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Principales conclusiones del estudio

| sistema vigente de servicios sociales publicos para mayores dependientes se caracteriza en

Espana por presentar un alto nivel de descentralizacion, un acceso condicionado a prueba de re-
cursos (asistencial), un modelo de gestion mayoritariamente privada, a través de la concertacion, y una
financiacion mixta mediante impuestos y aportaciones del usuario en funcion de los ingresos.

La atencion a personas dependientes se presta en nuestro pais, de forma mayoritaria, a través del
cuidado informal. Supone entre 13.000 y 28.000 euros anuales por cuidador/a informal-familiar y
entre 18.000 y 29.000 euros anuales por cuidador/a contratado/a no profesional.

Segun las estimaciones realizadas, en Espana el 24,68% de la poblacion de 65 y mas afios (1.802.204 personas) presenta algun
grado de limitacion para realizar las Actividades de la Vida Diaria -bésicas e instrumentales- y el gasto en servicios sociales para
mayores dependientes se estima en 2.646,8 millones de euros (el 0,36% del PIB).

El andlisis internacional comparado refleja una amplia variedad de modelos de proteccion a la dependencia, con distintos
niveles y composicion del gasto (entre el 0,5% y el 1,6% del PIB) y diferentes formas de financiacion del mismo. Las divergencias
se explican tanto por el nivel de envejecimiento de la poblacion (especialmente la mds anciana, de 80 y mas afnos) como por la
amplitud y generosidad de los sistemas.

A nivel internacional los sistemas protectores actuales presentan la siguiente radiografia: proteccion universal, priorizacion de
la atencion a domicilio, copago del usuario (renta y/o activos), apoyo al cuidado informal (prestaciones y/0 pagos monetarios),
exencion fiscal de los beneficios/prestaciones obtenidas y prestacion de servicios a través de un mercado competitivo (funda-
mentalmente con proveedores privados). La financiacion es mixta, con predominio de los recursos publicos (impuestos/cotiza-
ciones sociales), constituyendo la financiacion privada un importante complemento (seguros y conversion liquida de los activos
inmobiliarios).

La sostenibilidad financiera de los distintos sistemas analizados constituye una de las preocupaciones bdsicas. A tal fin, se
han disefiado estrategias dirigidas simultdneamente a aumentar los ingresos (incremento de las primas y/o ampliacion de la
poblacion contributiva, nuevas fuentes de ingresos, fomento del aseguramiento privado e introduccion progresiva de primas
de riesgo) y a contener los gastos (limitar la atencion a los dependientes con mayor necesidad de atencion, establecer limites
mads estrictos de acceso en los sistemas asistenciales, priorizar la atencion a domicilio y los pagos directos, implantar politicas de
prevencion y aumento del copago).

Cualquier propuesta de reforma que se plantee en el actual sistema de atencion a mayores dependientes en Espana debe
condicionarse al andlisis cuantitativo de los escenarios de viabilidad, observando el cumplimiento de los principios econémicos
de sostenibilidad y corresponsabilidad financiera. La financiacion publica constituye una condicion necesaria pero no suficiente,
por lo que se hace imprescindible la participacion privada del usuario ya sea a través de sus ahorros o mediante la contratacion
de un seguro privado.

En el caso espanol, se propone un sistema articulado en tres niveles de proteccion social: asistencial, financiado con cargo a
Presupuestos Generales del Estado y destinado a residentes de carezcan de medios suficientes (renta y patrimonio); contribu-
tivo obligatorio, exigiendo un pago obligatorio a todo residente (impuesto o prima) y aportaciones del usuario en el momento
de percibir las prestaciones -inversamente proporcionales a su capacidad econémica- (copago); y, contributivo voluntario, con
aportaciones adicionales incentivadas fiscalmente destinadas a ampliar la cobertura bésica establecida o a cubrir la dependencia
en edades inferiores a los 65 anos.

La introduccion y consolidacion de seguros privados de dependencia aconseja la concesion de incentivos fiscales a fin de fo-
mentar la suscripcion de seguros privados de dependencia, la conversion liquida de patrimonios y la implantacion de gestores,
proveedores y operadores financieros.

El modelo de proteccion social de la dependencia de mayores deberia configurarse como un modelo de minimos, mixto, de
cobertura universal, uniforme en sus prestaciones basicas domiciliarias y residenciales, con subvenciones para la adecuacion de
la vivienda y la adquisicion de medios técnicos, desarrollado a través de un mercado competitivo integrado mayoritariamente por
proveedores privados y con competencias claramente delimitadas entre los distintos niveles de las administraciones publicas.

El reconocimiento del sistema de proteccion de la dependencia como derecho universal conllevaria un aumento del gasto de
8.393 millones de euros, lo que supone el 1,13% del PIB. Si ademds se considera la incidencia de la evolucion demografica, el
gasto alcanzaria la cifra de 15.153 millones de euros en el horizonte temporal del afio 2060, aumento que supondria una carga
financiera adicional de 672 euros anuales por persona potencialmente activa.

El efecto total sobre las cuentas publicas exige tener en cuenta los retornos fiscales que se derivarian de la mayor actividad eco-
nomica generada por la proteccion de la dependencia de mayores, de la creacion de empleo, del ahorro en gastos de desempleo
y de la racionalizacion del uso de los gastos sanitarios.

Es imprescindible y urgente la elaboracion de planes especificos de formacion por parte de las administraciones publicas, para
dotar a los trabajadores de una cualificacion suficiente y de calidad que les permita atender las necesidades requeridas por los

mayores dependientes.
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Presentacion del estudio

Edad&Vida, Instituto para la Mejora, Promocion e Innovacion de la Calidad de Vida de las Personas Mayores, pretende compar-
tir, con sus acciones, la reflexion sobre aquellos fundamentos que promueven la colaboracion del sector publico y privado con
el objetivo de mejorar la calidad de vida de las personas mayores.

El Instituto, promovido por un grupo de empresas procedentes de diferentes sectores de la economia productiva y con socios
colaboradores como Universidades, Centros de Investigacion y Formacion y organizaciones de mayores, es un catalizador,
tanto de las inquietudes de la sociedad civil como de las del mundo empresarial, y quiere colaborar estrechamente con las
administraciones publicas en dar una respuesta eficaz a los retos de una poblacion envejecida.

Con el objetivo de identificar los problemas y necesidades asociados a las personas mayores y ser interlocutores con los po-
deres publicos para el disefio de soluciones y estrategias que hagan frente a los retos y oportunidades de una poblacién cada
vez mas envejecida, Edad&Vida potencia las iniciativas de generacion de conocimiento. Entre estas iniciativas se encuentra
la convocatoria anual del Premio Edad&Vida, dirigido a aquellas universidades, instituciones de investigacion y formacion y
organizaciones sociales que, de forma continuada y contrastada, promueven la busqueda de soluciones para la mejora de la
calidad de vida de las personas mayores.

En su primera edicion del ano 2004, el Premio Edad&Vida abord6 el tema “La viabilidad y sostenibilidad del estado de bienes-
tar”. Se eligio esta tematica con el convencimiento de que el envejecimiento de la poblacion y sus implicaciones econémicas y
sociales, es uno de los grandes retos a los que se enfrentan los diferentes paises de nuestro entorno. Los procesos asociados
al envejecimiento de la poblacion que se han producido en los tltimos afnos requieren de la necesidad de debatir y encontrar
aportaciones y soluciones innovadoras para adaptar el estado de bienestar a las nuevas realidades del siglo XXI.

Agradezco al Jurado del Premio, compuesto por el Sr. José Barea, el Sr. Manuel Pimentel, el Sr. Jesus Merino, el Sr. Julian Garcia
Vargas, el Sr. Antoni Brufau, el Sr. Miquel Roca Junyent y el Sr. José Ramon Caso, la dificil labor de elegir la propuesta ganadora
de entre las 21 presentadas a la convocatoria, todas ellas de gran calidad.

La propuesta del equipo investigador del Departamento de Economia y Hacienda Publica de la Facultad de Ciencias Econémicas
y Empresariales de la Universidad Auténoma de Madrid fue seleccionada como ganadora, por su aportacion innovadora en
la busqueda de nuevas soluciones en la financiacion de los mayores dependientes que, desde Edad&Vida, pensamos que es
el gran elemento de debate. Siempre hemos manifestado el gran impacto econémico que provocara el envejecimiento de la
poblacién y que so6lo podra resolverse con la participacion, en ningun caso subsidiaria, del sector privado y en estrecha cola-
boracion con el sector publico.

Quisiera felicitar a este equipo investigador, dirigido por la Dra. Dolores Dizy y en el que han participado también las inves-
tigadoras Dra. Olga Ruiz y Dra. Marta Fernandez, por su gran trabajo de investigacion, respondiendo con creces nuestras
expectativas.

Aclarar expresamente que a este trabajo se le otorg6 el Premio Edad&Vida el 30 de septiembre de 2004 y que fue entregado para
su revision final y edicion en noviembre de 2005. Es decir, esta investigacion se termino con anterioridad a la presentacion del
Anteproyecto de Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a Personas en Situacion de Dependencia y pretende
aportar una reflexion en torno a los servicios de atencién a las personas mayores dependientes, su cobertura y financiacion.

