenz-Dant, K and Comas-Herrera, 2021). Pero
también, y sobre todo, el hecho de que los sistemas nacionales europeos de CLD
estan reforzando el enfoque hacia la mejora de la calidad de la atencién y a un mayor
protagonismo de las personas usuarias y beneficiarias de las prestaciones y servicios.

Para un adecuado seguimiento de las secciones siguientes resumimos al final de este
capitulo en el Cuadro 3.1 las caracteristicas basicas de los programas de CLD de una
representacion de paises de los diferentes regimenes de bienestar: régimen ndrdico
(Suecia y Dinamarca), régimen continental (Alemania y Francia), régimen liberal
(Irlanda), régimen mediterraneo (Italia y Espafia), régimen baltico (Lituania y
Estonia) y régimen del Este de la UE (Polonia y Rumania). Aunque la clasificacion es
tentativa puede servir de guia para la comprension del analisis de los cuatro
problemas fundamentales que se destacan en la evaluacion de las politicas publicas
de CLD: acceso, adecuacion de la provision, gasto y financiaciéon y medida de la
calidad (Spasova et al, 2018).7

6 Informe disponible en este enlace: https://bit.ly/35c6WBp

7 Recientemente, autores como Pavolini (2021), tomando como referencia el gasto publico en CLD y en
prestaciones monetarias de los estados de la UE han definido 6 modelos de proteccion social publica de
los cuidados de larga duracion: 1) Modelo basado en una intervencion estatal muy fuerte a través de la
prestacion de servicios (Dinamarca, Paises Bajos, Suecia); 2) Modelo de fuerte intervencion del Estado a
través de prestaciones econdmicas (Austria, Republica Checa, Alemania, Italia); 3) Modelo de fuerte
intervencion del Estado a través de la prestacion de servicios (Bélgica, Francia, Finlandia); 4) Modelo de
intervencion moderada del Estado a través de prestaciones econdmicas (Espafia, Lituania, Polonia,
Eslovenia, Eslovaquia); 5) Modelo de Intervencién estatal moderada a través de los servicios (Irlanda,
Luxemburgo, Malta) y, 6) Modelo de intervencidn estatal limitada (Estonia, Grecia, Hungria, Portugal,
Rumania, Bulgaria, Chipre, Croacia, Letonia) (mas detalles en el Box 1 de la pagina 18). Segun este autor,
cada uno de ellos se centra predominantemente en uno de los tres aspectos que, a su entender, componen
el trilema de los CLD: la contencion del gasto publico, la dependencia de los cuidadores familiares
informales y la cobertura de las necesidades de cuidados (véase la figura 4 en la pagina 26). Por ejemplo,
en el modelo de intervencion estatal limitada predominan contencidn del gasto publico, pero también tiene
la mayor proporcidn de personas sin cubrir por las prestaciones y que experimentan el mayor riesgo de
pobreza y exclusion social debido a sus necesidades de atencidon. Por el contrario, el modelo basado en
una intervencién estatal muy fuerte a través de las prioridades de los servicios cuenta con una amplia
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3.2 La evaluacion del acceso efectivo a los CLD

Aungue no existe aun un consenso europeo sobre una medida comun que defina con
precision quién es una persona en situacién de dependencia (cada pais tiene su propia
herramienta para medir la dependencia funcional y/o instrumental), existen
aproximaciones sobre quiénes son los potenciales demandantes de CLD a partir de
las encuestas de salud u otras relacionadas con las limitaciones funcionales para
realizar actividades de la vida diaria. Asi, segun el indicador de limitacién de actividad
global de la encuesta europea de salud (EHIS) en 2019 el 30,9% de la poblacion
europea de 65 y mas anos que vive en su domicilio tiene necesidades de apoyo vy
cuidado, lo que supondria aproximadamente 30,8 millones de personas con algun
tipo de dependencia funcional, de los cuales algo mas de la mitad, 17,0 millones de
personas, serian potenciales demandantes de CLD, es decir, el 19% de las personas
con 65 y mas anos. La poblacidn en situacion de dependencia se estima que crecera
algo mas de 7 millones de personas, desde 30,8 millones en 2019 a 38,1 millones en
2050.

La necesidad de cuidados en 2050 se estima que alcanzaria al 8,9% del tramo de
edad de 65 a 69 y, en el otro extremo, al 30,7% de las personas con 85 y mas anos
de edad, con una mayor incidencia en las mujeres respecto de los hombres.

En la mayoria de los paises de la UE se ha producido una transiciéon desde modelos y
programas de atencién asistencial de la dependencia a modelos universalistas
basados en el derecho subjetivo, proceso desigual ain no completado. Espafia forma
parte de los paises que reconocen el derecho subjetivo a la atencion de la
dependencia desde la aprobacion de la ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocion de la Autonomia Persona y Atencidon a las personas en situacion de
dependencia, habiendo sido pionera entre los paises del sur de Europa.

Por otra parte, el reconocimiento del derecho social en los diferentes modelos
europeos de CLD estd basado en la valoracidn técnica sociosanitaria de la
dependencia, por grados o niveles de dependencia funcional, respecto de la
realizacion de actividades de la vida diaria e incluso algunas actividades de tipo
instrumental. La existencia previa en el caso de Espafia de otras vias ya existentes
de reconocimiento de la situacidén de invalidez, por via contributiva o no contributiva,
dentro de la Seguridad Social o de valoracién de las distintas situaciones de
discapacidad, se esta orientando hacia la configuracion de un sistema coherente de
reconocimiento del derecho y a garantizar la accesibilidad a las prestaciones
correspondientes.

El reconocimiento de la situacion de dependencia y su consiguiente derecho social a
la proteccion mediante prestaciones y servicios, como decimos, se encuentra en un
estado desigual de implantacién en los diferentes paises miembros. Su consolidacién
como pleno derecho subjetivo varia entre modelos. Una de las vias para lograrlo,
sefialada de manera reiterada por la Comisién Europea, es la presentacion del
derecho social a los CLD junto al derecho a la atencidn sanitaria y la garantia de
ingresos mediante pensiones adecuadas, como una triada integrada y reforzada de

cobertura de la poblacién en situacion de dependencia que requiere, sin embargo, una cantidad
considerable de recursos.
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proteccién social. En la practica, las vias de acceso son muy variadas, pero todas
ellas son una combinacion de los cuidados informales con modos de intervencién
publica que van desde el reconocimiento del derecho subjetivo para la ciudadania /
las personas en situacion de dependencia hasta su proteccion asistencial sometida a
prueba de recursos.

Los cuidados informales siguen siendo la columna vertebral de los CLD, no solo en
los paises de la UE sino, en general, en la mayoria de los paises (Rocard y Llena-
Nozal, 2022). Los sistemas publicos complementan estos cuidados y a veces los
sustituyen, pero la importancia y centralidad de los cuidados informales, mayormente
desempefiados por mujeres, sigue siendo una realidad social que caracteriza a los
CLD. Ahora bien, la socializacidon creciente de los CLD mediante la intervencion
publica en los diferentes modelos publicos de CLD se configura como un derecho
social que se reconoce después de una determinada forma de valoraciéon de la
situacién de dependencia que da acceso a un paquete de prestaciones y servicios.

