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RESUMEN

Los cambios sociodemograficos en el modelo tradicional de cuidados informales y la consolidacion de
laidea de los cuidados personales como riesgo social, han concluido en el caso espafiol en una nueva rama
de la accion protectora del Estado de Bienestar que en muchos sentidos recoge la tradicion mediterranea
de cuidados informales, la vision de los modelos centroeuropeos sobre la centralidad de la familia y la
filosofia de los servicios sociales del modelo nordico. El nuevo modelo supone la construccion de un
entramado institucional cuya gestion, coordinacion, financiacion y evaluacion constituyen un ensayo
complejo de gestion mixta que refleja la tension entre universalismo, igualdad, descentralizacion y
cooperacion territorial e institucional.
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and institutional cooperation.

Keywords: Functional dependency, long-term care, social risk, European Models of Social Protection,
institucional framework, universal coverage, coordination

JEL classification:

Articulo recibido en Mayo de 2007 y aceptado para su publicacion en Julio de 2007.

Articulo disponible en version electronica en la pagina www.revista-eea.net, ref.: ©-25201

ISSN 1697-5731 (online) — ISSN 1133-3197 (print)



344 Gregorio Rodriguez Cabrero

1.LOS CUIDADOS DE LARGA DURACION COMO RIESGO INDIVIDUAL
Y SOCIAL

(Qué entendemos por cuidados de larga duracion?. ;Cuales son los factores socia-
les y demograficos que han convertido los cuidados informales de riesgo individual
en riesgo socia o, mas bien, en un riesgo mixto?. ;Qué modelos institucionales se
estan adoptando en el ambito del Modelo Social Europeo (MSE) como respuesta a
la extension del riesgo?. ;Cual es, en concreto, el modelo adoptado en el caso espa-
fiol y cual es su naturaleza institucional?. Estas son las preguntas que tratamos de
responder de manera global desde un enfoque en el que primamos el analisis de la
calidad del modelo institucional adoptado en Espafia como condicion de la puesta en
marcha exitosa del nuevo modelo protector, de la consecucion de una universalidad
que garantice la igualdad y, finalmente, del logro de la eficiencia desde la logica de
un sistema mixto de gestion de servicios como el que se ha adoptado.

Por cuidados de larga duracion entendemos aquel conjunto de intervenciones
privadas y publicas, formales e informales, en servicios y prestaciones monetarias,
sociales pero también sanitarias, que van dirigidas a prevenir, rehabilitar y cuidar a las
personas que por razon de algin tipo de deficiencia contraen déficits funcionales que
afectan a la realizacion de actividades de la vida diaria tanto de tipo personal, como
también instrumental y relacional. De manera complementaria la accion protectora
también se extiende a los cuidadores informales.

Tanto la OMS (OMS, 2001) como el Consejo de Europa (1998) enfatizan en la
idea de dependencia funcional en la vida diaria. Asi el Consejo de Europa define la
dependencia como “aquel estado en que se encuentran las personas que, por ra-
zones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual,
tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria”.

No es una definicion cerrada sino tentativa. Tal como se ha sefialado (Casado,
2004, 2006) la definicion concreta de la dependencia responde a tradiciones historicas,
concepciones teoricas y a las politicas ptblicas que definen un determinado tipo de
baremo. La tendencia general de las politicas publicas da prioridad a la dependencia
funcional o realizacion de actividades basicas de la vida diaria 0 ABVD (levantarse
y acostarse; desplazarse en el hogar; asearse solo; control de necesidades; vestirse,
desvestirse y arreglarse; comer y beber; cambio en las posiciones del cuerpo), frente
alas actividades de tipo instrumental o AIVD (deambular sin medio de transporte;
cuidarse de compras y comidas; cuidado de la limpieza y ropa; mantenimiento de la
casa; cuidarse del bienestar de los miembros de la familia). De manera residual se
consideran las actividades de tipo relacional y participativo (ARP). Asi sucede,
por ejemplo, con la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia (a partir de ahora
LEADE 2006) que da prioridad a las primeras, considera en mucha menor medida
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las segundas como objeto protector y tiene en cuenta el tltimo grupo de actividades
unicamente en relacion con la participacion laboral de las personas con discapacidad
que precisan de ayuda o asistencia personal.

La consideracion de una u otra tipologia de dependencia funcional y el nivel de
gravedad que se considere como punto de entrada en el sistema protector nos dard una
u otra poblacion potencialmente demandante. Esta es la razon de la amplia diversidad
de estimaciones de poblacion dependiente para el caso espaiol puesta de manifiesto
por Palacios Ramos y Abellan Garcia (2006) y Abellan y Esparza (2006) para el caso
de la poblacion mayor de 65 afios en base a las distintas encuestas realizadas durante
los tlltimos afios por el INE (EDDES 1999), por el Ministerio de Sanidad y Consumo,
por el IMSERSO y el CIS. Si existe alguna coincidencia en los diferentes estudios
consiste en que la clasificacion de la poblacion en situacion de dependencia por ni-
veles de gravedad — moderada, severa y grave — vienen a suponer aproximadamente
en torno al 50%, 30% y 20% respectivamente de la dicha poblacion.

Aunque la dependencia afecta a todas las edades ha sido el envejecimiento de la
poblacion, con el aumento de la esperanza de vida y el crecimiento de la poblacion
mayor de 80 afios, el factor por antonomasia que explica el crecimiento de la poblacion
potencialmente susceptible de cuidados. Frente a ello, y a largo plazo, tnicamente
las mejoras en la esperanza de vida libre de discapacidad y una 6ptima utilizacion
de los recursos publicos y privados seran los factores que modulen el impacto social
y econdmico de la dependencia (Rodriguez Cabrero y Montserrat Codorniu, 2002;
Rodriguez Cabrero, 2004).

2. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS E INSTITUCIONALES DEL
RIESGO SOCIAL DE LA DEPENDENCIA, MODELOS PROTECTORES
Y TENDENCIAS DE REFORMA EN LOS SISTEMAS DE CUIDADOS DE
LARGA DURACION EN LA UNION EUROPEA

2.1 Factores sociodemograficos e institucionales del riesgo de dependencia

Respecto a los factores que han hecho de los cuidados de larga duracion (a partir
de ahora CLD) un riesgo social objeto de proteccion mixta en los distintos regimenes
de bienestar europeos hay que diferenciar los factores sociodemograficos de los
factores institucionales y financieros que dan respuesta a los primeros.

Desde el punto de vista sociodemografico dos son los factores a destacar que
concitan un acuerdo comun en los analistas sociales:

En primer lugar, el envejecimiento de la poblacion. El envejecimiento de la pobla-
cion y el crecimiento de la esperanza de vida son indicadores del éxito de bienestar
de las sociedades europeas. Al mismo tiempo este envejecimiento no ha caminado
paralelamente a la reduccion de enfermedades invalidantes que reduzcan los afios
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de vida sin autonomia personal. El aumento de las demencias cognitivas, Alzheimer
en particular, es el indicador mas destacado del éxito relativo del envejecimiento de
las poblaciones europeas ya que en torno al 11-12% del colectivo mayor de 65 afios
padece graves discapacidades y en torno al 20% la suma de discapacidades graves y
severas para realizar actividades de la vida cotidiana. La dependencia no se reduce
a la poblacion mayor de 65 afios pero constituye el colectivo mayoritario, en torno
al 65-70% del total de personas en situacion de dependencia. Es mas, el colectivo
de 80 y mas afios conforma casi la mitad de toda la poblacién dependiente e inevi-
tablemente es el colectivo diana de las politicas sociales (Rodriguez Cabrero, 2004;
IMSERSO, 2005).

En segundo lugar, hay que destacar los cambios en la estructura social de los
cuidados informales basados en el trabajo no remunerado de la mujer. El sistema
tradicional de cuidados a las personas en situacion de dependencia en los distintos
paises de la UE es, sobre todo, de tipo informal, basado en el trabajo no remunera-
do de la mujer cuidadora. La importancia central de los cuidados informales no se
reducira posiblemente en los afios venideros pero si los actores protagonistas de los
mismos y las formas que ha adoptado historicamente.