En este sentido, este analisis tiene tres puntos especialmente novedosos. El primero es el andlisis internacional de distintos
modelos de atencioén a la dependencia que se ha llevado a cabo profundizando en la experiencia de siete paises (Alemania,
Francia, Reino Unido, Estados Unidos, Luxemburgo, Japon y Finlandia). También innovadora es la estimacion del gasto en
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dependencia en Espana por comunidades autbnomas, con la que se cuantifica el volumen de gasto en proteccion social de
cada una de ellas, se verifica si las comunidades autdnomas con mayor gasto son las mas envejecidas y se comprueba si existe
alguna relacion entre la riqueza y el esfuerzo realizado en servicios sociales dirigidos a la atenciéon de mayores dependientes.
Por ultimo, el modelo propuesto contiene un andlisis de diferentes instrumentos privados de financiaciéon que deberian incen-
tivarse fiscalmente para promover su desarrollo, mejorando la capacidad financiera de los mayores y contribuyendo a una
mayor sostenibilidad del sistema.

Desde Edad&Vida seguiremos impulsando acciones dirigidas al sector académico e investigador a través de publicaciones y, en
especial a través del Premio Edad&Vida, con el tnico objeto que mueve a nuestro Instituto que es el de promover la reflexion
independiente sobre aquellos elementos que inciden de forma significativa en la calidad de vida de nuestros mayores.

Higinio Raventos
Presidente Edad&Vida
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Nota de los autores

La elevada esperanza de vida de la poblacién espaiola es un gran logro de nuestra sociedad y, por ello, es fundamental dar
respuesta a los retos que se plantean en la atencion a las personas mayores. La dimension humana, social y econémica de la
dependencia en edades avanzadas es de tal envergadura que exige una reforma y reestructuracion urgente de los mecanis-
mos de proteccion social vigentes actualmente en Espana. Reforma que deberia permitir afrontar la situacion de dependencia
de una manera digna, mediante la implementacion e incentivacion de una cultura preventiva y de aseguramiento.

Con el animo de contribuir a conocer la situacion de dependencia de los mayores en nuestro pais, presentamos en el mes de
abril de 2004 un proyecto de investigacion en el marco de la convocatoria del | Premio Edad&Vida. Dicho proyecto pretendia
aportar una vision global y comparada internacionalmente de la proteccién social de la dependencia desde el punto de vista
economico, a lavez que incorporaba una propuesta de un modelo protector mixto y una estimacion del coste de aseguramien-
to en Espana; proyecto que resulté ganador del mencionado concurso.

El presente estudio se empezo a realizar en el mes de junio del afio 2004 y se concluyo, en su version inicial, en el mes de
noviembre de 2005. De ahi que la elaboracién de la investigacion es anterior a la presentacion del Anteproyecto de Ley de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a Personas en Situacion de Dependencia y a las previsiones de financiacion
del Sistema Nacional de Dependencia, elaborados por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, lo que explica la ausencia de
referencias amplias a dichos documentos.

Las autoras quieren hacer constar expresamente que el presente estudio no constituye en modo alguno una propuesta alter-
nativa al Anteproyecto de Ley, ni debe interpretarse en tal sentido. Creemos que el estudio puede ser util para los interesados
en temas de dependencia y pretende constituir una reflexion profunda, contrastada y serena en torno a los cuidados asocia-
dos a las personas mayores dependientes, su cobertura y financiacion.

Por ultimo, queremos expresar nuestro agradecimiento al Instituto Edad&Vida por sus iniciativas de “trabajar por y para las
personas mayores” y fomentar el ambito de colaboracion entre Universidad y Empresa, lo que permitird generar conocimien-
tos encaminados a mejorar la calidad de vida de nuestros mayores.

Dolores Dizy Menéndez, Marta Fernandez Moreno y Olga Ruiz Caiete

Universidad Autonoma de Madrid
Febrero 2006
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Introduccion

El envejecimiento de la poblacion y el cambio en el modelo familiar tradicional convierten la dependencia en uno de los gran-
des retos socioeconémicos a los que se enfrentan los paises desarrollados en el siglo XXI. El aumento de la esperanza de vida
junto con la incorporacion de la mujer al mercado de trabajo y los cambios en las estructuras familiares determinan la necesi-
dad de socializar un riesgo que tradicionalmente era asumido como un problema individual del dependiente y su familia.

En nuestro pais, la familia ha sido tradicionalmente el principal recurso de atencion a los mayores dependientes, como reflejan
las encuestas realizadas, de las que se desprende que mas del 80% de la ayuda a domicilio es realizada por familiares, prin-
cipalmente mujeres (hijas, nietas y nueras), que no poseen formacion especifica alguna. Sin embargo, en los ultimos anos el
aumento de la tasa de actividad laboral femenina ha provocado un cambio sociofamiliar importante, que ha dado lugar a que
el cuidado familiar de mayores dependientes se complemente o se sustituya por cuidadores contratados no profesionalizados,
entre los que la poblacion inmigrante tiene un gran peso.

Las perspectivas de futuro indican que esta tendencia no solo se incrementara sino que se intensificara en los préximos afos
tanto en los servicios de ayuda a domicilio como en los centros residenciales destinados a mayores dependientes. En Espana
no existe una regulacion especifica de la dependencia a nivel estatal y, por otra parte, las prestaciones orientadas a la cobertura
de la dependencia de mayores tienen caracter asistencial y estan descentralizadas a favor de las comunidades auténomas, con
importantes desigualdades en cuanto a contenido, cobertura y financiacion.

El presente trabajo comprende tres partes claramente diferenciadas: la primera, de caracter descriptivo, aborda el marco te6-
rico y aplicado de la proteccion de la dependencia; la segunda, contiene la propuesta de un modelo mixto de proteccion de la
dependencia; y, la tercera examina los factores de condicionan la viabilidad futura del modelo propuesto.

En el capitulo primero se examina, en primer lugar, el marco conceptual de la dependencia y su fundamentacion como riesgo
asegurable, para analizar a continuacion la situacion actual de la cobertura publica y privada de la dependencia en Espana, for-
mada por la red de servicios sociales existentes (ayuda a domicilio, teleasistencia y residenciales) y el apoyo familiar. Asimismo,
se estudia el tratamiento fiscal actual de la dependencia en la vejez, desarrollando tres aspectos claves: los incentivos fiscales
de los mayores dependientes, la tributacion de los prestadores de los servicios y la fiscalidad de las actividades sociosanitarias.
Este capitulo no podria finalizar sin un analisis internacional comparado de los diferentes modelos existentes de proteccion de
la dependencia, puesto que, sin duda, la evidencia internacional aporta ensefianzas ilustrativas sobre las fortalezas y debilida-
des cometidas, asi como las tendencias que se vislumbran para su mejora. A tal fin, se recoge una panoramica general sobre la
importancia cuantitativa de estos sistemas, se identifican los rasgos basicos que delimitan los distintos sistemas implantados y
se profundiza en el estudio de las experiencias desarrolladas por siete paises (Alemania, Francia, Reino Unido, Estados Unidos,
Luxemburgo, Japon y Finlandia).

El capitulo segundo contiene la propuesta de un modelo mixto (publico y privado) de proteccion de la dependencia de las per-
sonas con 65 anos y mas residentes en Espafa. Dicho modelo se concibe como un sistema de cobertura universal articulado
en tres niveles (asistencial, contributivo obligatorio y contributivo voluntario) y que precisa de la introduccion de incentivos
fiscales para su desarrollo y viabilidad. Previamente, en este capitulo se realiza una estimacion por comunidades autbnomas
de la poblacion dependiente de 65 y mas afnos y del gasto en dependencia en Espafa; con este analisis territorial se persiguen
tres objetivos basicos: cuantificar el volumen de gasto en proteccion social de cada region, verificar si las comunidades auto-
nomas con mayor gasto son también las mas envejecidas y comprobar si existe alguna relacion entre la riqueza y el esfuerzo
realizado en servicios sociales dirigidos a la atencion de mayores dependientes.
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El capitulo tercero aborda el estudio de la evolucidn prevista de los factores que determinan la viabilidad futura del modelo de
proteccién propuesto: los gastos vinculados a la prestacion de servicios y los ingresos necesarios para financiar los mismos. En
la vertiente de los gastos, se estima el crecimiento del mismo originado por varios factores, entre los que destacan la evolucién
demografica y la ampliacion de la tasa de cobertura. Desde la perspectiva de los ingresos, se analizan los efectos que la cober-
tura de la dependencia tiene sobre las finanzas publicas, tanto por el ahorro del gasto en prestaciones como por los retornos
fiscales derivados de la mayor actividad econémica generada y del incremento en el empleo producido.

El trabajo finaliza con un capitulo dedicado a las conclusiones y recomendaciones que, en nuestra opinion, deben ser tenidas
en cuenta a la hora de implantar un sistema de proteccion de la dependencia en la vejez en Espana.