En el contexto del modelo social europeo de CLD, el SAAD se caracteriza por ser un
sistema de cobertura universal, basado en el derecho subjetivo, que en principio
garantiza el acceso a todas aquellas personas que solicitan la valoracion de la
dependencia funcional y obtienen su reconocimiento en alguno de los grados
previstos por la ley. Esta accesibilidad universal constituyd un giro total respecto de
la situacidén anterior basada en la atencidn asistencial y en la proteccion social de la
Seguridad Social para el caso de la dependencia por invalidez. El problema, como en
otros modelos europeos, reside en como lograr una accesibilidad efectiva.

A lo largo del informe se analizaran los problemas que limitan de facto el acceso, lo
retrasan y/o condicionan. Entre ellos mencionamos, como problema general, las
listas de espera para el reconocimiento de la situacién de la dependencia y el acceso
efectivo a las prestaciones mediante el Programa Individual de Atencién (PIA) (ver
informacion del SISAAD y dictamenes de la Asociacion Estatal de Directoras y
Gerentes de Servicios Sociales, 2022: Ramirez et al, 2022). Ademas de este doble
problema general hay que destacar otros relacionados como son: la desigual
estructura de la oferta de servicios y prestaciones entre Comunidades Auténomas vy
entre provincias y municipios y, como consecuencia, una variable limitacion del
derecho de eleccidn por parte de las personas beneficiarias; los problemas que
genera el copago en grupos de renta media como uno de los indicadores que permiten
valorar la efectividad del acceso; por ultimo, no conocemos con detalle la poblacién
no elegible por diferentes causas (dificultad de acceso a la informacion, complejidad
del proceso de acceso, ausencia de apoyos administrativos, familiares o informales).

La dificultad de la lista de espera sigue siendo el problema por excelencia que limita
la efectividad del acceso al SAAD (reconocimiento y PIA) y que hasta el presente
concita el mayor consenso en cuanto a la necesidad de reducirla hasta el limite
razonable. Este problema es objeto de evaluacidon especifica en el capitulo 7 sobre
gestidon del SAAD.

El acceso efectivo a los programas o sistemas de CLD depende en muchos sentidos
del modo o sistema de gobernanza. Es crucial en la medida en que un modelo de
cooperacion y coordinacién entre administraciones publicas puede facilitar el acceso
eficaz y flexible a las distintas prestaciones sociales. La descentralizacion de los CLD,
a nivel regional y local, es un hecho generalizado en los sistemas nacionales. Ello no
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se traduce siempre en una mayor eficacia. Depende de cdmo se ordenen las
competencias respectivas y el papel que tenga cada administracion publica en la
gestidon del acceso.

En cualquier caso, en la gran mayoria de los paises de la UE la descentralizacién en
la organizacion y gestion de los CLD se ha traducido en diferencias importantes en
los tiempos de espera para la valoracion y acceso a las prestaciones, en la oferta de
la cartera de servicios, en el modo de copago, en la elegibilidad efectiva (con tasas
no desdefiables de non-take up o elegibilidad no manifestada ni demandada) y en la
fragmentacion territorial y de los servicios. La mejora de los sistemas de cooperacion
y coordinacion vertical y horizontal son condicionantes de primer orden para el logro
de un acceso eficaz. En esta direccion apuntan propuestas de reforma sanitaria y
social como la planteada en Finlandia (denominada SOTE segUln abreviacion en finés),
orientada a transferir la responsabilidad de la asistencia social y sanitaria de los
municipios a los condados o provincias de nueva creacién. De llegar a implementarse
supondria una reorganizacion territorial de los CLD con la existencia de menos
regiones administrativas y de mayor tamafio (18 condados en lugar de mas de 300
municipios)(Kalliomaa-Puha L. and Kangas, 2018). Esta reforma ha estado en la
agenda de cuatro gobiernos sucesivos y las recomendaciones de la Comisién Europea
instan al gobierno a implementarlas, pero afronta resistencias territoriales que estan
dificultando su aplicacion (Social Protection Committee and European Commission,
2021b).

3.3 La adecuacion y suficiencia de servicios y prestaciones
sociales. El papel del sector publico y privado en la
provision de CLD

El modelo de oferta de servicios y prestaciones es la segunda variable que afecta al
acceso efectivo a los CLD. En la medida en que la oferta determina o condiciona
altamente la demanda puede suceder, por ejemplo, que la provision de servicios
domiciliarios y comunitarios sea limitada en cobertura e intensidad y ello conduzca a
la opcion, en cierto modo obligada, en favor de las prestaciones econdmicas para
cuidados en el hogar o que las propias limitaciones del sistema publico de financiacion
favorezcan la gestidon de las prestaciones econdmicas en detrimento de la prestacion
de servicios directos o que las personas beneficiarias los contraten en el sector
privado mercantil o no lucrativo. O que la oferta residencial de la red publica sea
limitada y que la opcidn resultante sea una prestacion econdmica vinculada a un
servicio residencial privado.

Existe una clara diferencia entre los paises septentrionales y del centro de la UE y los
paises del sur y del este de Europa en lo que se refiere a la oferta de servicios
domiciliarios. En los dos primeros grupos de paises la oferta de servicios domiciliarios
y comunitarios es mucho mayor que la oferta existente en los paises del sur y del
este de Europa, que se encuentran en un proceso de expansién de dicho tipo de
servicios. El modelo residencial se esta reduciendo progresivamente a los casos de
dependencia mas grave y a las edades mas elevadas cuando desbordan la capacidad
de respuesta de los servicios comunitarios y estos son menos coste-efectivos. La
tendencia hacia la centralidad de la atencidon de las personas en su casa estd
impulsando la expansién de los servicios de atenciéon domiciliaria que, ademas de
instrumentales, estan asumiendo funciones de apoyo a la autonomia de las personas
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En relacion con lo anterior, el modo en que se interrelacionan los servicios, las
prestaciones monetarias y los cuidados informales es un factor decisivo en el acceso
efectivo a los cuidados. En concreto, la complementariedad o sustitucidon entre estos
tres tipos de prestaciones y cuidados puede suponer un reforzamiento de los cuidados
informales bajo férmulas mixtas, sin que ello suponga a priori un aligeramiento de la
carga de los cuidados en el seno de los hogares y mucho menos una redistribuciéon
interna dentro de los mismos. A modo de ejemplo, paises como Alemania
introdujeron en 2017 una mayor flexibilidad para combinar diferentes tipos de
prestaciones y potenciar su complementariedad con los cuidados informales
incentivando estos Ultimos para que los familiares que lo deseen tengan mas
oportunidades de prestar atencién informal en el hogar (Gerlinger, 2018).

Este sistema mixto opera en los diferentes paises de la UE de forma tal que los
cuidados informales suelen combinarse desigualmente con las prestaciones
econdmicas y el apoyo de servicios de tipo domiciliario y comunitario. En definitiva,
el mayor o menor peso que se conceda a la eleccién del modo de cuidados, dentro
de programas de atencién individual, condiciona el modo de cobertura y su intensidad
protectora.