Elmodelo social europeo de CLD dominante hasta muy recientemente era, y sigue
siendo, femenino, no remunerado y apenas valorado socialmente. Residualmente el
Estado apoyaba asistencialmente bajo prueba de recursos a las personas en situacion
de dependencia. Este modelo ha cambiado en los tltimos treinta afios, primero en
la década de los setenta y ochenta del pasado siglo en los regimenes nordicos de
bienestar social, en la década de los noventa y principios de la presente década en
los paises continentales; finalmente, los paises del Sur de Europa se incorporan a la
dindmica del cambio de modelo que consiste en convertir lo que era y es un riesgo
individual en un riesgo también social, en un riesgo mixto.

Los cambios en el modelo tradicional son profundos ya que suponen, por una
parte, un progresivo reparto de la carga en el seno de las familias desfeminizando
relativamente la carga del cuidados y los costes de oportunidad que conlleva lo que
no es sino reflejo de cambios en la estructura del mercado de trabajo y en los roles
tradicionales que hacian de la mujer en solitario el protagonista de los cuidados de
larga duracion; por otra parte, la progresiva reduccion de la red cuidadora femenina
junto a una creciente conciencia social de que estamos ante un riesgo mixto que altera
los fundamentos sociales del sistema tradicional de cuidados.

Es cierto, también, que en el cambio del sistema no solo subyace una razén de
género sino una razon de diferenciacion social ya que son las mujeres de clase media
que trabajan las que han impulsado el cambio comprando en el mercado los servicios
de cuidados que son ejercidos por otras mujeres trabajadora, sobre todo mujeres in-
migrantes (en muchos casos “sin papeles”), tal como nos demuestra la experiencia
de Espafia e Italia ( Bettio, Simonazzi y Villa, 2006).
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Ambos factores de cambio social tendran una mayor incidencia en los afios
venideros, con lo que las politicas publicas de CLD jugaran un papel mas activo.
Como en el caso de tantas politicas publicas la proteccion social de las situaciones de
dependencia es consecuencia de la demanda de las clases medias y clase trabajadora
cualificada que estaban excluidas de la accion protectora tanto por via asistencial (al
disfrutar de un cierto nivel de renta), como por via de mercado (por su capacidad de
compra limitada).

Entre los factores institucionales y financieros que subyacen a las politicas sociales
de CLD cabe senalar las siguientes:

En primer lugar, la incapacidad de las redes de servicios sociales para dar
respuesta a las nuevas necesidades, con excepcion relativa de las redes noérdicas
y de algunos paises continentales. La necesidad de CLD ha superado la capacidad
asistencial de los servicios sociales tradicionales. Ello implica ampliar las redes de
intervencion, tanto publicas como privadas, asi como la creacion de nuevos tipos de
prestaciones fronterizas entre lo social y lo sanitario. La tradicion “publica” de los
sistemas sanitarios se enfrenta, sin embargo, a la tradicion en gran medida “privada”
de los sistemas de servicios sociales en los que el Tercer Sector hasta recientemente
y, tltimamente, la empresa mercantil tienen un papel dominante en la provision de
servicios. En los CLD vienen a coincidir dos sistemas de proteccion social — el social
y el sanitario - de distinto tamafio, capacidad organizativa y financiera asi como dos
culturas profesionales muy diferentes.

En segundo lugar, al tratarse de cuidados en gran medida mixtos, sociosanitarios,
se han planteado problemas ineludibles de eficacia y eficiencia en el conjunto de los
servicios sociales y sanitarios. De eficacia ya que es inviable institucionalmente una
intervencion social en la que una parte sea asistencial y exclusdgena (servicios socia-
les) y otra parte universal y relativamente inclusiva (sistema sanitario); problemas de
derivaciones entre servicios y la contradiccion entre sistemas diferentes de seleccion
y accesibilidad ponen a prueba la eficacia de la intervencion social y exigen modos de
coordinacion cuando no de integracion de redes de servicios y prestaciones publicas.
De eficiencia ya que los CLD por la multiplicidad de agentes publicos y privados que
intervienen, la variedad de técnicas de intervencion necesarias y la complejidad de
la provisiéon demandan modos de gestion que maximicen el gasto publico no tanto
por su dimension actual, que se sitia como media en torno al 1-1,5% del PIB en el
ambito de la UE, cuanto por su dimension futura (Montserrat, 2005; 2006).

2.2 Los modelos europeos de los cuidados de larga duracion: diversidad y
convergencia relativa

Los CLD han pasado a formar parte de la politica social europea en los tltimos

afos y formalmente desde 2003 (Consejo y Comision Europeos, 2003) con el primer
informe sobre CLD, posteriormente consolidados en los llamados Joint Reports o
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“informes conjuntos” de proteccion social y exclusion en los que se analizan las
politicas de este campo junto a las sanitarias y los sistemas publicos de pensiones
(Comision Europea, 2007; European Commission, 2007). A través de estos informes,
ademas de diferentes trabajos de investigacion (Pacolet, 1999, 2006) constatamos
como el MSE afronta en los tltimos afios un proceso complejo de convergencia
relativa entre sistemas de proteccion social en el marco de regimenes de bienestar
nacionales que siguen manteniendo solidas tradiciones. Esta tension entre conver-
gencia y “path dependency” o tradicion nacional se refleja de manera especial en
las politicas de CLD que seguramente estan acelerando la senda de la convergencia
relativa (ver CUADRO 1).
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Cuadro 1. Rasgos basicos de los sistemas de cuidados de larga duracion en los
paises de la unién europea