I. Marco teorico y aplicado de la proteccion
de la dependencia

I.1. La dependencia: delimitacion conceptual y fundamentacién como riesgo asegurable
1.1.1. Definicion de dependencia

El Consejo de Europa (1998)' define la dependencia como: un estado en el que se encuentran las personas que, por razones
ligadas a la falta a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/0 ayudas importantes a
fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS-1980) en la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias, limita la Discapacidad del Cuidado Personal a la restriccion o ausencia de la capacidad de realizar una actividad en la
forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano.

Rodriguez Cabrero, G. (1999) delimita la dependencia como: aquella situacion personal que requiere ayuda prolongada de ter-
cera persona para realizar actos vitales de la vida cotidiana.

Casado, D. (2000) se refiere a las personas mayores dependientes como aquellos individuos de mds de 64 afios que requieren de
ayuda para realizar ciertas actividades cotidianas (vestirse, comer, asearse, etc.).

Puga Gonzalez, Ma. D. (2002) entiende por dependencia el hecho de no poder valerse por si mismo en algtin grado, es decir, tener
dificultades o no poder realizar determinadas actividades habituales para el conjunto de la poblaciony vincula como caracteristica
del fendmeno de la dependencia la ayuda sistematica de otra persona.

En el Libro Verde sobre la Dependencia (Astrazeneca 2004) se identifica el fendmeno de la dependencia con la falta de auto-
nomia personal para actos bdsicos de la vida diaria, asi como con la necesidad de recibir apoyo y cuidados de forma continuada.

En El Libro Blanco sobre la Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia en Espafia (Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales- IMSERSO 2005) se entiende la dependencia como el resultado de un proceso que se inicia con la aparicion de
un déficit en el funcionamiento corporal como consecuencia de una enfermedad o accidente. Este déficit comporta una limitacion
en la actividad. Cuando esta limitacion no puede compensarse mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion en la
participacion que se concreta en la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las actividades de la vida cotidiana.

A partir de las definiciones anteriores, y a efectos de delimitar la dependencia como riesgo social susceptible de proteccion,
debemos realizar las siguientes matizaciones:

1. El riesgo de la dependencia puede afectar a cualquier segmento de la poblacion, si bien existen una serie de factores
cuya confluencia implica una mayor probabilidad del riesgo, entre estos factores, la edad avanzada incide de forma
especial.

2. La dependencia se vincula a la necesidad de ayuda: apoyo o asistencia. Ademas se especifica, en algunas de las
definiciones revisadas, que esta necesidad de ayuda ha se ser sistematica, importante o de forma prolongada. Por
tanto, la dependencia se refiere a una situacion de cierta intensidad y duracion a lo largo del tiempo.

3. La dependencia se refiere a la pérdida de autonomia funcional y no a la pérdida de autonomia en la capacidad de de-
cision de la persona sobre su vida. Este aspecto es fundamental en la configuracion del seguro de dependencia, siendo
uno de los principios rectores del mismo el respeto de la autonomia en las decisiones de la persona dependiente.

'Recomendacion N° (98) 9 del Comité de Ministros a los Estados Miembros, relativa a la dependencia. Anexo a la Recomendacion N°R (98) 9.



4. La dependencia hace referencia a los actos corrientes de la vida diaria: actos vitales de la vida cotidiana, actividades
habituales, actividades cotidianas o actos basicos de la vida cotidiana.

Por Actividades de la Vida Diaria (AVD) se entiende aquel conjunto de actividades que afectan tanto a aspectos relacionados
con el autocuidado (asearse, vestirse, comer...), denominadas Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), como a aquellas
actividades que suponen interaccion con el medio (preparar comidas, realizar las tareas del hogar, administrar el dinero...),
conocidas como Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD).

En la siguiente tabla se especifican las actividades basicas e instrumentales que recogen las fuentes nacionales e internaciona-
les mas utilizadas a efectos de delimitar la dependencia.

TABLA 1. ACTIVIDADES BASICAS E INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA?

FUENTES ESTADISTICAS ABVD AIVD

CIF-2001 (OMS): dentro del titulo
Actividades y Participacion distin-
gue nueve capitulos, de los cuales
tres incluyen algunas actividades
cuya limitacion es esencial para de-
limitar la dependencia: capitulo 4
Movilidad; capitulo 5 Autocuidado y
capitulo 6 Vida doméstica.

Autocuidado: lavarse, vestirse, comer, beber,
higiene personal relacionada con procesos de
excrecion, cuidado de la propia salud.
Movilidad y cambio y mantenimiento de las
posiciones del cuerpo.

Vida Doméstica: tareas del hogar, cuidados
de los objetos del hogar y ayudar a los
demas.

DNSR: 12 AVD

6 ABVD: asearse, vestirse, comer, control de
necesidades, levantarse/acostarse de la cama/
silla, desplazarse dentro de hogar.

6 AIVD: preparar comidas, desplazarse fue-
rade casa, realizar tareas del hogar, manejar
dinero, hablar y utilizar el teléfono, tomar
los medicamentos.

ENS-2003 (INE): 27 AVD

8 ABVD: Lavarse la cara y cuerpo de cintura para
arriba; ducharse/banarse; peinarse/afeitarse;
vestirse/desnudarse y elegir ropa; levantarse/
acostarse; andar; comer; quedarse solo durante
una noche.

19 AIVD: Utilizar el teléfono; comparar
comida/ropa; coger transporte; preparar
su propio desayuno; preparar su propia
comida; tomar sus medicinas; administrar
su propio dinero; cortar una rebanada de
pan; fregar vajilla; hacer la cama; cambiar
sdbanas; lavar ropa a mano; lavar a ropa a
mdquina; limpiar la casa/piso; limpiar man-
cha suelo/agacharse; cortarse la unas de
los pies; coser un botdn; andar durante una
hora seguida.

EDDES-1999 (INE): 13 AVD

8 AVD: asearse, vestirse/ desvestirse, comer/
beber, controlar las necesidades, levantarse/
acostarse, desplazarse dentro del hogar, deam-
bular sin medio de transporte, cambiar y man-
tener posiciones del cuerpo.

5 AIVD: preparar las comidas, limpiezay cui-
dado de la ropa, limpieza y mantenimiento
de la casa, compra y control de suministros,
cuidar del bienestar del resto de la familia.

2CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud; DNSR: Disability in National Survey Research (Estados Unidos);
ENS: Encuesta Nacional de Salud (Esparia); EDDES: Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud. (Espania).
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1.1.2. Fundamentacion de la dependencia como riesgo asegurable

La siguiente cuestion que nos planteamos, una vez delimitada conceptualmente la dependencia, es ;por qué es necesario
asegurarse frente al riesgo de caer en dependencia?

Los factores que han incidido en la consideracion de la dependencia como riesgo susceptible de proteccion han sido basica-
mente de dos tipos:

1. Demogréficos:

El cambio en la perspectiva de la dependencia como realidad social, desde una vision tradicional, ciertamente reduccionista,
que limitaba practicamente la dependencia a la incapacidad para el trabajo, a una vision actual de la realidad social de la
dependencia, mas extensa y diversificada, impulsada por dos hechos: la mayor esperanza de vida y aumento del nimero de
personas mayores. Por otro lado, existe otro factor condicionante que es la aparicion y aumento de nuevas enfermedades
invalidantes y accidentes.

2. Sociales:

La necesidad de adaptar el papel de la familia como principal responsable en el cuidado de la persona dependiente a los cam-
bios derivados de las nuevas estructuras familiares y a los cambios en el mercado laboral. A este respecto, destacan como
factores predominantes la incorporacion de la mujer al trabajo remunerado y las jubilaciones mas flexibles y prematuras.

Dentro de este contexto, nos parece interesante incorporar la aportacion de Puga Gonzalez (2002) relativa a la determinacion
de los factores predictores o determinantes de la dependencia. Asi, entendemos por éstos aquellos que al ocurrir implican una
mayor probabilidad de dependencia en la vejez, pudiendo distinguir entre factores demograficos, culturales, econémicos,
fisiologicos, y conductas y habitos saludables en la tercera edad. La incidencia y contenido de cada uno de ellos aparece resu-
mido en la siguiente tabla 2:

15




TABLA 2. INCIDENCIA DE LOS FACTORES PREDICTORES DEL RIESGO DE DEPENDENCIA

FACTORES PREDICTORES INCIDENCIA

F. Demograficos Sexo: existe una mayor dependencia en mujeres que en los hombres.
Edad: a partir de los 75 afos la dependencia aumenta y su nivel de severidad.
Estado civil: la soledad aumenta la probabilidad de dependencia (shock de la viudedad)’.

F. Culturales Nivel educativo: a mayor nivel educativo, mayor status econdmico y estilo de vida mds
saludable y, por tanto, menor probabilidad de dependencia.

Analfabetismo: la incidencia de este factor es muy relevante al presentar un alto riesgo de
dependencia pero en grado moderado.

F. Economicos La pobreza incide en un mayor riesgo de dependencia‘.

Profesion y sedentarismo: aquellos trabajo mas sedentarios implican mayor riesgo de
dependencia con alto grado de severidad.