La prestacion de servicios, tanto residenciales como domiciliarios y comunitarios, es
central en los CLD. Las prestaciones econdmicas constituyen otra logica diferente,
aunque no menos importante. La creacion de presupuestos personales para que las
personas beneficiarias elijan los servicios que prefieren, sean formales o de
compensacién al cuidador informal, es una de las tendencias de los sistemas de CLD,
promovida en parte por el tedrico abaratamiento que supone para el sector publico
en comparacion con la gestién directa de servicios publicos y, también, porque una
parte de las prestaciones econdmicas se invierte en la compra de servicios privados
de dependencia.

Por otra parte, la gestion de los servicios publicos por entidades proveedoras
privadas, mercantiles y de la economia social, se ha consolidado en la mayoria de los
modelos nacionales de CLD, aunque con una menor presencia, en los sistemas
nordicos. Cada vez es mas frecuente la integracion de las entidades privadas
lucrativas y no lucrativas entre los prestadores acreditados de servicios mediante la
contratacion publica o la concertacion de plazas financiadas con fondos publicos. Esta
tendencia se esta consolidando en todo tipo de modelos de cuidados de los diferentes
Estados de Bienestar, bien de manera deliberada, como una forma de estimulo de la
competencia y de creacién de mercados en la prestacion de CLD, o bien amparandose
en la necesidad de garantizar su sostenibilidad financiera. Esto es especialmente
Ilamativo en el caso de Suecia o Finlandia y puede tener un indeseado efecto
multiplicador en aquellos paises que tienen a estos modelos de CLD como referentes.
Por ejemplo, en Suecia existe una marcada tendencia a la mercantilizacién de los
CLD auspiciada por una reforma que entrd en vigor en 2010 por la cual se fomentaba
la libertad de eleccidon entre una mayor diversidad de entidades proveedoras (Schon
and Heap,2018: 6). En el caso de Finlandia esta tendencia a la privatizacion y
mercantilizacion ya viene produciéndose desde 2010 y puede consolidarse en el
futuro si llega a implementarse plenamente la reforma SOTE ya que amplia la libertad
de eleccion entre proveedores publicos y privados, introduce presupuestos
individuales para cuidados y extiende el uso de los cheques servicio. Esto podria
suponer, segun los detractores de esta reforma, el dominio del mercado por las

grandes empresas internacionales de asistencia en detrimento de las pequefas
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empresas locales y de las entidades proveedoras del tercer sector sin animo de lucro
que tradicionalmente han tenido un papel importante en Finlandia (Kalliomaa-Puha
y Kangas, 2018).

En sintesis, los sistemas de provision son mixtos, caracterizados en general por la
financiacion publica y la gestién privada. Esta realidad conlleva varios problemas que
sefialamos a continuacion.

En primer lugar, un problema de financiacidon, tanto por el hecho de que las
licitaciones tienden a ser muy ajustadas en relacién con los costes reales de los
servicios, como por el hecho de que la competencia entre entidades proveedoras
conlleva precios a la baja y su traslado a la suficiencia y calidad de los servicios
(Montserrat Codorniu, 2019). La economia social es un segmento sui generis en la
produccion de servicios que demanda clausulas sociales como mecanismo de
compensacion ante la competencia mercantil, pero que igualmente tiene que asumir
las limitaciones financieras de los conciertos. La transparencia de los costes de los
servicios de prestacion directa por el sector publico, asi como de prestacion privada,
es una de las exigencias por parte de muchas entidades proveedoras y personas
estudiosas del sector de los cuidados formales.

En segundo lugar, un problema al que se enfrentan casi todos los modelos nacionales
de CLD, con la relativa excepcion de los paises nérdicos y una parte de los
continentales, es la relativa baja eficacia de la coordinacion entre los servicios
sociales y los sanitarios, si bien existe una gran diversidad entre los paises miembros
de la UE. En el caso de Espafia este es un problema real que afecta a la eficacia de
las prestaciones y a la equidad interterritorial. A pesar de la alta conciencia existente
sobre este déficit por parte de las administraciones publicas y organizaciones
profesionales desde hace mas de dos décadas (el Defensor del Pueblo publicé un
informe sobre este problema en 2000 con el asesoramiento de la Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia) el problema sigue ocupando un lugar destacado en los
debates sobre el impacto del SAAD (Defensor del Pueblo, 2020). Las diferentes
culturas organizativas y asistenciales de ambos sectores siguen lastrando los avances
en la direccion de la mejora de la coordinacion. La integracion de servicios en el
sector de atencion a la dependencia sigue siendo un reto a futuro. El informe de
valoracién del SAAD por el Consejo Econdmico y Social de 2020 (Consejo Econémico
y Social, 2020) aborda también los problemas de cooperacién y coordinacion y la
necesidad de romper las barreras que lastran el avance hacia una mas eficaz
coordinacion sociosanitaria, ademas de la mejora de la confianza institucional para
hacer efectiva la cooperacién entre las administraciones publicas. La coordinacién
sociosanitaria o, lo 6ptimo, la integracidon de los servicios sociales y sanitarios es un
proceso complejo que requiere en el nivel de la atencion la gestion de casos centrada
en las personas y la colaboracién y aprendizaje mutuo entre los profesionales de
equipos multidisciplinares.

En tercer lugar, los servicios de dependencia son intensivos en empleo por su propia
naturaleza de servicios personalizados. La aplicacion de las TIC a este sector tiene
un recorrido condicionado ya que prima la atencién personalizada. La teleasistencia
es una excepcidén que cuenta con un importante recorrido y perspectivas de desarrollo
futuro. El empleo en el sector de la dependencia es, en conjunto, poco atractivo dado
que predominan los contratos temporales y a tiempo parcial y condiciones salariales
poco atractivas (OECD, 2019a). Las dificultades de contratacion y, sobre todo, de
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retencidon de las personas profesionales son una realidad en la mayoria de los paises
europeos, con excepcion relativa de los paises nérdicos (OECD, 2020a). El empleo
informal en el sector de los CLD es algo generalizado en la UE. Existen experiencias
de interés como la desarrollada por el gobierno de Austria orientadas a transformar
el empleo informal en empleo formal. Su objetivo era legalizar los acuerdos
informales de cuidados en los servicios de atencidon de 24 horas que venian siendo
prestados en la economia informal (sobre todo por personas inmigrantes)
ofreciéndoles la opcion de trabajar por cuenta propia o por cuenta ajena, y
proporcionando para ello cofinanciacion financiera publica. No obstante, aunque se
cumplieron los objetivos de limitar el empleo informal, el marco juridico sobre el que
se han sustentado y el hecho de que la opcidn mas utilizada haya sido la del empleo
por cuenta propia no han propiciado una mejora sustancial de sus precarias
condiciones de trabajo y ni su acceso de facto a los derechos de proteccion social
(Fink and Valkova, 2018).

Los problemas de salud fisica, también mental, de este tipo de personas trabajadoras,
donde predominan las mujeres y las personas de origen migrante, condicionan la
actividad de los cuidados. Todo ello genera una elevada tasa de rotacién dentro de
las organizaciones proveedoras de servicios.