; GASTOEN  |%POBLACION
DESCRIPCION CCESIBILID TENIBILID PROTECCION QUE
DEL SISTEMA & UELILIDAID) | {CAIL IDAID £ A SOCIAL NECESITA
/PIB 2003 CLD EN 2020
REGIMEN
BISMARKIANO
REGION
CENTRAL
Sistema univer-
sal de Segu-
ridad Social Toda la po- Calidad de Debate sobre sos-
incardinado blacion. Papel servicios tenibilidad finan-
Alemania enelsistema | central de los d Y ciera que concluird 30,2 5.3
S . e profesio-
sanitario, cuidadores en 2007 en una
. o nales
descentralizado familiares nueva reforma
y de provision
mixta
Toda la po- Financiacion
blacion. Papel mixta, copago
. central de los . incluido. Los
Modelo univer- . Existen .
cuidadores . incrementos del
. sal de segu- L estandares
Austria . ; familiares. . gasto se contem- 29,5 53
ridad social, . | minimos de
; Se constatan di- . plan compensados
descentralizado . . calidad .
ferencias territo- por el impacto
riales en la oferta en el empleo en
de servicios servicios
Practicamente Acredi-
Modelo de se- | toda la pobla- - Desarrollo de
. ) . A tacion de
guridad social , | cion; prioridad centros recursos huma-
Bélgica descentralizado|  de servicios coor. din;i nos y mejora de 29,7 5,2
y sociosani- | comunitarios y cion de la colaboracion
tario necesidades de . institucional
. o sistemas
tipo cognitivo
Sistema univer-
sal financiado Toda la po- Politicas
por Estado, Se-| blacion, libre | de calidad:
guridad Social | eleccion entre | derechos
. y enteg locales servicios y pres- del USUAIIO, | 1o de sosteni-
Francia através de la |taciones moneta-| coordina- e . 30,9 49
. . . - N bilidad financiera
Caja Nacional | rias y problemas | cion socio-
de Solidaridad | de coordinacion | sanitaria
para la Autono-| de fuentes de y calidad
miay provision| financiacion | profesional
mixta
Modelo univer-
. Programas de pre-
sal de seguri- P -,
dad social y . vencion, creacion
N L Existen de fondo de re-
nanciacion . . -
y provisién Universal y con | estandares | serva (no inferior
M - 0,
Luxemburgo |mixta. Eleccion una ofena.ampha y recomen al 10% deﬁ gasto 23,8 4,7
. L de servicios | daciones de | anual), 1,4% de la
libre limitada . A
S calidad | renta individual y
entre servicios
cestaciones Nuevos recursos
yp . del Estado
monetarias
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Sistema uni- Existe una
versal, descen- | Universal y con amplia
tralizado, de | amplia oferta de bater?a de Control del gasto
provision mixta| servicios. Nece- estéandares | € incentivos a
Paises Bajos |y en fase de re- | sidad de expan- de calidad proveedores para 281 50
orientacién de | sion, mejora'y Lov de ) el logro de la ’ ?
servicios hacia | coordinacion de yae eficiencia
. L acreditacion
prestaciones los servicios de centros
monetarias
REGIMEN
MEDITERRANEO
Sistema uni- . .. Financiacion con-
Acceso universal | Previsiones | ~.
versal, descen- limitado por la | de calidad junta de Estado,
Espafia tralizado y de escaser dP:: ser- | de servicios Gobiernos Regio- 19,7 52
provision mixta vicios empleo nales y Municipa-
desde 2007 yemp les y copago
Agencia de
Proteccid
Se favorece la df:ol(fsc%?—l El coste recae
Sisterna atencion en el rochos del sobre todo en
asistencial de domicilio pero se Paciente las familias. La
Grecia rovision mixta sefiala la necesi- acredi taci(;n financiacion varia
p ancl activo dad de expansion de ONG e entre proveedores 26,3 53
¥ pdg ONG de los servicios inspeccion publicos y priva-
y su moderniza- de sirvicios dos con bajo nivel
cion. . de control
sociales y
sanitarios
No existen Financiacion mix-
estandares ta por el sistema
Sisterna Limitada por encrales sanitario y los
asistencial la oferta de ége calidad servicios sociales.
. . servicios, frag- L Se reconoce la
Ttalia descentralizado L en servicios | . N
de provision mentacion y con sociales insuficiencia de 26,4 5,4
y mixta problemas de sometidos |TECUTsOs Y la nece-
coordinacion ahora sidad de mejorar
la coordinacion
debate . o
social y sanitaria
assi;i:lr?izl Evaluacion de
L L Redna- |servicios, sistemas
descentralizado| Bajo nivel de cionalde | de financiacion
Portugal yOaNp(()}yi?l(t)r(e)fl pro(;:sslgrr‘llifilgllca atencion | con proveedores 243 50
” L continua | privados, mejora ’ ’
duccion de la comunitarios inteorada | de la asienacion
coordinacion er ﬁnangiﬂe ra
sociosanitaria
REGIMEN
LIBERAL
En fase de
debate a
. . través del
Sistema asis- . . Se apuesta por la
. Oferta limitada | Consejo S
Irlanda tencial apoyado abierta a la ex- Naciorjlal combinacion de
en la atencion yansi()n civada | de Enve- impuestos, copago 16,5 43
familiar p p e y seguros sociales
jecimiento
y personas
mayores
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Amplia oferta
con preferencia
de acceso a
Sistema sliiilsrre) Z;Sr:gzsy Existen Control de ac-
asistencial, creciente peso Zsetig%f:g ces;) 15?;1;:;(5)5
Reino Unido | municipal, de | del copago. Se . ¥ apoy .
financiacién y | esta apoyando el que varian | SCrvicios comuni- 26,7 3,0
provision mixta | cuidado informal segun fas tarios frent.e alos
con prestaciones regiones residenciales
seguros sociales
y flexibilidad
laboral
REGIMEN
NORDICO
Extension de la
) Estandarcs | cOmpetencia entre
Um_vgrsal, Acceso para | de calidad pr_oveedorgs pu-
Dinamarca municipal y todos con algiin | en servicios blicos y privados
de orientacion [ 7% 508 SEUR [FL SOy Tibre eleccion 30,9 5,1
comunitaria pag ypP por los usuarios
nales
entre oferentes de
servicios
Sistema univer-
sal, de gestion Existen
municipal, . .
sociosanitario y| Oferta amplia s;lisl:fjgfl;las (3;; rt{gﬁ(ﬁ?éie kiie
Finlandia con libertad de | con disparidades Y p cony ¢
cleccion entre regionales proteccion a| la cuallﬁcacmn 26,9 5,2
prestaciones los derechos profesional
monetarias y del usuario
Servicios
Se esta elaborando
. Existen es- | un informe de
Amplia oferta | o
Sistema univer-| de servicios, tg;?izsie ﬁsr?s;ililél:;lﬁ:;o
sal, de gestion | reduccion de la .
_ municipal oferta residen- | S€TVicios: de| el elevado gasto
Suecia L . . seguridad | actual (3,8% del
y provision cial, mejora de del usuario | PIB en 2004) 33,5 53
crecientemente | la coordinacion . ¥
civada entre regiones y y de la cua- | las previsiones de
P municinios lificacién | crecimiento para
P profesional | el afio 2050 en 2,9
puntos adicionales
REGIMEN
BISMARKIANO
NUEVOS PAISES
Oferta de servi-
cios insuficiente, | Existe un
Asistencial, fragmentado, | protocolo Coordinacion so-
descentrali- |desigualdad entre| de calidad ciosanitaria como
Chequia zado y mixto | regionesy bajo | en la nueva via de sostenibi-
encuantoa | nivel de coope- ley de lidad 20,1 5,8
gestion racion entre servicios
servicios sociales| sociales
y sanitarios
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Sistema
asistencial,
descentralizado Lo
con financia- Bajo nivel de Apoyo a los
RS oferta de servi- | No existen b -
Eslovaquia clon mixfa y cios y amplias | estandares servicios domici-
orientacion al ] . liarios frente a los 18,4 54
desigualdades | de calidad . .
desarrollo de remionales residenciales
los CLD du- g
rante el periodo
2006-2010
Sistema Mejor_a de‘ 1 2
asistencial de coordinacion
PN Sistema infrade- | En fase de | sociosanitaria y
provision mixta - Lo
. sarrolladoy con | modemi- |de la coordinacion
Hungria con fuerte peso . . .
elevadas dispari- | zaciény regional de los 21,4 5,7
de ONG y del o
- . |dades territoriales| desarrollo | proveedoresy
sistema sani- ;
. sistemas de aten-
tario -,
cién
Insuficiencia
de la oferta de
Sistema asis- | servicios, sobre | Estandares Inteeracion de
Polonia tencial, des- | todo comunita- | en sanidad servi c%fi socialcs
centralizado, | rios, distribucion |y en calidad o 21,6 5,5
S o y sanitarios
sociosanitario | territorial des- | del empleo
igual y bajo nivel
de coordinacion
REGIMEN
BALTICO
Sistema asis- Limitada por k.i Mejora de la
. escasez de servi- L,
tencial, de . o colaboracion
9 - . | cios (30% de los L
. gestion munici- . En fase de |entre municipios y
Estonia .y ayuntamientos [ . ;
pal y provision . definicion |gobierno como via 13,4 5,6
. . no disponen de e
mixta orientado . de reduccion de
., | servicios de ayu-
a la expansion . costes
da a domicilio)
Modelo asis- Acc:eso l“‘.““‘adf’ E),(ISten Reduccion de la
. debido a dispari- | estandares it .
tencial de ges- . atencion residen-
. -2 dades de recursos| de calidad | ~ . s
. tién municipal - : - cial y expansion
Letonia .., | anivel regional de baja L
y financiacion baia coordina- | aplicacién de servicios comu- 13,4 5,7
mixta (Estado, ¥ o P nitarios. Mejora de
S cion entre Estado | por falta de L
municipios) S la coordinacion
y municipios recursos
Modelo asis- | Infradesarrollo
tencial con de la oferta
fuerte apoyo de servicios
. L , Incremento de
familiar, des- | comunitarios, | Estandares conago v desarro
Lituania centralizado y |desigualdades te-| de calidad pago y des
L, oo X 1lo de servicios no 13,6 5,6
de provision | rritoriales y baja | desde 2007 . .
- 0 residenciales
mixta. Desarro-|  coordinacion
llo de la oferta | entre sanidad y
mercantil  |servicios sociales
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MODELO
NUEVOS PAISES
Sistema asis- Necesidad de
tencial con Pendiente coordinacion de
predominio de |Limitada y orien- de la anro- esfuerzos y con-
Chipre la provision | tada alaayudaa bacis lf de centracion de los
P privada, sobre | domicilioy ala una loy de | Programas en la 17,0 6,6
todo de ONG, salud mental CLI}; ayuda a domicilio
y del papel de y en los colectivos
la familia mas vulnerables
Desarrollo de
Sisterna asis- servicios comu-
tencial de pro- | Limitacion de Rudimen- relllitj;ocsij::tz e:)_
Malta vision mixta y |recursos publicos . 1aCs, ap
. tario yo a cuidadores 18,5 7,1
papel relevante y privados Samili ]
de ONG amiliares y mejo-
ra de la calidad del
empleo
Sistema asis-
tencial con o
financiacion Oferta en ex- ;g;:;;g:ldgfel
mixta de pansion de tipo %1 Levo sis ten{ia de
impuestos, comunitario y Existen seouridad social
Eslovenia cotizaciones y | mejora de la co- | sistemas de gun .
A . de CLD y mejora 24,6 59
copago en fase | ordinacion entre |  calidad Lo
s . . de la coordinacion
de transicion a | servicios regio- de la calidad del
un sistema de | nales y locales y empleo
CLD de seguri- P
dad social
REGIMEN
ESLAVO
Se reconoce No existe presion
Sistema asis- Ja necesidad| ™ el gasto publico
tencial, munici-| . . y se apuesta por
.. | Limitadaalos | deexpan- L
. pal y de gestion e la desinstitucio- . . . .
Bulgaria mixta con grupos vulne- | sién de los nalizacion v los No disponible | No disponible
rables servicios y ony
proveedores la meiora de colectivos de
privados u czjili dad riesgo como via de
sostenibilidad
Sistema asis-
tencial en fase Mejora de
de descentra- .
L Escasez de la la calidad L .
lizacion y con . . Proteccion social
. oferta de servi- | enresiden- | ;. .
Rumania fuerte apoyo . bre todo |ci ) limitada a las per-
en las ONG. | €i0s» sobre todo fciasy d@ 08 [« nas sin recUrsos No consta No consta
" | enareas rurales | profesio-
Una nueva ley
. . nales
asistencial de
CLD