Nivel de ingresos y status social: el mayor status social no incide en la mayor probabilidad
de dependencia. Si incide cuando se introducen variables como edad, viudedad, menor

nivel de ingresos o pensiones bajas. La incidencia es distinta segtin sexo: en los hombres un
mayor status econémico-social implica una mayor sedentarismo que aumenta el riesgo de
dependencia; en la mujeres esta relacion es inversa: a mayor status menor probabilidad de
dependencia.

F. Fisiologicos Cronificacion de enfermedades: aumenta la probabilidad de dependencia en grados
Severos.

Autopercepcion del estado de salud: éste es un factor muy determinante de la probabilidad
de dependencia y mayor grado de severidad. La autopercepcion esta condicionada por el nivel
educativo, nivel de ingresos, soledad y status social.

Estar medicado: poco relevante como indicador de la dependencia, ya que en edades
avanzadas esta muy extendido y abarca un colectivo mayor que el de personas dependientes.
indice de masa corporal: las situaciones extremas (masa corporal que supera un limite o esta
en niveles muy bajos) aumentan el riesgo de dependencia.

Conductas y Habitos Saludables | Ejercicio fisico regular: reduce el riesgo de dependencia y su gravedad.
en las personas mayores. Consumo de alcohol y tabaco: |os actuales dependientes no son consumidores de tabaco y
alcohol actualmente, pero si lo han consumido®.

3 Este concepto hace referencia a la sobremortalidad de los viudos, en edades avanzadas, respecto a los casados. Esta disminu ye conforme aumenta el
tiempo de duracion de la viudedad; ademds, tiene mayor incidencia en hombres que en mujeres: durante el primer arfio de viudedad la sobremortalidad
supera el 80% en los hombres y el 60% en el caso de las mujeres (Puga Gonzdlez, D. 2002: 64).

4 A menor nivel de renta aumenta el riesgo de dependencia. Este factor tiene especial incidencia en el caso de las mujeres ya que sus pensiones son
menores que las de los hombres.

’ Si tenemos en cuenta otros factores, como edad y sexo, los resultados indican que el mayor riesgo de dependencia en la vejez se manifiesta en hombres
mds mayores que han fumado durante un largo periodo de tiempo (el 30% de aquellos que han fumado durante 56 arios o mds son dependientes), pero
que actualmente no fuman o han reducido mucho su consumo. Por el contrario, los que actualmente fuman mds cantidad son generaciones mds jove-
nes donde la presencia de la dependencia es muy baja. Respecto de las mujeres mayores actualmente dependientes, la correlacion entre el consumo de
tabaco y alcohol y su estado de dependencia no es significativa ya que pertenecen a una generacion en la que no era frecuente el consumo de alcohol y
tabaco entre la poblacion femenina. (Puga Gonzdlez, D. 2002: 74).
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La consideracion de estos factores debe ser tenida en cuenta a la hora de disenar politicas relacionadas con la vejez, de forma
que se impulse aquellos habitos o conductas que reduzcan la probabilidad del riesgo de dependencia. Asimismo, es importan-
te considerar el diferente peso de estos factores predictores en cada una de los ambitos territoriales, ya que de su ponderacion
dependera el mayor o menor riesgo de dependencia y, por tanto, la cantidad de recursos que debe asignarse.

Admitida la necesidad del aseguramiento de la dependencia, surge la cuestion de como debe configurarse el seguro de depen-
dencia, esto es, ;debe tener caracter publico, privado o mixto?

En todos los paises de la Unién Europea donde existe la figura del seguro de dependencia se configura desde el ambito de la
autoridad (publico), si bien existe participacion del mercado (entidades privadas y publicas). Se trata, en su mayoria, de mode-
los mixtos (publico/privado). Por el contrario, en Estados Unidos el modelo de protecciéon de la dependencia se configura desde
el mercado y a través de la iniciativa privada.

La defensa de un seguro publico de dependencia se apoya, entre otros argumentos, en los fallos en los que puede incurrir el
mercado como método de asignacion de recursos, basicamente debido a tres factores: el riesgo social asociado a la dependen-
cia, la presencia de un mercado incompleto y el caracter de bien preferente. Factores que son considerados en el ambito de la
Hacienda Publica como fallos de mercado® que permiten justificar condicionadamente la intervencion publica.

En primer lugar, se seiala que una contingencia comporta riesgo social cuando, en caso de que se produzca, el coste de cubrir
ese riesgo no puede ser asumido por el mercado, ya que afecta a un porcentaje de poblacion muy alto siendo insuficientes
los ingresos obtenidos por las primas. En el caso de la dependencia, como ya hemos sefialado anteriormente, el porcentaje de
poblacién que puede verse afectado ha aumentado considerablemente, debido fundamentalmente al envejecimiento de la
poblacion y al aumento de la esperanza de vida, sin que existan expectativas de cambio en esta tendencia.

En cuanto al mercado incompleto, muy caracteristico en el campo de los seguros, la ausencia de compaiias privadas que
aseguren el riesgo de la dependencia se explica, basicamente, por dos causas: la primera se deriva de los elevados costes de
transaccion asociados a la creacion de un mercado en relacion al escaso numero de participantes (asegurados). La segunda, y
mas frecuente, se refiere a la presencia de informacion asimétrica que se manifiesta a través de la seleccion adversay el riesgo
de manipulacién.

La seleccion adversa impide, al mercado, clasificar los clientes en funcién del riesgo debido a la dificultad para obtener de
informacion fiable respecto a la probabilidad de que se produzca el riesgo: la dependencia y el grado de severidad con que
se puede presentar’. En este caso, en tanto que el mercado no dispone de esa informacion fiable y suficientemente precisa,
las primas se fijan en funcion de la pérdida media esperada. Esto produce una discriminacién a favor de aquellos clientes con
elevada probabilidad de riesgo y en contra de clientes con baja probabilidad de riesgo, pudiendo conducir a la desaparicion
del mercado®.

¢ La Teoria de los Fallos de Mercado es una de las aportaciones mds importantes en la justificacion de la presencia del sector publico en una economia.
Esta Teoria, de cardcter normativo, justifica la intervencion del sector publico en las funciones economicas bdsicas (asignacion, redistribucion y estabi-
lidad), argumentando la existencia de determinados fallos de mercado. El sector publico, por lo tanto, actua subsidiariamente alli donde el mercado no
es capaz de dar una respuesta eficiente.

7 Aunque algunos de los factores predictores que hemos enumerado anteriormente, se puedan conocer con exactitud (edad, sexo, estado civil, masa cor-
poral,), en la mayoria de ellos la informacion se basa en aportacion directa del cliente que puede presentar un alto grado subjetividad en su valoracion.

8 A medida que vayan entrando en el mercado clientes con alta probabilidad de riesgo (aquellos con mayor presencia de factores predictores), la pérdida
media esperada crecerd y con ello la prima. Los clientes con baja probabilidad de riesgo irdn saliendo del mercado en tanto que la cobertura que obtienen
no compensa la prima que pagan (no resulta eficiente). En el limite la pérdida media esperada crece tanto que el mercado es inviable y desaparece.
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Respecto del riesgo de manipulacion, muy habitual en la cobertura privada de ciertas enfermedades o en el seguro de desem-
pleo®, en el caso del seguro de dependencia se puede presentar en tanto que se den aquellos factores predictores que inciden
en una mayor probabilidad del riesgo y que no son observables para el asegurador (autopercepcion del estado de salud, se-
dentarismo, consumo de alcohol, tabaco, alimentacion desequilibrada...).

Finalmente, los bienes/servicios preferentes se definen como aquellos en los que el individuo no valora adecuadamente los
beneficios que se derivan para él mismo de su consumo/utilizacion y, por ello, los demanda en una cuantia insuficiente (por de-
bajo de la 6ptima). Ello obedece a que el individuo presenta preferencias deformadas (no demanda aquello que le beneficia)™
y la intervencion de la autoridad (sector publico) se justifica en aras a corregir la miopia del individuo obligandole a consumir
esos bienes y/o incentivando su consumo (mediante ayudas publicas).

En definitiva, vemos que los obstaculos que encuentra el mercado en el caso del seguro de dependencia, como método de
asignacion, se traducen en la dificultad de éste para establecer criterios de rentabilidad, como consecuencia de los factores que
acabamos de comentar, asi como en la escasez de demanda.

La intervencion de la autoridad (sector publico) en este punto es fundamental y debe orientarse al desarrollo de aquellos ins-
trumentos que permitan corregir, o al menos reducir, los fallos del mercado y, especialmente, la asimetria en la informaciéon y
el riesgo de manipulacion. El objetivo es generar una base mas amplia de clientes con riesgos diferenciados que permita esta-
blecer las primas en razén de los diferentes riesgos y que, con ello, resulte una cobertura eficiente a través del mercado.