El cuarto y ultimo problema es el referente a la formacion de las personas
profesionales de los cuidados y el apoyo formativo a las personas cuidadoras
informales. Aunque se ha avanzado en esta direccidon para adecuar las cualificaciones
profesionales a las necesidades que requieren una atencién de calidad, aun hoy sigue
siendo un campo deficitario en los modelos europeos de CLD. Adecuar titulaciones
ad hoc, sobre todo de grado medio y profesional, es fundamental para avanzar hacia
modelos de acreditacion donde uno de los criterios es, ademas de la ratio entre
profesionales y personas atendidas, la cualificacién requerida por una poblacion cuyo
bienestar es el centro de los programas y planes de cuidados.

En muchos paises de la UE no se realiza una evaluacion sistematica de la situacion
de los cuidadores informales y los servicios de apoyo tampoco suelen estar
suficientemente desarrollados (Spasova et al, 2018). Solo unos pocos paises
reconocen legalmente el derecho de los cuidadores informales a recibir apoyo formal.
Uno de ellos es Portugal donde recientemente se ha aprobado un estatuto juridico
para los cuidadores informales (Ley 100/2019) en el que se recoge una lista completa
de derechos de las personas cuidadoras informales entre los que se incluyen: recibir
un subsidio o prestacién econdmica, acciones de capacitacion y formacion,
asesoramiento, participacion en grupos colectivos de cuidadores, apoyo psicosocial,
seguimiento individual, participacion en la elaboracion del plan de cuidado y periodos
de descanso (Baptista & Perista, 2018;Cés and Coster, 2019). Igualmente, el apoyo
formal al cuidador no se traduce sélo en programas de respiro sino también en apoyos
formativos basicos que redundan a la vez en la calidad de vida de las personas
cuidadas y de las personas cuidadoras. Tal como sefiala la OCDE (2019a), existe
evidencia de que la educacién, las intervenciones de capacitacion e informacion son
efectivas. Mas alla de la formacién, las personas cuidadoras que emplean una
cantidad sustancial de tiempo al margen del mercado ordinario de trabajo se deberian
beneficiar del reconocimiento y certificaciéon de las competencias adquiridas como
personas cuidadoras. Dado que la mayoria de las personas cuidadoras son mujeres
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sigue siendo un problema central en todos los modelos de CLD cémo revertir la
desigualdad de género.

Existe consenso en que las politicas de conciliacion entre los cuidados y el empleo
ordinario son instrumentos de apoyo necesarios. Pero quienes las utilizan sobre todo
son las mujeres cuidadoras a costa de reducir sus ingresos y limitar sus
oportunidades de desarrollo personal y profesional. Igualmente, las desigualdades de
género se extienden a las personas profesionales de los cuidados, en particular a las
que trabajan en los servicios domiciliarios. Todo ello forma parte del debate sobre los
impactos sociales de los CLD.

En el caso de Espana la consulta realizada ad hoc para esta evaluacion del SAAD a
los actores del Didlogo Social y a una muestra de entidades proveedoras de servicios
viene a coincidir de manera muy amplia que esos tres problemas europeos -
limitacion financiera de la licitacion de servicios concertados, el déficit de
coordinacion sociosanitaria y un tipo de empleo caracterizado por la precariedad,
sobre todo en el nivel de prestacion de servicios domiciliarios -, caracterizan al caso
de Espafia, como veremos en los siguientes capitulos de este informe. La existencia
de un amplio consenso sobre estos problemas y su radical importancia para el
desarrollo del SAAD facilitan que los responsables institucionales puedan dar una
respuesta adecuada, si bien ya forman parte de la agenda publica.

3.4 Financiacion suficiente y sostenibilidad de los CLD

El sistema publico de financiacion es determinante del modo de acceso y
asequibilidad de los servicios y prestaciones. Un modelo de financiacion que garantice
una amplia cobertura de servicios y prestaciones difiere completamente de aquellos
otros de naturaleza asistencial. La orientacion en favor de los servicios supone, en
principio, no siempre, una intensidad protectora superior a la resultante de las
prestaciones economicas, lo cual requiere un esfuerzo de inversidon social.
Igualmente, el tipo de copago y su calculo en funcion de la renta y/o patrimonio tiene
efectos en la financiacion y la equidad.

La sostenibilidad de los CLD forma parte del analisis econémico y del debate politico
desde el mismo momento de su desarrollo y expansidn. El analisis de la sostenibilidad
se refiere tanto a los costes de los servicios como a la forma de su financiacién, donde
no se puede ignorar el coste de los cuidados informales, tanto directos (el tiempo)
como los indirectos y de oportunidad (Duran Heras, 2015; OECD, 2019b; OECD,
2020b).

En lo referente al gasto publico, la UE-27 invertia en promedio en 2019 el 1,7% del
PIB y se estima que en 2050 se alcance el 2,5% del PIB como consecuencia de los
factores que mencionaremos a continuacion. Los cuidados informales en la EU-27 se
estima que suponen entre 33-39 billones de horas anuales en 2019. Las estimaciones
parciales del coste para el sector publico de los cuidados informales ascienden en
promedio al 0,5 % del PIB de la UE-27 (donde se incluyen no sélo las prestaciones
econdmicas para cuidados en el entorno familiar, 0,2 del PIB, sino también otros
gastos en proteccion social, tal como son las prestaciones de desempleo y renta
minima, e ingresos no percibidos por renuncia al mercado de trabajo ordinario, 0,3
del PIB) (Social Protection Committee-European Commission, 2021a).
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La diversidad de simulaciones de coste y gasto publico hacen dificil llegar a una
conclusion Unica (Prada Moraga y Borge Gonzalez, 2015; Montserrat Codorniu,
2019). En general, los CLD dependen de cuatro factores en cuanto a su financiacion:
el factor demografico general, las tasas de longevidad y sus perfiles (p.e. las tasas
de enfermedad cognitiva o demencia), el modelo de provisién o combinacién de los
cuidados formales e informales, y el coste unitario de los servicios. La combinacion
de estos factores puede dar lugar a varios escenarios; hasta once contempla la
simulacion de la Comisidon Europea en su informe de 2021 referido al periodo 2019-
2070 (European Commission, 2021b).

En el caso de Espana, la mayoria de los escenarios previstos por la Comision Europea
(2021) no superan a largo plazo un gasto publico superior al 1.5% del PIB. Sdélo un
escenario de riesgo y de convergencia intensa con los modelos de mayor gasto
situaria el gasto publico en porcentajes ligeramente superiores al 2% del PIB. Dado
que el gasto publico sufrid un recorte notable entre 2012 y 2015, afectando al
desarrollo del SAAD, el crecimiento del gasto publico en el SAAD cuenta con un amplio
respaldo por parte de los profesionales de los CLD y por parte de los responsables
institucionales

La sostenibilidad de los CLD en los diferentes paises de la UE estd condicionada por
la existencia o no de estrategias definidas de financiacién a nivel estatal y del
compromiso compartido entre los diferentes niveles territoriales de gobierno que
participan en el desarrollo del sistema (Spasova et, 2018). El desplazamiento de la
carga de los cuidados hacia el ambito informal puede ser un factor de sostenibilidad
financiera, pero no social, al reforzar los cuidados informales, mayormente
femeninos. Del mismo modo que una financiacién publica insuficiente afecta
negativamente la adecuacién de los sistemas de CLD a las necesidades especificas
de las personas y traslada la carga financiera de los cuidados a las personas afectadas
y sus hogares.