Fuente: Elaboracion propia en base a Joint Report on Social protection and Social Inclusion 2007,
Eurostat Database 2006 y WHO database 2006.
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Desde la optica de la convergencia relativa cabe afirmar que los sistemas de CLD
de los paises de la UE estan evolucionando (los paises nordicos fueron pioneros desde
los finales afios 70 del pasado siglo) desde modelos asistenciales en los que los CDL
recaen sobre la mujer a modelos de universalismo limitado en los que se producen
distintas combinaciones mixtas de CLD entre el sector publico, el sector privado no
lucrativo y mercantil y la familia. Se trata de sistemas de riesgos compartidos tanto
por la naturaleza social de los CLD (en los que los cuidadores informales tienen un
papel central), como por las cautelas financieras adoptadas por los Estados de Bien-
estar europeos dentro de las politicas de contencion del gasto social y de traslado
creciente a la sociedad civil de parte del coste de las politicas sociales.

Ahora bien, se trata de un proceso convergencia de ida y vuelta o, de manera mas
especifica, de convergencia hacia el “centro” desde el norte y el sur, en el sentido
de que mientras los regimenes de bienestar nordicos afrontan un relativo proceso
de contencién y de transferencia a las familias de una parte del coste de los CDL y
tienden a la selectividad, los regimenes de tipo continental o centro europeo han
transitado hacia modelos de CLD universales basados en la Seguridad Social; por
su parte, los paises del Sur de Europa se encuentran en una fase de debate (Italia) o
de incorporacion a modelos universalistas mixtos de elevada complejidad institu-
cional debido a la profundidad de la descentralizacion del Estado y a los procesos
de transicion social y demografica en curso (caso de Espafia). La incorporacion de
12 paises miembros, con modelos residuales de CLD, pero con intensos procesos de
envejecimiento, permite prever un desarrollo desigual de los CLD (Pacolet, 1998,
2006) con combinaciones de intervencion social publica y privada.

Si hubiera que trazar un cuadro esquematico del proceso de convergencia de
los CLD en el seno del MSE los rasgos comunes serian los siguientes (Rodriguez
Cabrero, 2006):

1. Tendencia relativa a la superacion de los modelos asistenciales por otros de
universalismo contenido financieramente y con un reparto de responsabilidades y
costes entre el sector publico, la persona afectada y los cuidadores familiares. Pero
también cierta tendencia a la selectividad o proteccion de las personas con mayor
grado de dependencia y vulnerabilidad.

2. Permanencia e incluso reconstruccion de la responsabilidad familiar en los CLD
en la medida en que todos los regimenes de bienestar contemplan ayudas econémicas
y sistemas de conciliacion de la vida personal y familiar. En unos casos tratando de
reconstruir el “pasado” de la atencion familiar (paises nérdicos), en otros “reforzando”
un modelo que siempre tuvo una fuerte orientacion familiar (paises continentales y
ahora paises del Sur de Europa). A ello contribuye, aunque no en exclusiva, la ten-
dencia generalizada en favor de modelos de atencién comunitaria que potencien la
autonomia personal en el domicilio frente a la residencial.

3 Los CDL se basan en modelos de gestion descentralizada, con un creciente
protagonismo de las regiones y municipios y amplio papel de la provision privada,
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desde el Tercer Sector a la empresa mercantil, en la gestion de los servicios sociales.
El sector publico tiende a conservar lo que se conoce como centros de referencia
reduciendo su papel a la regulacion, financiacion y control de resultados.

4. Finalmente, la ampliacion de la accion protectora publica desde las personas
dependientes sin recursos a las clases medias urbanas esta reforzando progresivamente
la practica de la eleccion entre paquetes de prestaciones (consumidor publico) lo que
implica la ampliacion de proveedores pero también la generacion de tensiones, no
facilmente resolubles, entre la libertad de eleccion (Lundsgaard, 2005) y el necesario
logro de la efectividad social.

Por tanto, en el analisis de los sistemas de CLD, junto a la diversidad e inercia
institucional de los regimenes de bienestar nacionales, es preciso resaltar la conver-
gencia relativa en la base sociodemogréafica de los mismos (envejecimiento y nuevos
papeles sociales de la familia y la mujer); también en el modelo de CLD: universal,
mixto, descentralizado y con tendencias a la minimizacion de la responsabilidad del
Estado Central; financieramente contenido de modo que la extension del Estado
de Bienestar en este campo no ponga en cuestion las politicas de estabilidad presu-
puestaria. En este sentido los objetivos de los CLD que, a modo de recomendacion
de estrategia, ha senalado la Comision Europea — cobertura universal, suficiencia,
calidad y sostenibilidad financiera — parece que podrian cristalizar en los afos ve-
nideros en modelos de CLD extensos pero de baja intensidad protectora, publicos
pero con creciente peso del sector privado, con un mayor peso del riesgo social pero
sin detrimento sustantivo del papel de la familia cuidadora, orientado a la prestacion
de servicios pero con crecientes margenes de eleccion por parte de las personas
afectadas, universales pero mas selectivos.

2.3 Tendencias de cambio en los sistemas de CLD

El analisis de los procesos de convergencia en los modelos europeos de CLD nos
indica que la dificultad de establecer pautas comunes debido a las fuertes inercias de
las instituciones nacionales de proteccion social no impide sefialar algunas tendencias
de cambio que tenderan a ser compartidas en los afos venideros en un contexto de
intenso envejecimiento.