Estas limitaciones en el caso de Espana se concretan en los siguientes aspectos':

¢ Dificultades técnicas para el calculo de la primas debido a la falta de datos rigurosos de morbilidad (estados de depen-
dencia, cambios en la duracion y tipo de cuidados requeridos motivados por los avances tecnologicos) y fiabilidad de
las estimaciones poblacionales (subestimacion de la poblacion en cohortes de edad alta, incidencia de la inmigracion
masiva de una determinada edad en la piramide de poblacion, desconocimiento del comportamiento epidemiolégico
de la poblacion inmigrante).

Estas dificultades derivan en el establecimiento de primas no garantizadas con tarifas revisables. En el caso de que el se-
guro de dependencia adopte la forma de un seguro de salud, el riesgo lo asume la aseguradora y si el calculo de la prima
o reservas no es el adecuado puede poner en peligro la solvencia de la compania y, en consecuencia, el asegurado puede
no recibir las prestaciones necesarias cuando se produzca la contingencia. En el caso de que el seguro adopte la forma
de compensacion econémica, el riesgo se traslada al asegurado, que no sabra si en el momento de incurrir en situacion
de dependencia dispondra o no de recursos suficientes.

¢ El establecimiento de periodos de carencia minimos produce una falta de cobertura (no existe mercado) a las personas
que ya estan en situacion de dependencia o se encuentran en edades con alta probabilidad de serlo.

JEl riesgo de manipulacion “se presenta cuando el asegurado potencial puede, por medio de acciones no observables para el asegurador, influir
sobre la probabilidad de que ocurra cierta contingencia desfavorable para éste o sobre la magnitud de la pérdida o sobre ambas”, Albi, E., Contreras,
C., Gonzdles-Pdramo, J.Ma y Zubiri, 1.(1994: 84).

'9Un andlisis paralelo se realiza con la otra cara de la misma moneda, los bienes indeseables (como el alcohol, el tabaco, la droga,..), que el individuo
consume a pesar de que él mismo se ve perjudicado.

" Recogemos algunas de las reflexiones expuestas en el seminario El Seguro de Dependencia organizado por el Instituto de Fomento Empresarial los
dias 27 y 28 de enero de 2005.
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¢ Hay una distancia de tiempo excesiva entre el pago de primas y la edad de riesgo real. Esto influye en la falta de concien-
ciacion por parte de la poblacion de la necesidad de asegurarse. El interés aparece demasiado tarde, en edades avanza-
das o cuando se presenta el problema.

¢ Se trata de un seguro de coste elevado en la cobertura de un riesgo muy dinamico, que exige que el producto sea flexi-
ble.

Estas caracteristicas especificas del seguro de dependencia condicionan su entrada en el mercado bajo el supuesto de obli-
gatoriedad (colectivizar el riesgo), con carrera de cotizacion en edades tempranas con el fin de que las primas no sean tan
elevadas.

Si no se dan estas condiciones, el sector privado participara en el ambito de la dependencia fundamentalmente a través de su
actividad de prestacion de servicios, como existe actualmente. Su funcion aseguradora quedara limitada al nivel complemen-
tario-voluntario del seguro publico.

La existencia de fallos en el mercado como los expuestos, constituye un argumento necesario pero no suficiente para justificar
la intervencion del sector publico en la provision/produccion de los bienes y servicios asociados a la situacion de dependencia.
Asi, la Teoria de la Eleccion Colectiva sostiene que la intervencion publica puede no ser eficiente debido a los fallos inherentes
en la adopcién de decisiones de forma colectiva.

Por ello, el modelo de proteccion del riesgo de dependencia ha de tener como eje central su sostenibilidad econémica, y ello
requiere el adecuado equilibrio entre el sector publico y el sector privado mediante un modelo de seguro mixto, basado en la
corresponsabilidad tanto en la financiacion como en la gestion.

1.2. El sistema publico y privado de proteccion de la dependencia en Espana.
Situacion actual

La atencidn que requieren las personas mayores dependientes puede ser cubierta, actualmente en Espaia, mediante la red de
servicios sociales publicos de acceso limitado a prueba de recursos, a través del cuidado de su familia o mediante la contrata-
cion o compra de los servicios en el mercado.

Estas tres vias de atencion podemos reagruparlas en dos. La primera incluiria la red de servicios sociales publicos y privados
dirigidos a personas mayores, que son basicamente el servicio de ayuda a domicilio, la teleasistencia, los centros de dia para
dependientes y los centros residenciales. El segundo grupo de ayudas estaria constituido por el apoyo familiar comprenderia
tanto el cuidado familiar como el cuidado en domicilio por personas contratadas en el mercado, no profesionales, que sustitu-
yen total o parcialmente al cuidador familiar.

El actual sistema de proteccion publico y privado de las personas mayores dependientes esta formado por la red de servicios
sociales existentes y el apoyo familiar, cuyo analisis constituye el objeto de este capitulo.
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1.2.1. El modelo descentralizado de los servicios sociales para personas mayores
dependientes en Espana. Caracteristicas y principales magnitudes. Enero 2004

1.2.1.1. El servicio de ayuda a domicilio

Referencias bibliograficas: Edad &Vida (diciembre 2004) Estudio del modelo de atencion a las personas mayores con depen-
dencia en Esparia; Instituto de Mayores y Servicios Sociales (julio 2005) Informe 2004. Las Personas Mayores en Espana. Datos
estadisticos Estatales y por Comunidades Autonomas; Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (enero 2005) Atencion a las
personas en situacion de dependencia en Espania. Libro Blanco.

SITUACION Y OBJETIVOS

El Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD) constituye un programa de caracter preventivo y reha-
bilitador, integrado por un conjunto de servicios y técnicas profesionales que se prestan en el
domicilio del beneficiario y se dirigen a personas mayores con cierto grado de dependencia.
El objetivo basico del SAD es incrementar la autonomia personal del usuario del programa en
su medio habitual de vida.

AMBITO COMPETENCIAL

Administraciones locales: municipios o en su defecto diputaciones provinciales, cabildos in-
sulares...

REQUISITOS DE ACCESO

e Regulacion autonomica a pesar de ser un servicio de competencia local.
e Territorialidad: ser residente en el municipio en el que se solicita el servicio.

e Presencia de dependencia.

e Necesidad de obtener una puntuacion minima relativa a estado de salud, apoyo familiar
y recursos economicos. Este requisito se exige a través de un formulario tnico de solicitud.
Las comunidades autonomas en las que se exige son: Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn,
Extremadura, Madrid y Murcia.

PRESTACIONES

e Servicios de atencion personal: asistencia en las principales actividades de la vida diaria.

e Servicios de atencion doméstica: limpieza de la casa, compra, cocina, plancha...

¢ Actividades de apoyo psicosocial: practica de la escucha activa y autocuidado.

¢ Actividades de apoyo familiar: colaboracion con la familia y refuerzo de la cohesion familiar.

¢ Actividades de apoyo relacional: fomento de relaciones con personas de su entorno y desa-
rrollo de redes sociales.

GESTION DEL SERVICIO

Entidades prestatarias:
Con caracter general: sistema de concentracion con entidades privadas prestatarias del servi-

cio (cooperativas, Instituciones Privadas Sin Fin de Lucro y empresas comerciales).

Requisitos de garantia:
¢ Autorizaciones administrativas: regulacion autonémica. La mayoria de las comunidades au-
tonomas exigen una autorizacion de funcionamiento e inscripcion en el registro de servicios

sociales.
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GESTION DEL SERVICIO ¢ Condiciones minimas de funcionamiento: regulacion autonémica. En algunas comuni-
dades autbnomas'?se exige la obligacion de disponer de un registro e historial de usuario;
normas de régimen interno; poliza de seguro, planificacion de actividades y exposicion
publica de tarifas y autorizaciones.

e Definicion del perfil profesional del personal: con caracter general la gestion del SAD
debe ser desarrollada por el trabajador social y la prestacion del servicio por personal auxi-
liar. Como profesionales de apoyo se contemplan los psicologos y educadores sociales.
Mas de la mitad de las comunidades autdbnomas'® han definido los perfiles profesionales
de los gestores y prestadores del SAD.

FINANCIACION Mixta: subvencion publica de caracter local y participacion del usuario (copago).
Determinacion del copago:

e Regulacion de cardcter local en la mayoria de las comunidades.

e Con caracter general, a partir de la informacion disponible, para aquellos usuarios con
rentas <50% del Salario Minimo Interprofesional (SMI 513 €/mes en el afo 2005) no exis-
te copago (en Baleares se establece el limite en el 75% SMI); el usuario paga la totalidad
del servicio cuando su renta >300% del SMI.

PRINCIPALES MAGNITUDES N° Usuarios/as 228.812
ENERO 2004
Cobertura/Pob.=> 65 afos 313%
Perfil del usuario/a 71,5% mujeres; 52,5% de 80y
mas anos
Precio Publico/hora (€) 10,51€/hora
Intensidad horaria 16,43 horas/mes/usuario
% Horas de atencion a tareas domésticas 57%
% Horas de atencion a cuidados personales 43%
Poblacion =>65 afos (01/01/2004) 7.301.009

"2 Andalucia, Baleares, Cantabria, Cataluna, Comunidad Valenciana, Madrid, Navarra y La Rioja.
3 Andalucia, Asturias, Baleares, Canarias, Castilla y Leon, Extremadura, Galicia, Madrid, Murcia y Navarra.