No existe un modelo de CLD mixto que pueda calificarse de 6ptimo en términos de
sostenibilidad. La mayoria de los paises afrontan problemas de accesibilidad,
adecuacion y asequibilidad debido a la limitada oferta de servicios domiciliarios y
comunitarios, detras de la cual subyace una financiacidon publica insuficiente. Todo
ello afecta a la calidad de los servicios y del empleo. Como consecuencia, el debate
sobre la sostenibilidad supera el marco financiero y se sitla también, y sobre todo,
en la sostenibilidad institucional de los CLD, es decir, en los arreglos y compromisos
dirigidos a garantizar un sistema que mejore la calidad de vida de las personas en
situaciéon de dependencia que reciben prestaciones y de las personas cuidadoras
formales e informales . La desinstitucionalizacion es una via potencial para hacer que
los CLD sean sostenibles en todas sus dimensiones, financiera, prestacional y
organizativa-institucional. Los efectos de la crisis financiera de 2008 sobre el SAAD
abrieron un debate que permite contemplar la sostenibilidad de los CLD en Espafia
desde una 6ptica integral y no estrictamente financiera (Martinez Bujan y Martinez
Virto, 2015; Guisande et al, 2019; Huete et at, 2021 y 2020).

Todos los modelos europeos de CLD incluyen el copago como una fuente de

financiacidon. Su concrecién varia entre paises y entre regiones de un mismo pais. En

general, la informacion sobre el copago social es muy escasa, no asi el copago

sanitario. Esto da lugar a ineficiencias y desigualdades. En el caso de Espafia, como

sefiala Montserrat Codorniu (2019), es necesario revisar el modelo de copago para
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el cuidado de personas adultas en situacion de dependencia y mejorar la
transparencia de la informacion sobre los esfuerzos de las personas usuarias para
financiar el sistema. La Comisién de Analisis de la Situacion del SAAD creada en 2017
por parte de la AGE, en la que participaron las Comunidades Auténomas, supuso un
punto de partida para intentar superar la regresién sufrida por el sistema durante el
quinquenio anterior (Montserrat Codorniu, 2015) y establecer una racionalidad en la
financiacion que garantice su sostenibilidad a la vez que mejorar la calidad del
sistema de prestaciones existentes. La recuperacion de la financiacion de las
cotizaciones del convenio especial por parte de la AGE, suspendida entre 2012 (RDL
20/2012) y 2019 (RDL 6/2019)(si bien en este periodo su suscripciéon tuvo un
caracter voluntario), inicia una senda de mejora para avanzar hacia un modelo
sostenible, tal como asume el Plan de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia.

La mejora de la eficiencia y la efectividad sigue siendo un reto debido a la escala
limitada del desarrollo de la atencion domiciliaria y los servicios basados en la
comunidad, a los déficits en la coordinacidon entre los servicios sociales y de salud
(Oliveira Hashiguchi y Llena-Nozal, 2020) y a la dispersion de algunas de las
innovaciones existentes en LTC, especialmente los modelos y practicas de atencién
integral y centrada en la persona, que estan experimentando un amplio desarrollo en
Espafia (Sociedad de Geriatria y Gerontologia, 2017).

3.5 Mejora del bienestar y calidad de los servicios

La calidad de los CLD forma parte del principio 18 del PEDS. Igualmente, la medida
de la calidad forma parte del analisis y debate sobre el impacto de los CLD (OECD,
2013). Los sistemas nacionales de CLD difieren en cuanto a la definicién de la calidad.
Es un debate abierto (Ces and Coster, 2019) debido en parte a que definir la calidad
en los CLD es inevitablemente un proceso subjetivo dados los intereses de los actores
implicados. No es un problema simplemente técnico. Los protocolos de calidad deben
concitar el maximo consenso en su diseno, aplicacion y valoracion de resultados. En
la practica, los protocolos de calidad son muy variados ya que las prioridades de los
objetivos a lograr no son siempre coincidentes (satisfaccion de la persona usuaria y
de sus familiares, mejora de la calidad de vida, centralidad o no de la libertad de
eleccién, adecuacion de los servicios, calidad del empleo, la satisfaccién de los
profesionales, entre otros).

La mayoria de los paises de la UE no tienen una definicion nacional de calidad de los
CLD. Coexisten protocolos de acreditacion publicos y privados, cada uno de ellos con
su propia ldgica. Son, en general, sistemas exante de la medida de la calidad. Lo que
resulta menos evidente es la existencia de protocolos de medida de la calidad expost.
Los resultados de impacto final de la medida de la calidad dependen de la calidad del
empleo profesional, de la organizacién de los servicios y factores como la innovacion
y la tecnologia, asi como de la valoracién de los cuidados y prestaciones por parte de
las personas usuarias. En la practica, es un entreverado de medidas de calidad ya
existentes en los sistemas sanitario y social con ciertas adaptaciones a la realidad de
los CLD (Ces y Coster, 2019). A nivel europeo el Comité de Proteccién Social
recomendd en 2010 el programa Equass para el conjunto de los servicios sociales,
incluidos los CLD. Desde entonces no ha habido recomendaciones en medidas de la
calidad para el conjunto de la UE.
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Por otra parte, la medida de la calidad de los servicios de proximidad no ha tenido
hasta ahora la misma importancia que la realizada en los centros de dia y residencias.
Es parte es asi por el entreverado de la atencién formal e informal que tiene lugar
entre los servicios domiciliarios. Es por ello que existe un desequilibrio entre la
medida de la calidad de los centros y residencias y los cuidados domiciliarios. Un
desequilibrio que seguramente podra ser superado a medio plazo bajo el nuevo
enfoque de la desinstitucionalizacion. En definitiva, la regulacién o acreditacion pierde
intensidad a medida que los servicios de cuidados se trasladan de los centros y
residencias a los domicilios. El cuidado formal de ayuda a domicilio no cuenta con los
criterios de acreditacidon que tienen los centros residenciales. Es decir, el control de
calidad de los cuidados informales tiene un perfil de regulacién muy bajo.

¢Qué criterios generales orientan la medida de la calidad?. El consenso minimo
institucional y profesional es que los servicios y prestaciones para la dependencia
deben ser adecuados a las personas y libremente elegidos hasta donde sea posible
teniendo en cuenta las necesidades de las personas y la oferta de servicios y
prestaciones. Ademas, su concesion bajo la forma de un plan de cuidados
personalizados debe basarse en el respeto a la dignidad de las personas (Del Barrio
y Sancho Castiello, 2016; Rodriguez Rodriguez, 2013; SEGG, 2017). Eso se tiene que
traducir en unos estandares minimos que equilibren la cantidad y la calidad de
servicios y prestaciones, lo que sélo sucede relativamente en algunos paises de la
UE, como son los pertenecientes al régimen nordico de bienestar. La acreditacién de
los servicios, como hemos sefialado, se ha consolidado en los centros y el
cumplimiento de requisitos ex ante es exigido a las entidades proveedoras privadas.
Ello no ha impedido que los criterios de control de la calidad fallen en situaciones
criticas, como es el caso de la crisis de las residencias en Espana durante el primer
afno de la pandemia (Defensor del Pueblo, 2020b; Del Pino et al, 2020; Marban
Gallego et al, 2021; Montserrat Codorniu 2021, a y b; Rodriguez Rodriguez, 2021).