El anélisis de las tendencias de cambio en los sistemas de CLD requiere de una
reflexion sucinta sobre el cambio de perspectiva en el seno del propio MSE en los
ultimos afios en materia de politica social. La propia Agenda Social Europea para
los afios 2005-2010 nos ofrece una vision de las contradicciones que se plantean en
el seno del MSE entre cohesion social y justicia social. El predominio de las politi-
cas sociales de cohesion social implica dar prioridad al crecimiento econdmico y la
creacion de empleo frente a las politicas redistributivas y de acceso a los servicios, es
decir, prioridad de la asistencia basica frente a la justicia social. Esta filosofia aplicada
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al ambito de los CDL supone reformar el modelo tradicional de cuidados personales
(por su inviabilidad social y politica a largo plazo) en el sentido de dar prioridad
a modelos reproductivos de universalismo asistencial con amplia responsabilidad
familiar (femenina) e individual frente a modelos de universalismo redistributivo de
amplio riesgo compartido.

Esta vision ideoldgica supone un avance en los paises de tradicional asisten-
cialismo (paises del Sur de Europa), un retroceso en los de universalismo intenso
(paises noérdicos y Holanda) y un intento de equilibrio en los paises del centro de la
UE (Austria, Alemania, Francia y Bélgica) entre la responsabilidad del Estado y la
familiar. Aunque los niveles de gasto social respecto del PIB no son elevados y la
prevision de crecimiento medio para la UE25 es del 0,9% en 2004 al 1,7% del PIB
en 2050 (European Commission, 2006), sin embargo, la visién del mismo tiende
a presentarlo como un gasto no sostenible y, por tanto, objeto de reparto creciente
con las personas afectadas. Dicho de otra manera se plantea el reforzamiento de la
individualizacion del riesgo en un contexto de universalismo contenido.

En concreto, la vision cohesiva, no redistributiva, de las politicas de CLD parece
traducirse en politicas como las siguientes que refuerzan los rasgos antes sefala-
dos:

1. Modelos de proteccion social que tiende a orientarse a la cobertura universal
de situaciones de dependencia en base a una intensidad protectora contenida o a la
baja en un contexto institucional de fragmentacion de la intervencion social entre los
sistemas sanitarios y de servicios sociales y dentro de estos ltimos. La entrada de
nuevos paises miembros que han restaurado sistemas histéricos de Seguridad Social
o han reconstruido sistemas asistenciales con un peso creciente del mercado parecen
reforzar una creciente remercantilizacion del Estado de Bienestar y de formas de
relacion salarial que dan prioridad a un reforzamiento de los riesgos individuales.

2. Enel proceso de extension universal de modelos de riesgo social de intensidad
asistencial la prioridad en favor de las prestaciones monetarias frente a prestaciones
técnicas o en servicios es el intento de conciliar al mismo tiempo la contencion del
gasto publico y una mayor implicacion de la persona en situacion de dependencia
y de sus familiares en la financiacion del gasto. La libertad de eleccion implantada
en los modelos de tipo continental y la tendencia general en los paises de la OCDE
de eleccion libre entre paquetes de prestaciones en dinero y servicios asi parece
confirmarlo.

3. Las estrategias de mejora en la coordinacion funcional de servicios y de im-
pulso de los servicios comunitarios frente a los residenciales pasan a segundo plano
en favor de politicas que combinan una mayor selectividad (lo que supone endurecer
los requisitos de acceso al sistema protector y excluir o reducir la poblacion con de-
pendencia moderada que puede acceder al sistema) con una mayor responsabilidad
individual y familiar a cambio de una mayor libertad de eleccion tal como demuestra
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la reciente literatura econémica y sociologica (Daatland y Lowenstein, 2005; Motel-
Klingebiel, Tesch-Romer y Von Kondratowitz, 2005; Timonen, Converty y Cabhill,
2006; y Ungerson y Llenadle, 2006).

4. Finalmente, un comin denominador entre los paises del MSE, con obvias
divergencias entre si, es el papel de menor responsabilidad, indirecto y descentrali-
zado del Estado en los CLD. Menor responsabilidad al compartirla con las personas
afectadas y sus familias y los poderes regionales y locales; indirecto en cuanto tiende
a transferir la provision de servicios al sector privado y, también, descentralizado
por cuanto son los poderes locales los responsables de la gestion y de una parte
creciente de la financiacion de las prestaciones (OECD, 2005; Huber, Hennessy,
Izuni, Kim y Ludsgaard, 2005). Resulta llamativa la realidad de las diferencias
regionales en cuanto a la oferta de servicios en el seno de la UE.

En definitiva, el proceso de extension de la proteccion social de las situaciones
de dependencia en el ambito de la UE esté teniendo lugar bajo un modelo social
general, si cabe tal supuesto en un mundo de variados regimenes de bienestar,
que tiende a primar la cohesidén y en menor medida la redistribucién y como con-
secuencia parecen imponerse una mayor selectividad, una intensidad protectora
cuyo coste se reparte entre varios agentes y una solidaridad familiar reconstruida y
apoyada mediante las prestaciones econoémicas. Es decir, universalismo contenido
y familismo reformulado son dos pautas de cambio en la proteccidn social de los
CLD en el que la prestacion de servicios se amplia a la empresa privada y en el que
priman cada vez mas los valores de libre eleccion del consumidor de clase media.
Todo ello no es sino reflejo de la dinamica general de los sistemas de proteccion
social sometidos a la doble presidon de las necesidades ciudadanas crecientes y
las necesidades de adaptacion de los paises de la UE a la os requerimientos de la
globalizacion economica y financiera.

3.ELMARCO INSTITUCIONAL DE LA LEY ESPANOLA DE AUTONOMIA
Y DEPENDENCIA DE 2006

El andlisis que a continuacion realizamos del caso espafiol, necesariamente
sintético, nos obliga, en primer lugar, a reflexionar sobre las raices del modelo
asistencial tradicional de CLD; en segundo lugar, a analizar los elementos cons-
titutivos o pilares del Sistema para la Autonomia y Atencion de la Dependencia
(SAAD) que se empieza a aplicar en enero de 2007 y, finalmente, a valorar algu-
nos de los problemas que plantea el nuevo sistema, en concreto, los problemas de
igualdad territorial, la coordinacion y eficacia del sistema y calidad del empleo de
los servicios sociales.
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3.1 El marco institucional previo: asistencialismo, fragmentacién institucional
y baja eficacia protectora

Espaiia es un caso arquetipico de modelo mediterraneo de CLD, caracteristico de
los paises del Sur de Europa. Se encuentra en estos momentos, como consecuencia de
la aprobacion de la Ley 39/2006, en una fase de transicion, que llegara hasta mediados
de la proxima década, desde un modelo asistencial, de intensa implicacion familiar
(Moreno, 2004, Rodriguez Rodriguez, 2005), con un papel creciente pero desigual
y fragmentado del sector publico y apoyado al mismo tiempo, como consecuencia
de la inercia carencial de servicios y prestaciones, en un mercado formal e informal
de apoyo a la mujer de clase media por mujeres inmigrantes y con un papel crecien-
te del Tercer Sector y del mercado formal (en residencias sobre todo) a un modelo
universal, garantizando unas prestaciones basicas que cubran una parte del coste de
la atencion, basado en un sistema publico de servicios sociales de produccion mixta
y de gestion y coordinacion descentralizada.

En el modelo espaiiol la carga de cuidados personales de personas dependientes
es asumida en casi su totalidad por la mujer, mientras los varones se incorporan a los
cuidados como cuidadores secundarios o crecientemente como cuidadores principales
en el caso de los varones mayores de 65 anos. El modelo tradicional espafiol de CLD
ha visto cambiar de manera abrupta sus fundamentos sociales debido a la coinciden-
cia de un rapido envejecimiento (Maravall, 2003) y la creciente incorporacion de la
mujer al mercado de trabajo, ademas de cambios profundos en los roles familiares
(Rodriguez Rodriguez, 2005).