En cuanto a la valoracion del Servicio de Ayuda a Domicilio en Espafa podemos senalar que:

¢ El SAD es un recurso comunitario fundamental para que la persona dependiente pueda seguir permaneciendo en su
entorno habitual.

¢ La configuracion actual del SAD pone de manifiesto algunos de los aspectos que limitan o cuestionan la eficiencia y
equidad del servicio:

- La escasa coordinacion sociosanitaria SAD-Centro de Atencidn Primaria-Servicio hospitalario.

- La descentralizacion de la normativa regulatoria y la inexistencia de un marco legal base para el conjunto de las comu-
nidades auténomas provoca grandes diferencias territoriales en la prestacion y alcance del SAD.

- La regulacion insuficiente de algunos elementos esenciales como profesionalizacion de los prestadores y gestores del
servicio, autorizaciones administrativas o condiciones materiales. La escasa regulacion y la falta de uniformidad terri-
torial en cuanto a su obligatoriedad se traduce en la aparicion en el mercado de entidades y particulares que ofrecen el
servicio sin ninguna garantia de calidad minima. Esta realidad perjudica al usuario que contrata el servicio y, ademas,
representa un elemento de competencia desleal muy nocivo para las entidades que desarrollan su actividad de forma
regulada.




1.2.1.2. El servicio de teleasistencia

Referencias bibliograficas: Edad&Vida (diciembre 2004) Estudio del modelo de atencion a las personas mayores con depen-
dencia en Espanfa; Instituto de Mayores y Servicios Sociales (julio 2005) Informe 2004. Las Personas Mayores en Esparia. Datos
estadisticos Estatales y por Comunidades Autonomas; Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (enero 2005) Atencion a las perso-
nas en situacion de dependencia en Esparia. Libro Blanco.

DEFINICION Y OBJETIVOS

El Servicio de teleasistencia se configura como un servicio complementario de la ayuda a
domicilio.

El objetivo de la teleasistencia es permitir el envio de ayuda a domicilio en caso de necesidad.
Esta dirigido fundamentalmente a personas mayores que viven solas siempre, o la mayor
parte del tiempo, y que se encuentran en una situacion de riesgo por fragilidad o cierta
dependencia.

AMBITO COMPETENCIAL Administraciones locales: municipios o en su defecto diputaciones provinciales, cabildos
insulares...

REQUISITOS DE ACCESO * Regulacion autonomica a pesar de ser un servicio de competencia local.
e Territorialidad: ser residente en el municipio en el que se solicita el servicio.
e Cumplimiento de las circunstancias personales que justifican su necesidad (soledad, situa-
cion de riesgo...).

PRESTACIONES

Servicios de ayuda al usuario mediante contacto telefonico (sin manos). El usuario lleva un
dispositivo sobre si que le permite, al pulsarlo, conectarse con la central de escucha.

GESTION DEL SERVICIO

Sistema de concertacion cuya entidad prestataria coincide con la que presta el SAD.

FINANCIACION Practicamente universalizada.

PRINCIPALES N° Usuarios/as 148.905

MAGNITUDES. Cobertura/Pob.=> 65 anos 2,04%

ENERO 2004 Perfil del usuario/a 75% mujeres; 51% de 80 y mas anos
Precio Publico (€/mes) 21,08 €/mes

Poblacion =>65 anos (01/01/2004) 7.301.009




En relacion con la valoracion del Servicio de Teleasistencia podemos efectuar los siguientes comentarios:

e El Servicio de Telasistencia es un recurso esencial dentro de los servicios sociales comunitarios al constituirse como ins-
trumento basico de seguridad para el usuario.

¢ Su evolucién ha sido muy positiva ya que se trata de un servicio de bajo coste de instalacién y mantenimiento por lo que
resulta econdmico para oferentes y demandantes.

e Se trata de un recurso de amplia aceptacion por parte de las personas mayores y muy util en los primeros estados de
dependencia de la persona mayor.

¢ La teleasistencia se va a ver potenciada como recurso de ayuda a personas mayores dependientes debido a las posibili-
dades de desarrollo e innovacion tecnologica que permite (telemedicina, telealarma...).

1.2.1.3. Los centros de dia para personas mayores dependientes’

Referencias bibliograficas: Edad&Vida (diciembre 2004) Estudio del modelo de atencion a las personas mayores con depen-
dencia en Esparnia; Instituto de Mayores y Servicios Sociales (julio 2005) Informe 2004. Las Personas Mayores en Esparia. Datos
estadisticos Estatales y por comunidades Autonomas; Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (enero 2005) Atencion a las
personas en situacion de dependencia en Espania. Libro Blanco.

DEFINICION Y OBJETIVOS El centro de dia o estancia diurna es un recurso asistencial intermedio que se
situa entre el domicilio y la residencia.

El objetivo general es mejorar la calidad de vida de la persona mayor depen-
diente mediante una atencion integral especializada (profesional) asi como
ofrecer el asesoramiento y apoyo necesario a la familia con el fin de que la
persona mayor permanezca de forma adecuada en su entrono habitual.

AMBITO COMPETENCIAL Administraciones Autonémicas y Locales

REQUISITOS DE ACCESO e Regulacion autonomica

e Territorialidad: se exige en todas las comunidades auténomas. Deben
cumplirse algunos de los siguientes requisitos: ser natural de la comunidad
autonoma donde se realiza la solicitud; ser residente en la comunidad auto-
noma durante un periodo minimo de 2 a 3 afos anterior a la solicitud; para
espanoles residentes en el extranjero u otra comunidad auténoma, se exige
que la solicitud sea por motivo de reagrupamiento familiar y para residentes
extranjeros se pide la misma condicion de residencia minima anterior y ade-
mas se aplica lo establecido en convenios o tratados internacionales.

'“En algunas comunidades autonomas este servicio se denomina unidad o centro de estancia diurna: Andalucia, Baleares, Canarias, Castilla-La Mancha,
i Murcia y Extremadura.
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REQUISITOS DE ACCESO e Estado de salud: se exige en todas las comunidades autdbnomas. Consiste en la verifica-
cion de que el solicitante no padece enfermedad infecto-contagiosa activa, ni enfermedad
que requiera atencion en centro hospitalario, ni padece enfermedad que produzca graves
alteraciones en el comportamiento que alteren la convivencia en el Centro.

e Edad minima: se exige en todas las comunidades autonomas. La edad minima exigida se
sittaen 60 0 65 anos™.

e Presencia de situacion de dependencia: en casi todas las comunidades auténomas se exi-
ge este requisito, bien directamente, o bien a través de una puntuacion minima obtenida
en el baremo de acceso.

e Puntuacion minima obtenida en el baremo de acceso. Este requisito se exige en algunas
comunidades autdbnomas'®. El baremo hace referencia a variables como valoracion social,
econodmica, entorno personal y dependencia amplia (fisica y psicolégica).

PRESTACIONES e El conjunto de servicios ofrecidos en el centro de dia van dirigidos a cubrir las necesida-
des personales basicas, terapéuticas y sociales. Servicios basicos: transporte, manutencion
y ayuda en las actividades de la vida diaria.

e Servicios terapéuticos: atencion social, psicoldgica ocupacional y cuidados de salud.
e Programas de intervencion con la familia: informacion, asesoramiento...

e Servicios complementarios: en funcion de la ubicacion y caracteristicas del centro puede
ofrecerse servicios de peluqueria, podologia, cafeteria o ampliacion de horarios.

GESTION DEL SERVICIO Entidades prestatarias:

Existen centros de titularidad publica y centros de titularidad privada.

El sistema de concertacion vigente consiste en la oferta de plazas de gestion privada finan-
ciadas parcialmente por la administracion territorial.

Requisitos de garantia:
¢ Autorizaciones administrativas: Regulacion autonémica'’. La mayoria de las comunidades
auténomas exigen tres tipos de autorizaciones previas al inicio de la actividad'®:

- Autorizacion previa que garantiza el cumplimiento de las condiciones minimas ma-
teriales exigidas para la finalidad del centro. Es necesaria para la concesion municipal
de licencia de obras.

> Edad minima de 65 arios: Andalucia, Aragon (60 para dependientes), Castilla y Leon (60 para dependientes), Cataluna, Galicia (60 para dependientes) y
Madrid (60 para dependientes); edad minima 60 arios: Canarias, Castilla-La Mancha, Murcia, Navarra, Pais Vasco y La Rioja; menos de 60 arios: Asturias
(50 arios), Baleares (55 arios) y Canarias en determinados casos.

'® Aragon, Castilla-La Mancha, Castilla y Leon, Murcia, La Rioja y la provincia de Vizcaya.
17 En Cataluria las autorizaciones administrativas es competencia local.
'8 En Aragon y Cantabria se exige ademds una autorizacion definitiva.