El problema es la limitada acreditacion de la calidad de los servicios comunitarios y
domiciliarios, lo que constituye un reto teniendo en cuenta la tendencia generalizada
hacia un modelo de desinstitucionalizacion. Los informes europeos (Social Protection
Commitee and European Commission, 2021, a) ponen de manifiesto que la medida
de la calidad no se asegura solamente mediante la inspeccidon y el control externo,
sino también mediante acciones de control interno y buenas practicas compartidas.

En el caso de Espafia la evaluacion de la calidad del SAAD cuenta con diferentes
aproximaciones analiticas (entre otras ver Rodriguez Cabrero y Marban Gallego,
2020; Leturia et al, 2019, mas detalles en el capitulo 9 de este informe). Los controles
formales de calidad del SAAD se basan en los sistemas de acreditacidon establecidos
por cada autoridad autonémica. Aunque existe un denominador comun entre ellos,
basado en la LAPAD y desarrollados mediante normas de acreditacion, las ultimas
aprobadas el 28 de junio de 2022, cada Comunidad Auténoma tiene su propia
regulacién especifica y plan de calidad. En todas ellas es obligatorio aplicar
estandares de calidad en la red de servicios publicos y en la red privada concertada
por la administracién publica. Esta acreditacion suele basarse en la consecucion de
certificados de calidad en cuanto a infraestructura, periodos de atencién y formacion
del personal. La evaluacion por parte del sector publico de la calidad de la prestacion
econdmica para cuidados en el entorno familiar es practicamente inexistente. No hay
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evidencia publicada de las evaluaciones de la atenciéon informal realizadas por el
sector publico territorial.

Una de las dimensiones centrales de la calidad es la medida de la calidad del empleo
en los servicios de atencion a la dependencia. Las evidencias internacionales (OCDE,
2019, a), asi como nacionales, para el sector residencial (Montserrat Codorniu,
2021a) nos muestran elevadas tasas de temporalidad y bajos salarios en
comparacién con otros subsectores del sector servicios. Es por ello que la mejora de
la calidad del empleo ha pasado a formar parte de la agenda publica de los CLD en
Espafia y es parte constitutiva del Didlogo Social en materia de dependencia.

Son las buenas practicas organizadas y difundidas de modo no sistematico por
organizaciones privadas no lucrativas las que permiten ir avanzando hacia criterios
de calidad compartidos. Los criterios comunes acordados en 2011 por el entonces
Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
(CISAAD) para el desarrollo y difusion de las buenas practicas en base a una
herramienta informatica, abrieron una posibilidad que, sin embargo, muy pocas
Comunidades Auténomas han desarrollado hasta la actualidad. Los nuevos criterios
comunes aprobados el 28 de junio de 2022 abren un horizonte de avance en la
materia, si bien condicionados por la fragmentacion autondmica en la aplicacion del
SAADS.

8 Resolucion de 28 de julio de 2022, de la Secretaria de Estado de Derechos Sociales, por la que se publica
el Acuerdo del Consejo Territorial de Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia, sobre criterios comunes de acreditacién y calidad de los centros y servicios del Sistema para
la Autonomia y Atencidn a la Dependencia (BOE 11. Agosto 2022).
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Cuadro 3.1: Caracteristicas basicas de los modelos europeos de cuidados de

larga duracion

% Poblacion con
necesidades de CLD
65+

Regulacion

Gobernanza

Provision servicios

Servicio Ayuda a
Domicilio mayores de
65 aiios

Atencion residencial
para mayores de 65 +
anos

Prestaciones
econdémicas para
mayores de 65 afos

Coordinacién
sociosanitaria

Empleo profesional:
numero de
trabajadores por cada
100 personas de 65
afos
Personas cuidadoras
informales

Financiacion y Gasto

publico

Distribucion del
publico

gasto

de prestaciones

Calidad

Orientacion del sistema

DINAMARCA

14,9%

Municipal-Estatal

Descentralizada a nivel municipal

Publico-privada con predominio del
sector publico

14,3% de poblacién 65 +

Centros sociosanitarios

Cobertura 4,6% de poblacién 65+

No existen en el nivel social

Avanzada

8,1

15.2% poblacidn de 16+
(17,4% mujeres; 12,1% hombres)
Impuestos generales

Gasto Publico 3,4% PIB

62% residencias

38% domiciliario/comunitario

Marco estatal comun con
estéandares municipales. Sistema de
auditoria municipal  supervision
estatal

Desinstitucionalizaciéon
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SUECIA

12,3%

Estatal: Ley de servicios sociales
2001

Descentralizada. Combina la
regionalizacién sanitaria con la
municipalizacion de los servicios
sociales

Publico-privada, con predominio del
sector  publico, pero sector
mercantil en ascenso

11% de poblacién de 65+

Centros sociosanitarios

Cobertura 2,9% de poblacion de
65+

11%

Avanzada

12,4

22% poblacion de 16+ (24,4%
mujeres y 21,6% hombres)
Impuestos generales

Gasto Publico 3,3% PIB

52,6% residencias

44,7% domiciliario/comunitario
2,7% prestaciones econémicas
Regulaciéon estatal, regional vy

municipal. Variedad de sistemas de
indicadores.

Desinstitucionalizacion



Reformas

Paramétricas.

cuidadoras informales

Recientemente
mejora de apoyos a las personas

Paramétricas. Mayor acceso del
sector mercantil a la provisién de
servicios

Poblacion con
necesidades de CLD
65+

Regulacion

Gobernanza

Provision de servicios

Servicio Ayuda a
Domicilio mayores de
65 afos

Atencion residencial
para mayores de 65
afos

Prestaciones
econdémicas para
mayores de 65 afnos

Coordinacion
sociosanitaria

Empleo profesional:
numero de
trabajadores por cada
100 personas de 65 +
afios
Personas cuidadoras
informales

Financiacion y gasto
publico

Distribucion del gasto
publico en dependencia

Calidad

ALEMANIA

18,5%

Estatal, ley de Seguridad Social
nivel contributivo y asistencial.
Los Lander son responsables del
sistema sanitario, los municipios
de los servicios sociales

Compartida a nivel
regional y municipal

federal,

Mixta publico-privada

4,3%

3,4%

11,3%

Avanzada

51

6,8% poblacién 16 +
(8,4% mujeres y 5,1% hombres)

Cotizaciones, impuestos y copago

Gasto publico 1,7% PIB
35,7% residencias

23,5% servicios domiciliarios y
comunitarios

40,8% prestaciones econémicas

Regulacion estatal general 2008 y
calidad del empleo en 2017
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FRANCIA

24%

Estatal, ley de Seguridad Social nivel
contributivo y asistencial.

Las regiones responsables de la
sanidad. Los Departamentos vy
municipios de los servicios sociales.