Pero no podemos olvidar que el sistema de cuidados personales refleja la desigual-
dad de la estructura social ya que mientras la gran mayoria de las mujeres trabajadoras
ha recurrido a la doble jornada ampliando la intensidad de la carga de reproduccion
sociofamiliar, otra parte creciente ha sustituido su trabajo de cuidados no remunerado
por la compra de servicios personales en el mercado, formal e informal (la inmigracion
en este punto es determinante como oferta de trabajo abundante) sin renunciar a su
papel de control y, finalmente, solo una minoria ha podido comprar en el mercado
los apoyos necesarios debido a sus elevados precios.

El crecimiento de la oferta de servicios sociales en los ultimos afios, tanto ptblicos
como privados, con su consiguiente crecimiento del empleo (casi triplicado en una
década, entre los afios 1996 y 2005 debido casi en exclusiva al sector privado que
concierta sus servicios con las AAPP) (ver Grafico 1),
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Grifico 1
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Fuente: Elaboracion propia en base a la EPA (2° trimestre 1996-2006, 1° trimestre 2007)

ademas del concurso del empleo informal de mujeres inmigrantes y la doble jornada
de la mayoria de las mujeres trabajadoras, y sin olvidar el amplisimo colectivo de
mujeres amas de casa de edad media que cuidan a personas en situacion de dependen-
cia sin remuneracion alguna, no ha sido suficiente para dar respuesta a la necesidad
social de CLD.

La derivacion de las insuficiencias del sistema de servicios sociales hacia el sistema
sanitario (pero también en sentido inverso) y hacia la propia familia ha supuesto, en
un marco de debate politico y cientifico sobre la necesidad de aplicar nuevas politicas
desde la misma puesta en marcha del primer plan gerontoldgico en los primeros afios
de la década de los afios noventa del pasado siglo, el desarrollo de una nueva rama
de proteccion social que trata de cubrir las necesidades de autonomia y de atencion
al mismo tiempo (defendida por el Defensor del Pueblo, 2000).

Obviamente, el nuevo sistema no parte de la nada (Rodriguez Rodriguez, 2006).
En el CUADRO 2 recogemos el conjunto de prestaciones y servicios y apoyos insti-
tucionales y fiscales existentes a finales de 2007, la mayoria de los cuales continuara
en el nuevo sistema de manera ampliada, coordinada y bajo una logica de intervencion
social integral. El mérito de la nueva ley es justamente la introduccion de criterios de
racionalidad y sistematicidad dirigidos al logro de la eficacia organizativa y eficiencia
de los recursos existentes y de las nuevas prestaciones que crea el SAAD.

Tal como se puede ver en el mencionado CUADRO 2 el modelo espafiol era
hasta ahora una combinacion de prestaciones monetarias de la Seguridad Social,
contributivas y asistenciales, de servicios sociales municipales (comunitarios) y
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autonémicos (residenciales) y de apoyo a los cuidadores/as familiares mediante
excedencias y permisos asi como un apoyo fiscal selectivo.

Una valoracion sintética de estas prestaciones y técnicas de intervencion nos
permite concluir lo siguiente: a) La oferta de servicios sociales es insuficiente y ra-
cionada, desigual entre Comunidades Auténomas, sometida a desigual selectividad
que excluye a los grupos de renta media, no favorece el continuo de servicios dada
la division de servicios entre Ayuntamientos (servicios de base) y CCAA (servicios
especializados); b) la oferta sanitaria relacionada con la dependencia ha pospuesto
su desarrollo en el tltimo catalogo de servicios sanitarios de 2006 aunque las CCAA
desarrollan de manera desigual prestaciones en este campo en base a sus propias
competencias y, ademas, el logro de la coordinacion con los servicios sociales es una
practica limitada (Ruipérez Cantera, 2006); ¢) las prestaciones monetarias de la Segu-
ridad Social estan previstas para los que han trabajado o no pueden trabajar y tienen
un determinado grado de discapacidad pero no contemplan situaciones sobrevenidas
o simplemente las situaciones de dependencia en relacion con las necesidades vitales
de ayuda en la vida cotidiana; d) los beneficios fiscales del IRPF adolecen de univer-
salidad (estan excluidos los colectivos que no hacen la declaracion, las personas con
bajos recursos o pobres) y de progresividad; e) las leyes de conciliacion e igualdad
de oportunidades contemplan reducciones de jornada y permisos para periodos que
no superen 1 afo cuando el nimero medio de afios de cuidados esta en los 6 afios
(Rodriguez Cabrero, 1999, 2004).

La saturacion del sistema familiar de cuidados, la baja presencia del sistema
sanitario, la insuficiencia y desigualdad asistencial del sistema de servicios sociales,
las limitaciones de la Seguridad Social dada su logica “laboral” que no “social” y
las propias limitaciones del sistema fiscal han hecho necesaria una nueva politica
social que socialice el riesgo en base a un sistema protector universal, suficiente y
sostenible.
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Cuadro 2. Sistemas de recursos y prestaciones sociales para situaciones de
dependencia previo a la Ley 39/2006

CONCILIACION
DE LA VIDA
FAMILIAR Y EL
SERVICIOS PRESTACIONES |DESGRAVACIONES ]; 39 /Al';gg /ggg)(igg;g SR
SOCIALESY | SERVICIOS |ECONOMICAS DE FISCALES. LZ 512003 FAMILIARES
PRESTACIONES|SANITARIOS| LA SEGURIDAD | Ley 40/ 1998, IRPF y I §
TECNICAS SOCIALy CCAA RDL 3/2004 deigualdadde | CONTRATADOS
Y oportunidades, no| E INFORMALES
discriminacion
y accesibilidad
universal
Ayuda de Tercera
- Perspna por Gran Minimo Personal: .
Servicio de Ayu- . Invalidez nivel con- . Reduccion de .. .
e Prevencion o o Desgravaciones . o Familiares (particu-
da a Domicilio .| tributivo (art® 137.6 ., jornada (art® 2.2) .
dependencia fiscales en funcion del . larmente mujeres)
(SAD) . del RDL 1/1994) . . no superior a
. . funcional w grado de discapacidad - no remunerados
Y Teleasistencia para “remunerar a X 1 afio
e ingresos
la persona que le
atienda”
Ley 16/2003
de cohesion
y calidad del
sistema sani-
tario:
Art® 14.1:
enfermos
cronicos que
precisen servi-
cios sanitarios
Centros de Dia | y sociales. Complemento por . L
L . Minimo Familiar: .
para personas Art° 14.2: | invalidez no contri- . Excedencia por | Empleados do-
L, . . . Desgravaciones . o .
en situacion de cuidados | butivo 65% discapa- ., cuidados hasta | mésticos (mujeres
. . . fiscales en funcion del N -
dependencia sanitarios de | cidad para ayuda en . . un afio (art’4) no | inmigrantes sobre
. .. . . grado de discapacidad . N
fisica y cognitiva |larga duracion,| “actos esenciales de e Ineresos superior a 1 afio todo)
(Alheimer sobre |convalecencia, la vida” er
todo) rehabilitacion
funcional
Art° 14.3:
continuidad
de servicios
sociales y
sanitarios
através de
coordinacion
entre AAPP
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RD 1030/2006
que regula Ley 49/2002 de
el nuevo régimen fiscal de
catalogo de entidades sin fines lu-

Voluntarios de

Residencias prestaciones crativo y de Incentivos

. . SATP (LISMI) entidades del Tercer
Asistidas sanitarios no fiscales al mecenazgo Sector Social
contempla a favor de entidades
la prestacion voluntarias de utilidad
de asistencia publica.
sociosanitaria
Prestacion por hijo
a cargo con grado
de discapacidad . .
superior al 65% Amigos y vecinos
RDL 1/1994 y Ley
52/2003 (art® 19.3)
Ayudas puntuales de
Pisos protegidos las CCAA y Ayunta-
mientos
Ayudas de acce-

sibilidad pasiva o
comun y activa o
en domicilios

Protesis y ayudas
técnicas perso-
nales

Fuente: Elaboracion propia

3.2 La construccién del universalismo protector en un Estado “compuesto”
cuasifederal. El sistema nacional de dependencia como red de cooperacion

La LEADE 2006 se basa, como hemos sostenido recientemente (Rodriguez Ca-
brero, 2007) en cuatro pilares institucionales fundamentales (ver CUADRO 3). Dos
son de tipo instrumental: financiacion y gestion. Otros dos son de tipo sustantivo:
el derecho subjetivo y el gobierno del sistema. Nos referiremos en particular a estos
ultimos pilares (1).