GESTION DEL SERVICIO - Autorizacion de funcionamiento: garantiza el cumplimiento de las condiciones mate-
riales, funcionales. Es necesaria para la concesion de licencia de actividades.
- Inscripcion de oficio en el registro de servicios sociales.
¢ Condiciones minimas de funcionamiento: regulacion autonomica.
e Condiciones materiales: se refieren a dimension del comedor (m?/plaza: entre 1 m?y 2,5
m?) y sala de estar (entre 1,8 m?y 4,5 m?), asi como a la obligatoriedad o no de disponer de
sala de enfermeria'y sala de actividades terapéuticas y ocupacionales.
e Condiciones funcionales y de personal: se aplican las mismas que para centros residen-
ciales.

FINANCIACION Mixta: aportacion publica que se complementa con la aportacion del usuario (copago).
Determinacion del copago:

¢ La cantidad maxima de la aportacion coincide con el coste de la plaza?® o con el precio
publico?'.

e La base de ingresos que se toma como referencia es, con cardcter general, la renta del soli-
citante o la renta per capita de la unidad de convivencia (Navarra y Pais Vasco).

e La cuantia de la aportacion se calcula aplicando un porcentaje a la base de ingresos de
referencia. El porcentaje varia entre el 25% y el 85% segun la comunidad autonoma??. En
Cataluna el porcentaje es del 100% de la renta del solicitante, si bien se garantiza un minimo
vital para el usuario y hay posibilidad de aportaciones subsidiarias.

PRINCIPALES MAGNITUDES. N° Plazas (titularidad publica y privada) 33.709 (100%)
ENERO 2004 Unidades de consumo-cadlculo de cobertura 49.237
Cobertura/Pob.=> 65 anos 0,67%
Plazas Titularidad Publica (%/total) 37%
Plazas Titularidad Privada (%/total) 63%
Plazas que reciben Financiacion Publica (%/total) 58%
Plazas Financiacion Privada exclusiva (%/total) 42%
Ne° total de centros: 1.756 (100%)
Centros Titularidad Publica (%/total) 1%
Centros Titularidad Privada (%/total) 59%
Precio Publico/Plaza dependiente (€/mes) 539,98 €/mes
Precio Concertado/Plaza dependiente (€/mes) 333 €/mes-916 €/mes (Pais Vasco)
Poblacion =>65 anos (01/01/2004) 7.301.009

2 Andalucia (90% del coste), Aragon, Baleares y las provincias de Guiptizcoa y Vizcaya.

21 Asturias, Canarias, Castilla-La Mancha, Castilla y Leon, Navarra, La Rioja y la provincia de Alava.

22 n Alava existen bonificaciones en la tarifa a pagar por tramos de renta para rentas per capita < 1.000 euros; en Vizcaya se establecen dos tablas
de porcentajes: una aplicable al importe de la pension per capita de la unidad de convivencia y otra aplicable al capital mobiliario neto per capita de

i la unidad de convivencia, siendo la aportacion del usuario el resultado de sumar ambos porcentajes que se aplican sobre la pension per capita de la
i unidad de convivencia.
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La valoracion de los Centros de Dia que podemos efectuar es:
¢ Los centros de dia o estancias diurnas constituyen uno de los recursos mas importantes para compatibilizar la estancia
del mayor dependiente en su entorno habitual y el apoyo familiar, que tanto peso tiene en nuestro pais. Ademas al tra-
tarse de un recurso terapéutico ralentiza el deterioro de la calidad de vida del mayor dependiente.

e La informacion autonémica disponible sobre el contenido y funcionamiento de los centros de dia pone de manifiesto
algunos aspectos susceptibles de mejora:

Escasa o nula informacién en algunas comunidades auténomas respecto al funcionamiento de este servicio.

Insuficiente regulacion de algunos aspectos esenciales en la garantia de la calidad tales como la exigencia de autoriza-
ciones definitivas, control de condiciones materiales y, sobre todo, referente a los requisitos que regulan la calidad de los
profesionales gestores y prestadores de este servicio.

Importantes diferencias territoriales en cuanto a la determinacion del copago y los requisitos de acceso al servicio, pro-
pias de la descentralizacion de competencias sin la presencia de un marco basico regulador.

Las posibilidades que ofrece el centro de dia como recurso intermedio merece un mayor desarrollo y cierta uniformidad
territorial en su regulacion.

=Y

.2.1.4. Los centros residenciales para personas mayores

Referencias bibliograficas: Deloitte (marzo 2005) Perspectivas de futuro de los recursos de atencion a la dependencia. El sector
residencial, Edad &Vida (diciembre 2004) Estudio del modelo de atencion a las personas mayores con dependencia en Espana;
Instituto de Mayores y Servicios Sociales (julio 2005) Informe 2004. Las Personas Mayores en Espana. Datos estadisticos
Estatales y por Comunidades Autonomas; Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (enero 2005) Atencion a las personas en
situacion de dependencia en Espana. Libro Blanco.

DEFINICION Y OB JETIVOS El centro residencial es un recurso gerontologico de alojamiento (temporal 0 perma-
nente) que ofrece una atencion sociosanitaria multiprofesional, dirigida a personas
mayores en situacion de dependencia.

El objetivo general es facilitar y potenciar el mantenimiento de la autonomia perso-
nal mediante el desarrollo de programas especifico dirigidos a profesionales y a las
personas usuarias del servicio.

AMBITO COMPETENCIAL Administraciones Autonémicas y Locales

REQUISITOS DE ACCESO e Regulacion autonomica

e Los requisitos basicos relativos a territorialidad, estado de salud y edad minima de
acceso son los mismos que en los de los centros de dia.

¢ Presencia de situacion de dependencia: con caracter general no se exige, si bien
hay algunas comunidades autonomas que si lo establecen®.

# Aragon, Castilla y Leon, Comunidad Valenciana, Navarra y la provincia de Guiptzcoa.




REQUISITOS DE ACCESO

e Puntuacion minima obtenida en el baremo de acceso. Este requisito, de caracter multidimen-
sional, se exige en algunas comunidades autonomas**.

e Valoracion de las solicitudes: ademds de exigir los requisitos de territorialidad, estado de salud
y edad, existe una ponderacion de cada uno de ellos a efectos de establecer un orden prioritario
de acceso al centro. De hecho, la valoracion de la solicitud es el verdadero requisito de acceso
a los centros residenciales publicos y concertados. Cada comunidad autbnoma establece su
propio criterio de valoracion por lo que existen diferencias territoriales significativas tanto en la
definicion de las variables como en la forma de ponderar®.

PRESTACIONES

Los servicios que ofrecen los centros residenciales varian, principalmente, en funcion del tama-
no de los centros.

La atencion prestada en centros residenciales, al igual que en los centros de dia, se realiza me-
diante la oferta de servicios basicos y terapéuticos y a través del desarrollo de programas de
intervencion dirigidos a las personas dependientes (sanitarios, terapéuticos, cuidados paliativos)
e intervencion familiar.

Asimismo pueden existir también servicios complementarios (podologia, cafeteria, pelugue-
ria...).

GESTION DEL SERVICIO

Entidades prestatarias:

La red de centros residenciales en Espana se compone de centros de titularidad publica y cen-
tros de titularidad privada.

El modelo residencial en Espana es de gestion privada concertada (ver principales magnitu-
des).

Requisitos de garantia:

e Autorizaciones administrativas: regulacion autonémica. Sigue el mismo procedimiento que
en centros de dia.

e Condiciones minimas de funcionamiento: regulacion autonémica

- Condiciones materiales: existe regulacion en todas las comunidades autonomas relativa a
superficie minima (m? 6 m? de acceso de paso) y capacidad maxima de los dormitorios. Murcia
es la unica Comunidad donde no estd regulado este aspecto y en Catalufia no existe limitacion
de capacidad maxima.

Para el resto de las variables a tener en cuenta en la condiciones materiales (superficie de
comedor y sala de estar y requerimiento de sala de enfermeria y actividades ocupacionales),
no existe uniformidad en el tratamiento normativo

- Condiciones funcionales: casi todas las comunidades autbnomas disponen de un registro de
usuarios, historial sociosanitario, normas de regulacion internas, planificacion de actividades
y exposicion publica de precios y autorizaciones administrativas.

ZAragon, Castilla y Leon, Comunidad Valenciana, Navarra y la provincia de Guiptzcoa.

2Andalucia, Aragon, Castilla-La Mancha, Comunidad Valenciana, La Rioja y la provincia de Vizcaya.
#Para una descripcion detallada de la valoracion por comunidades auténomas ver Edad& Vida (diciembre 2004: 84-87).
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GESTION DEL SERVICIO - Condiciones profesionales: fundamentalmente se limitan a tres aspectos

a) Formacion minima de los directores de centros residenciales. Algunas comunidades
auténomas exigen titulacion de grado medio o acreditacion de experiencia profesional
en un puesto similar durante un numero de anos que oscila entre dos y medio y cinco,
dependiendo de la comunidad.

b) Obligacion de facilitar a los residentes la atencion sanitaria. Solo algunas comunidades
auténomas obligan a disponer de médico y ATS/DUE en su plantilla.