Compartida a nivel estatal, regional,
departamental y municipal

Mixta publico-privada

4,9%

6,2%

5,6%

Avanzada

2,3

14,1%
hombres)

(16,3 mujeres y 11,9

Cotizaciones, impuestos y copago

Gasto Publico 1,9% PIB
69% residencias

24,8%  servicios
comunitarios

domiciliarios 'y

5,6% prestaciones econdmicas

Regulacion compartida. Control de
calidad interno y externo. Importancia
de la persona usuaria



Reforzar los servicios
domiciliarios y apoyo al cuidador

Orientacion del sistema

Reformas Paramétricas. Mejora de la oferta

de empleo y de la calidad general

Apoyo al cuidador informal,

desinstitucionalizacion y centralidad
de la autonomia

Paramétricas. Reforma 2019: mejora
de la protecciéon social del cuidador
informal y medidas de conciliacion y

permisos por cuidados.

del sistema

ITALIA

Poblacion con necesidades 28,7%

de CLD de 65+

Regulacion Seguridad social, regional y
municipal. Importancia central de las
prestaciones econémicas a las que se
accede por la valoracion de la
dependencia sin limitacion de edad y
renta (Seguridad Social). Atencidn
sanitaria a nivel regional y servicios
sociales locales. A estos Ultimos se
accede mediante diversidad de reglas
de acceso y copago

Gobernanza Pilares sanitario y social

Provision de servicios
Servicio Ayuda a Domicilio
mayores de 65 afnos

Atencion residencial
mayores de 65 afos

para

Prestaciones econdémicas
para mayores de 65 afos

Coordinacion
sociosanitaria

Empleo profesional:
niumero de trabajadores
por cada 100 personas de
65 + afios

Personas cuidadoras
informales

Financiacion Y gasto
publico

Distribucion del gasto

residencial/comunitario-
domiciliario (%)

Mixta, con una oferta mercantil
creciente

4,7

3,2%

10,9%

Compleja y desigual segun regiones

1,9
58% (7,1% mujeres y 4.5%
hombres)

Mixta: impuestos generales y copago

Gasto publico 1,7% PIB

28,2% residencias

19,5%
domiciliarios/comunitarios

servicios

31

ESPANA

28,8%

Ley estatal vy
servicios sociales

leyes de

Sistema de cooperacion entre
la Administracion Central y las
Comunidades auténomas, con
la colaboracion de las
corporaciones locales

Mixta, con una oferta
mercantil creciente

3,9%

1,2%

4,4%

Desarrollo desigual segun

Comunidades Auténomas

4,5

11,5% (13,3%
9,5% hombres9

mujeres y
Mixta: impuestos generales,
cotizaciones y copago

Gasto Publico 0,7% PIB

50,2 %residencias

25,9% servicios
domiciliarios/comunitarios



52,3% prestaciones econémicas 23,9% prestaciones

econdmicas
Calidad Regulacion compartida entre los Regulacion estatal aplicada
diferentes niveles de gobierno y en por las Comunidades
base a diferentes protocolos de Auténomas de manera
acreditacion mas que de medida de la  desigual

calidad

Orientacion del sistema Desinstitucionalizacion Desinstitucionalizacion

Extension servicios
domiciliarios y mejora de la

Extension servicios domiciliarios y
mejora de la medida de la calidad

Reformas

medida de la calidad

Poblacion con necesidades de
CLD de 65+

Regulacion

Gobernanza

Provision de servicios

Servicio Ayuda a Domicilio
mayores de 65 afos

Atencion residencial
mayores de 65 afnos

para

Prestaciones econdémicas
para mayores de 65
afos

Coordinacion sociosanitaria

Empleo profesional: nimero
de trabajadores por cada 100
personas de 65 + afnos

Personas cuidadoras

informales

Financiacion y gasto publico

Distribucion del
residencial/comunitario-
domiciliario

gasto

POLONIA

36%

Servicios sanitarios de la
Seguridad Social combinados
con servicios sociales de

naturaleza asistencial

Sistema sanitario-servicios
sociales municipales

Mixta. Modelo de cuidados
familiares apoyado
subsidiariamente por el sector
publico sanitario y social y por
entidades no lucrativas vy
mercantiles. Sector privado en
crecimiento.

3,4%

2,7%

37,2%

Bajo grado de desarrollo

0,5
10,2 (11,7 mujeres y 8,0
hombres)

Mixta cotizaciones e impuestos
generales y locales

Gasto publico 0,8 PIB
Servicios domiciliarios 11,0%
Residencias 15,0%

Prestaciones econdémicas 74,0%
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RUMANIA

56,5%

No hay una regulacion
especifica. Combinacion de

regulaciones sanitaria y social
( Ley de Asistencia Social)

Sistema sanitario y servicios
sociales municipales

Mixta. Modelo de cuidados con
fuerte sesgo residencial.

4,7%

6,0%

Bajo grado de desarrollo

1
2,3% (2,8 mujeres y 1,6
hombres)

Mixta cotizaciones e impuestos
generales y locales

Gasto Publico 0,4% PIB
Servicios domiciliarios 50%

Servicios residenciales 50%



Calidad

Orientacion del sistema

Reformas

Poblacion con necesidades
de CLD de 65+

Regulacion

Gobernanza

Provision de servicios

Servicio Ayuda a Domicilio
mayores de 65 afos

Atencion residencial
mayores de 65 afos

para
Prestaciones econdémicas
para mayores de 65 afios

Coordinacion
sociosanitaria

Empleo profesional

Personas cuidadoras
informales

Financiacion Yy gasto
publico

Distribucion del gasto

residencial/comunitario-
domiciliario

Calidad

Diferentes protocolos sanitarios

y sociales

Orientacion hacia la comunidad y

autonomia personal

Ley reguladora de la calidad
sanitaria y de los servicios
sociales (2012) actualizada en
2019

Desinstitucionalizacion y
orientacién hacia la comunidad

Paramétricas: servicios de Paramétricas y en relacion con
respiro para personas una estrategia envejecimiento
cuidadoras informales; activo (2014-2020).
prestaciones para la autonomia
personal; servicios para
personas de 75+.

LITUANIA ESTONIA

34,8% 26,6%

Estatal: ley de servicios Estataly local

sociales 2006
Compartida entre Seguridad
Social, sistema sanitario y

municipios con un nivel de
desigual cooperacion

Mixta

12,4%

10,6%

15,6%

Limitada

8,3% (9,1 mujeres y 7,3
hombres)

Financiacion mixta
Gasto Publico 1% PIB
55% residencias

39,8% domicilio/comunidad

39,8% prestaciones
econémicas
Diferentes protocolos

sanitarios y sociales

33

Compartida en regulacidn, financiacion
y provision por el Estado y gobiernos
locales de manera coordinada.
Articulacion de la oferta sanitaria y
social. Reforma aplicada de
gobernanza a partir de 2022

Mixta

20,2%

10,1%

2,9%

Limitada

5,3 por cada 100 personas de 65+

13,4% (14,4 mujeres y 12.3 hombres)

Financiacion mixta
Gasto publico 0,4% PIB
52,7% residencias

42,7% servicios

domiciliarios/comunitarios
4,6% prestaciones econdémicas

Principios generales por ley de
bienestar social de 2018. Diversidad
de protocolos locales