! Cuando se termina de escribir este articulo se han publicado tres normas que desarrollan la
ley de la dependencia: RD 504/2007, de 20 de abril que aprueba el baremo de valoracion de la
situacion de dependencia; el RD 614/2007, de 11 de mayo sobre nivel minimo de proteccion
del SAAD garantizado por la Administraciéon General del Estado; y el RD 615/2007, de 11
de mayo, que regula la Seguridad Social de los cuidadores no profesionales. La definicion
del copago esta atin pendiente de regulacion
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a) El nuevo sistema protector reconoce un nuevo derecho social subjetivo
que garantiza un conjunto de prestaciones sociales en servicios, econémicas
y ayudas técnicas una vez se ha superado el baremo publico aplicado sin
distincidn alguna en todo el territorio del Estado, baremo que ha sido apro-
bado en la primera sesion constitutiva del Consejo Territorial del SAAD en
enero de 2007 (ver Salva y Rivero, 2006 para un analisis mas detallado). Esto
supone la superacion de la concepcion y la practica asistencial de la accion
protectora y su sustitucion por un derecho universal para todos los ciudadanos.
El acceso se garantiza mediante un baremo aplicado por un equipo multidis-
ciplinar que define el grado y nivel de dependencia y la materializacion del
derecho opera mediante un “programa individual de cuidados” que determina
la modalidad concreta de intervencion social y el tipo de prestaciones con la
“participacion” e incluso “eleccion” de las mismas por la persona afectada,
su familia o tutores.

Si la universalidad no es cuestionable y es un valor afiadido fundamental de
la LEADE el punto nodal es la intensidad protectora tanto por el alcance de la
implicacion financiera del sector publico, que fijara una u otra suficiencia de
las prestaciones para garantizar la acciéon protectora, como por la dimension e
impacto econdémico del copago.

La suficiencia protectora va a depender del compromiso de la Administracion
General del Estado (AGE), es decir, del nivel basico garantizado. En este punto
hay que recordar que la ley 39/2006 es una ley de condiciones basicas, no una ley
basica, que articula un juego de competencias (las exclusivas de las CCAA en
materia de servicios sociales y las genéricas para el logro de la igualdad efectiva
del art® 149.1.1 de la CE de 1978) sometido a la negociacion permanente y a los
acuerdos que establezcan la AGE y las CCAA, a lo que no sera ajena la agenda
politica nacional y regional. Todo lo cual afectara a la intensidad protectora e
igualdad territorial del segundo escalon de la proteccion o prestaciones objeto
de convenio cuya seguridad administrativa es dudosa y cuyo compromiso inte-
rinstitucional pudiera ser eventualmente precario.

El tipo de copago es un segundo factor que afecta a la intensidad protectora.
Este, segun el proyecto mencionado en la nota 1, va a depender de la capaci-
dad econdmica del beneficiario, que es funcion de su renta y patrimonio,
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Cuadro 3. Niveles de proteccion, sistema de prestaciones y apoyo a
la autonomia, financiacion, 6rganos consultivos y sistema de calidad,
informacion y formacion y dependencia de la Ley 39/2006

NIVELES DE
PROTECCION
(art® 7)

SISTEMA DE
PRESTACIONES
(Capitulo II)

FINANCIACION DEL
SISTEMA
(Capitulo V)

ORGANOS DE
GOBIERNO Y
CONSULTIVOS

CALIDAD,
INFORMACION Y
FORMACION

1.Proteccion mi-
nima garantizada
por la AGE

1. Servicios sociales
segun catalogo
(art® 15)

1. Impuestos generales
de laAGE y CCAA (art®
32). También Disposi-
cion Adicional Primera
(compromiso de la AGE
entre el 1/17/2007 y el
31/12/2015)

1. Gobierno del SAAD:
Consejo Territorial como
instrumento de coope-
racion entre la AGE y
las CCAA que fija el
baremo, la intensidad
protectora, la cuantia de
las prestaciones, planes
conjuntos y evaluacion.
Podran participar los
entes locales (art’8 y 12)

1. Criterios comunes de
acreditacion de centros
y planes de calidad del
SAAD por el Consejo
Territorial (Art° 34)

2. Proteccion
conveniada entre
laAGEy las
CCAA

2. Prestacion econo-
mica vinculada a un
servicio (art® 17)

2. Copago en funcion
de capacidad economica
del beneficiario (art® 33)

diferenciando servicios
asistenciales y de manu-
tencion y hoteleros

1. Organos Consultivos:
a) Comité Consultivo
mixto por AGE, CCAA,
Entes Locales y orga-
nizaciones sindicales y
empresariales
b) A otro nivel: Consejo
Estatal de Personas Ma-
yores, Consejo Nacional
pata la Discapacidad y
Consejo Estatal de Ong
de Accion Social

2. Sistema de informa-
cion del SAAD (art® 37)

3. Proteccion
adicional libre
por parte de las

CCAA

3. Prestacion eco-
némica excepcional
para cuidadores no
profesionales (art’
18)

3. Fiscalidad de instru-
mentos privados para
facilitar la cofinancia-
cion de los servicios
(Disposicion Adicional
Séptima)

3. Formacion y cualifica-
cion de profesionales y
cuidadores (art® 36)

4.Prestacion econo-
mica de asistencia
personal (art® 19

Fuente: Elaboracion propia en base a la ley 39/2006

quedando exento del calculo la vivienda habitual y los bienes y derechos que
estan exentos segun la ley de patrimonio 19/1991. Los que tengan ingresos
inferiores al indicador publico de renta de efectos multiples (IPREM, 5.990,4
euros en 2007) no participaran en el coste de los servicios si residen en su do-
micilio. En todo caso la participacion en el coste de los servicios no superara
el 90 por cien del precio de referencia de los servicios (para los que superen la
capacidad econdémica de 59.904 euros). La aplicacion concreta de este modelo
genérico nos dard la medida de la capacidad de inclusion de las capas medias
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y trabajadores cualificados, es decir, del esfuerzo econdémico que supondra el
copago en las rentas de las personas afectadas ( %)

Por otra parte, y dado que la ley ha optado por un sistema preferente de servicios
sociales en un contexto de baja cobertura de ser vicios, a pesar de su elevado ritmo
de crecimiento en los ultimos afios (Sancho Castiello, 2006), puede suceder que la
opcion por las prestaciones monetarias sea en la practica una preferencia generali-
zada si al mismo tiempo no se adoptan decisiones de inversion por el sector publico
o conjuntamente con el sector privado.

b) El SAAD se basa en un complejo sistema de gobierno que exige un elevado

grado de cooperacion politica entre AGE y CCAA, de coordinacion funcional

(entre los agentes que intervienen en el proceso protector: gobiernos, empresas,

entidades sociales, servicios y cuidadores) y de coordinacion sistémica (en el seno

de los servicios sociales y entre estos y el sistema sanitario) (ver Grafico 2). Este
modelo complejo fruto de la realidad de un Estado compuesto cuasifederal, de
los procesos de diversificacion de agentes y privatizacion de los servicios sociales

y, también, de la complejidad de la intervencion social en el ambito de los CLD,

nos plantea el interrogante de la capacidad para lograr al mismo tiempo consenso

politico, eficacia funcional e integracion de sistemas.