Orientacion del sistema

Desinstitucionalizacion

y Apoyo al cuidado domiciliario

orientacion hacia la
comunidad

Reformas Integracion de servicios Coordinacion e integracion de servicios
sanitarios 'y sociales y y estructuras administrativas

mejora de la calidad

Poblacion con necesidades de CLD de 65+
Regulacion

Gobernanza

Provision de servicios

Servicio Ayuda a Domicilio mayores de 65
afos

Atencion residencial para mayores de 65
afios

Prestaciones econdémicas para mayores de
65 aios

Coordinacion sociosanitaria

Empleo profesional
Personas cuidadoras informales

Financiacion y gasto publico

Distribucion del
residencial/comunitario-domiciliario

gasto

Calidad

Orientacion del sistema

Reformas

IRLANDA
20,9%
Estatal de sanidad y servicios sociales

Centralizada de sanidad y servicios sociales

8,1%

3,0%

Centralizada y en relativo desarrollo

4% por cada 100 personas de 65'+ (87,3%
mujeres )

9,4% (11% mujeres y 7,8% mujeres)

Mixta

Gasto Publico 1,3%

Residencias 55,4%

Servicios domiciliarios y comunitarios 44,6%
Sistema de inspeccién desde 2008

Desinstitucionalizacién y desarrollo de servicios
domiciliarios

Desarrollo de criterios de calidad en servicios
domiciliarios

Fuente: Elaboracion propia a partir de Social Protection Committee and European Commission (2021a y

b) and Spasova et al 2018.
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Parte 2.Evaluacion del
SAAD 2008-2021.
Fortalezas y debilidades



Capitulo 4

Evaluacion desde el punto de
vista normativo del desarrollo y
evolucion a nivel estatal,
autonomico y local de la Ley de
dependencia (LAPAD) vy del
modelo, organizacion, gestiony
gobierno del SAAD

36



4 Evaluacion desde el punto de vista normativo del desarrollo
y evolucion a nivel estatal, autonémico y local de la Ley de
dependencia (LAPAD) y del modelo, organizacion, gestion y
gobierno del SAAD.

4.1 Introduccion

En este capitulo se analiza y evalla la normativa relacionada con la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas
en situacion de dependencia (LAPAD) con el fin de determinar la coherencia vy
efectividad de las politicas en cuidados de larga duracion (CLD) y establecer el grado
de ajuste del SAAD a las necesidades de las personas en situacion de dependencia y
la coherencia territorial.

El objetivo, por lo tanto, sera responder a cuestiones relacionadas con la utilidad de
la normativa del SAAD para generar servicios y prestaciones que cubran las
necesidades y preferencias de las personas en situacién de dependencia y sus
familias, qué aspectos de la normativa no estan aportando valor al sistema y qué
elementos no estan siendo desarrollados en la practica, el impacto de género en la
normativa y si son coherentes y estan armonizadas las normativas de los distintos
territorios y administraciones de forma que se aseguren los mismos derechos.

La evaluacion consta de una introduccidon y tres partes. En la primera se expone el
modelo de CLD y su desarrollo a partir del analisis documental de la normativa y de
estudios juridicos. En la segunda parte, se analizan las aportaciones efectuadas por
las entidades del tercer sector representantes del colectivo de personas en situacién
de dependencia, el resultado de estudios cientificos y sociales, el resultado de las
consultas efectuadas, a través de cuestionarios, a las Comunidades y Ciudades
Autonomas (CCAA) y a las entidades locales (EELL) y de las entrevistas a informantes
clave.

4.1.1 Antecedentes

De entrada, deben hacerse dos constataciones, la primera es que la normativa
relacionada con la atencidn a las personas en situacién de dependencia no es nueva,
hace muchos afios que han sido objeto de atencidén desde distintos ambitos, como la
salud, la educacién, el trabajo, la seguridad social, los servicios sociales, el
urbanismo, los transportes, etc. (ver Cuadro 1, Anexo I.1) y, por tanto, como sefiala
el profesor Marbdn (2012, 381), “las reformas sociales descritas han propiciado que
la atencidn a la dependencia no sea una novedad en el ordenamiento juridico”. La
segunda, es que la LAPAD se refiere sélo a una parte de la normativa concerniente a
los CLD, la correspondiente a los servicios sociales, y de forma parcial, ya que existen
servicios y prestaciones autondmicas y locales no incluidas en dicha ley.

A pesar de la legislacion existente a nivel estatal, autondmico y local, el gran
incremento de personas y familias afectadas y la complejidad de la problematica,
debido principalmente al envejecimiento de la poblacién y la incorporacién de la
mujer al mercado de trabajo, se considerd que era necesario adoptar medidas con
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un enfoque mas global e integral de las acciones e incrementar la coordinacion de
recursos para poder hacer frente con eficiencia al nuevo reto.

Los primeros debates se iniciaron en las Ultimas décadas del siglo pasado, pero
pronto, se incrementaron, debido a las presiones ciudadanas, canalizadas
principalmente a través de entidades del tercer sector de accién social (TSAS), ante
la grave situacién en que se encontraban las personas en situacion de dependencia
y sus familias. Se empezaron a conocer y estudiar las experiencias europeas, y se
concretaron las primeras propuestas, que provenian desde la rama de los seguros
privados. Pronto se vio que las dimensiones del fendmeno exigian actuaciones de
gran alcance desde las instituciones publicas. Para ello, se realizaron estudios vy
visitas a experiencias europeas, principalmente alemanas y holandesas, y se impulsd
la elaboracién del “Libro Blanco. Atencion a las personas en situacion de dependencia
en Espafia” (IMSERSO, 2004), que ofrecia una amplia panoramica de la situacion y
que constituyd una base sélida para la conformacién de la LAPAD.

El proceso de elaboracién de los trabajos preparatorios de la ley fue muy participativo
y durante el transcurso se fueron introduciendo nuevas aportaciones, como la
inclusién de la promocion de la autonomia personal, ya en la fase de cierre del
borrador, e incluso algunas de las relevantes, como el derecho subjetivo, se
introdujeron en el tramite parlamentario en el Congreso (Cobo, 2007 a y b)°. Una
cuestion muy debatida, que generd grandes debates, fue sobre la materia de
adscripcion del nuevo sistema; es decir, en torno a las razones a favor y en contra
de situar el nuevo sistema en el marco de la seguridad social® o de los servicios
sociales (externos al sistema), que finalmente se decantd por esta Ultima alternativa
(Cobo, 2007a, 204).

Finalmente, antes de entrar en el tema, parece necesario considerar tres factores
que condicionaron su conformacién y desarrollo: a) inicialmente, la ley estaba
pensada para atender a las personas mayores en situacion de dependencia pero,
posteriormente, debido a las reivindicaciones de los colectivos de personas con
discapacidad y personas con enfermedades mentales, se amplio a todas las personas
en situacion de dependencia; b) la puesta en marcha de la ley se caracterizé por las
prisas, con poco tiempo para preparar el desarrollo reglamentario basico de una ley
muy compleja (desarrollo del modelo, gobernanza, baremos de valoracion,
procedimientos, etc.) y que afectaba a varias administraciones publicas y a
proveedores publicos y privados; c) la elaboracion y aprobacion de la ley tuvo lugar
en la etapa final de un periodo de supuesta bonanza econdémica y tuvo que
implementarse en plena crisis financiera global.

4.1.2 El