Grafico 2

NIVELES DE COORDINACION Y PROCESOS IMPLIiCITOS
EN EL DESARROLLO DE LA LEY DE LA DEPENDENCIA

POLITICA
Gobiemnos
S
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FUNCIONAL Procesos de intervencion social SISTEMICA
Policy
(Resultados)

Disefio del cuadro: Gregorio Rodriguez Cabrero.

2 En este sentido es preciso recordar que la Encuesta de Condiciones de Vida 2005 nos informa
de que el ingreso medio después de transferencias de las personas mayores de 65 afios con
limitaciones intensas en la realizacion de AVD es de 6.585,3 euros y que la tasa de pobreza
de los que padecen limitaciones intensas en la realizaciéon de AVD de este mismo colectivo
es del 33,9%.
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Después de un largo periodo historico de competencias exclusivas de las CCAA
en materia de servicios sociales junto a una funcion reguladora y financiera de bajo
perfil de la AGE, el desarrollo de un sistema que exige una elevada capacidad de
cooperacion para poder garantizar el derecho subjetivo en todo el territorio de Estado
en condiciones de igualdad efectiva supone todo un reto institucional y organizativo.
En un modelo tal las sinergias positivas son una posibilidad real pero también los
fallos de coordinacion que pueden derivarse de la baja confianza institucional entre
la AGE y las CCAA y entre estas mismas, en problemas de eficacia debido a las ten-
siones en la red de servicios (entre tercer sector y empresas, entre estos y los gestores
publicos, por mencionar algunas) y en problemas de coordinacion y bajos niveles de
cooperacion entre los sistemas social y sanitario debido no solo a la distancia organi-
zativa y de recursos entre sistemas sino a la practica institucional de la “derivacion”
de problemas. La creacion de un clima favorable a las sinergias positivas conllevara
tiempo pero el papel regulador y la autoridad del Consejo Territorial, junto al papel
moderador de los Consejos Consultivos, serd crucial en los afios venideros.

3.3 Las cuatro condiciones de la calidad institucional de la LEADE 2006

La calidad institucional y la eficacia protectora del SAAD dependen, al menos,
de cuatro condiciones que afectan al derecho subjetivo, al sistema de gobierno, a la
eficacia de la intervencion social y a la calidad del empleo. De manera sucinta los
desarrollamos a continuacion.

a) Igualdad efectiva. El sistema protector de la LEADE 2006 garantiza un nivel

basico de prestaciones igual en todo el Estado. A partir de aqui se abre un espacio

de incertidumbre ya que el segundo escalon protector depende del convenio que
es establezca entre las CCAA y la AGE. Si este no se produce debido a factores
politicos la AGE tendria que hacerse cargo del coste de la cobertura del derecho
subjetivo si bien esta situacion no estd contemplada con claridad en la ley. La
garantia del derecho exige o bien que los dos escalones primeros se fundan en
uno con el tiempo o bien establecer por el Consejo Territorial sanciones y desin-

centivos que hagan inviable cualquier subordinacion de la eficacia protectora a

la liza politica territorial. La posibilidad de un tercer escalon de proteccion adi-

cional libre por las CCAA en funcion de sus competencias y necesidades implica
prever mecanismos de equilibrio y compensacion entre territorios con el fin de
salvaguardar el principio de igualdad relativa.

b) Cooperacion politica con minimos costes de transaccion. Un sistema co-
operativo y descentralizado es preferible a otro de tipo jerarquico y centralizado
por razones politicas y de eficacia. Para que ello sea posible es necesario que la
capacidad regulatoria del Consejo Territorial se afiance en los afios venideros
convirtiéndose en autoridad “efectiva” del sistema al mismo tiempo que los entes
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locales logran una presencia efectiva en el sistema (en el que son simples gestores
y no instituciones) y los consejos consultivos juegan un papel moderador de las
tensiones institucionales del sistema. Dado que el sistema de servicios sociales
es un sistema doblemente débil (por su escasez de recursos y por la tradicional
fragmentacion regulatoria) todos los esfuerzos deben ir a fortalecer el gobierno
multiple del SAAD.

¢) Coordinacion funcional y sistémica. En este nivel es preciso mencionar, en
la medida que afecta a la eficacia del sistema tres tipos de coordinaciones dirigi-
das a evitar fallos organizativos: la coordinacion entre los gestores del caso y las
personas afectadas y sus familias a través del plan individual de atencion o PIA ya
que ello puede posibilitar el maximo bienestar y la mejor gestion de recursos. En
segundo lugar, la coordinacion entre el sector publico y los proveedores privados
que tienen un papel crucial en el sistema de servicios; las diferencias de tamafio
organizativo y recursos financieros entre empresas y tercer sector, en el seno de
este ultimo en el que las diferencias son importantes, asi como las tensiones entre
los sectores lucrativo y no lucrativo que el Estado debe moderar al servicio de la
eficacia y efectividad social, son algunos de los objetivos de una coordinacion
eficaz. Finalmente, el sector publico, ademas de contribuir al crecimiento de su
propia red de servicios tendra que garantizar el continuo de los servicios comu-
nitarios y residenciales, que tienen distintos niveles de dependencia institucional,
asi como impulsar la coordinacion de los recursos sociales y sanitarios que hoy
por hoy son mas un desideratum y practica profesional limitada que un modo
institucional de intervencion social.

d) Finalmente. Un sistema de servicios sociales se basa en la cualificacion del
empleo y en su calidad. En cuanto a la primera parece estar asegurada de acuerdo
con la informacion de la EPA (Grafico 3 ) en la medida en que el colectivo de
asalariados titulados medios y superiores ha pasado del 33 al 44 por cien entre
1996 y 2005 y el colectivo de asalariados sin estudios y con estudios primarios se
ha reducido del 25 al 12 por cien en ese mismo periodo. Pero al mismo tiempo es
un subsector con una elevada tasa de temporalidad en parte por las caracteristicas
del propio sector pero también por unas condiciones de trabajo manifiestamente
mejorables (ver Grafico 4).
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Grafico 3

Evolucion del numero de ocupados en Servicios Sociales por Nivel de Estudios
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Grifico 4
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4. CONCLUSIONES

El modelo institucional espafiol de la LEADE 2006, cuyo desarrollo se inicia
en 2007, se caracteriza por rasgos como los siguientes: se incorpora a la tendencia
del MSE al establecer un sistema de proteccion universal que establece el derecho
subjetivo a prestaciones de apoyo a la autonomia y atencion a situaciones de depen-
dencia; es un modelo orientado a los servicios de manera preferente compatible con
prestaciones monetarias para acceder a los servicios sociales o compensar al cuidador
familiar y/o profesional; es también un sistema de gestion descentralizada en el que
se comparten competencias exclusivas en materia de servicios sociales por las CCAA
y la AGE que garantiza un nivel basico en todo el Estado; el SAAD comprende la
intervencion de varios agentes que entran en relaciones cooperaciony coordinacion
basado en un sistema de gobierno multiple y caracterizado por la complejidad.

Al mismo tiempo afronta incertidumbres o amenazas que las politicas sociales de
autonomia y dependencia deben convertir en retos a superar como son, ademas de
una financiacion estable y sostenible a largo plazo, la lucha contra los desequilibrios
regionales (lo que no implica en modo alguno pretender igualitarismos imposibles y
no deseados), un elevado nivel de confianza institucional entre las Administraciones
Publicas Centrales y Territoriales, una eficaz coordinacion de los recursos publicos y
privados asi como la garantia de un continuo de cuidados en el sistema de servicios
sociales (con elevados niveles de fragmentacion institucional) y entre los sistemas
de servicios sociales y sanitario y, finalmente, un empleo de calidad en el ambito de
los servicios sociales.
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