¢) Establecimiento de ratios minimos de personal: todas las comunidades autbnomas re-
gulan este indicador, excepto Murcia y la Rioja. El ratio se calcula como la proporcion del
numero de trabajadores (plantilla o atencion directa) por plaza.

FINANCIACION Mixta: aportacion publica que se complementa con la aportacion del usuario (copago).

Determinacion del copago:

e Cantidad maxima de la aportacion: la mayoria de las comunidades autbnomas toman como
referencia el coste/plaza. Solo siete de las diecisiete comunidades autbnomas toman como
referencia el precio publico?®.

e La base de ingresos de referencia es, con caracter general, la renta del solicitante. En el caso
de Cantabria, Navarra y Pais Vasco se considera la renta per capita de la unidad de conviven-
cia.

e Cuantia de la aportacion: con cardcter general las comunidades autdbnomas establecen un
porcentaje que se aplica a la base de ingresos de referencia. El porcentaje oscila entre el 75%
y el 90%?”; Madrid es la Unica comunidad donde la aportacion es una cuantia que varia segun
tramos de ingresos.

e En todas las comunidades autbnomas se garantiza un minimo vital y soélo en Asturias,
Cantabria y Catalufa se reconocen aportantes subsidiarios.

Cantabria y Cataluna se reconocen aportantes subsidiarios.

La aportacion econémica de la administracion en las plazas concertadas:

e | a tarifa pagada por la administracion en el sistema de concertacion implica un cofinancia-
miento para el demandante (usuario) y para el oferente.

e La tarifa pagada por la administracion autonémica se determina como la diferencia entre el
precio (tarifa) y las aportaciones que realizan los usuarios.

e La cobertura que representa la aportacion publica tanto para el usuario como para el ofe-
rente, difiere de unas comunidades a otras. La consolidacion de los datos nos indica que la
tarifa pagada por administracion autondémica representa como media (1) el 51% de la pension
contributiva de jubilacion y el 80% de la pension no contributiva, y entre el 74% y el 79% del
coste tedrico medio de una plaza residencial segun se trate de un centro en propiedad o en
concesion (2):

% Castilla y Ledn, Cataluria, Extremadura, Madrid, Navarra, La Rioja y la provincia de Alava.

27En la Comunidad Valenciana se aplica un porcentaje que varia entre el 80% y el 93% en funcion de los ingresos del solicitante; en Extremadura hay dos
porcentajes: el 75% si los ingresos del solicitante supera el SMl'y el 65% si los ingresos son inferiores al SMI; en Cataluria el porcentaje es el 100% y, al igual
que en centros de dia, la aportacion se calcula a través de la diferencia entre el precio publico de la plaza y los ingresos del solicitante, garantizando un
minimo vital.




FINANCIACION COBERTURA DE LA APORTACION PUBLICA AUTONOMICA
Comunidad %/Pension %/Pension No  %/Coste medio  %/Coste medio
Auténoma Contributiva Contributiva teorico plaza teorico plaza
Jubilacion Jubilacion en concesion en Propiedad
Andalucia 61% 83% 75% 67%
Aragon 50% 78% 84% 75%
Asturias 43% 76% 21% 9%
Baleares 55% 81% 77% 66%
Canarias 66% 85%
Cantabria 48% 77%
Cas.LaMancha 53% 80% 88% 82%
Cas.y Leon 47% 77% 59% 50%
Cataluna 43% 80% 74% 64%
C.valenciana 42% 76% 84% 79%
Extremadura 38% 77%
Galicia 59% 82% 73% 68%
Madrid 61% 85% 99% 81%
Murcia 42% 78%
Navarra 39% 76% 96% 87%
P.Vasco 52% 81% 102% 84%
La Rioja 63% 84%
Promedio 51% 80% 79% 74% (3)

(1) Hipotesis realizadas: usuario dependiente medio que vive solo, sin parientes obligados a aportaciones
subsidiarias y sin patrimonio (Edad& Vida ~diciembre 2004).

(2) Caracteristicas del centro residencial: 90 plazas; ratio de atencion directa 0,30, en concesion -construye
pero no invierte en la compra del terreno- o propiedad -construye y compra el terreno- (Deloitte-marzo
2005).

(3) No se considera en el cdlculo del promedio el dato de Asturias porque sesga el resultado

PRINCIPALES N° Plazas (titularidad publica y privada) 266.392 (100%)
MAGNITUDES. Cobertura/Pob.=> 65 anos 3,65%
ENERO 2004 Plazas Titularidad Publica (%/total) 25%
Plazas Titularidad Privada (%/total) 75%
Plazas que reciben Financiacion Publica (%/total) 43%
Plazas Financiacion Privada exclusiva (%/total) 57%
N° de plazas residenciales para dependientes 138.354 (52%/Total)
N° total de Centros 4.888 (100%)
Centros Titularidad Publica (%/total) 21%
Centros Titularidad Privada (%/total) 79%




e Edad& Vida 31

PRINCIPALES Precio Publico/Plaza no dependiente (€/mes) 1.213,04 €/mes

MAGNITUDES. Precio Concertado/Plaza dependiente (€/mes) 1.301,47 €/mes

ENERO 2004 Coste medio/plaza (centro en concesion) (€/mes) 28 1.505,4 €/mes
Coste medio/plaza (centro en propiedad) (€/mes) % 1.634,7 €/mes
Poblacion =>65 (01/01/2004) 7.301.009

Las reflexiones mas importantes sobre la valoracion de los Centros Residenciales son:
¢ El recurso de atencion residencial, aunque por definicién va dirigido a personas mayores con dependencia, es utilizado
frecuentemente por personas validas.

e La falta de uniformidad territorial tanto en los elementos reglados como en la forma de regular aquellos para los que
existe normativa en todas las comunidades autébnomas, este aspecto incide en la falta de equidad territorial.

¢ La ausencia de requisitos de profesionalidad exigibles en las prestaciones, asi como los bajos niveles salariales, cuestio-
nan la calidad de los servicios ofrecidos.

La aportacion econémica del usuario difiere de forma significativa entre las comunidades auténomas, pudiendo superar
los 186 euros entre la comunidad con mayor copago y la comunidad con menor copago®. El coste maximo de la plaza y
la financiaciéon publica son los principales factores explicativos de estas diferencias.

La aportacion de la administracion autonémica a la financiacion de plazas concertadas se situa por debajo del coste
medio tedrico por plaza concertada, existiendo grandes oscilaciones entre comunidades auténomas.

¢ El desarrollo que ha experimentado en los ultimos anos el sector residencial en Espafia y, en especial, la asistencia resi-
dencial a personas mayores dependientes, es un indicador de la demanda real y potencial que existe de este recurso.

A modo de sintesis en la siguiente tabla recogemos las principales caracteristicas del sistema de servicios sociales dirigido a
personas mayores dependientes, vigente en Espana:

% Coste calculado para un centro en concesion (construye pero no compra el terreno) de 90 plazas con un ratio de atencion directa de 0,30 (Deloitte,
marzo 2005).

% Coste calculado para un centro en propiedad (construye y compra el terreno) de 90 plazas con un ratio de atencion directa de 0,30 (Deloitte, marzo
2005).

30 £l cdlculo de las aportaciones de los usuarios se determina bajo los siguientes supuestos: se trata de usuarios con dependencia media, que vivian solos
en su domicilio, sin parientes obligados a realizar aportaciones subsidiarias y sin patrimonio. (Edad& Vida-diciembre 2004:93).




TABLA 3. SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES EN ESPANA. PRINCIPALES CARACTERISTICAS

AMBITO COMPETENCIAL Administraciones Territoriales: comunidades autbnomas y corporaciones locales.
REGULACION Autonomica y local.
REQUISITOS DE ACCESO e Territorialidad: residencia.
e Edad: 60-65 anos o mas.
e Puntuacion minima en baremo de acceso de caracter multidimensional: estado de
salud, apoyo familiar, situacion econémica, presencia de dependencia. Este requisito se
exige en algunas Comunidades Autonomas para determinados servicios.
PRESTACIONES e En especie: Servicio de Ayuda a Domicilio, Servicio de Teleasistencia, Centros de Dia

para personas dependientes, Centros Residenciales, Estancias Temporales en centros
Residenciales y otros servicios como el servicio de comida a domicilio.

e Monetarias: prestacion econoémica para ayuda a domicilio; prestacion economica para
adecuacion de la vivienda, prestacion economica para familias cuidadoras y prestacion
econdmica para centros de dia.

GESTION DEL SERVICIO

Mixta: entidades publicas y privadas y sistema de concertacion.

FINANCIACION

Impuestos.
Aportacion del usuario: varia segun el tipo de servicio y el ambito territorial de residen-
cia.

ENERO 2004

PRINCIPALES MAGINITUDES.

N° Usuarios Cobertura Precio (€) (1)
(Plazas) (%/Pob=>65)

Servicio Publico de 228.812 3,13% 10,51 €/Hora
Ayuda a Domicilio
Servicio Publico de 148.905 2,04% 21,08 €/mes
Teleasistencia
Plazas en Centros de 33.709 0,67% 539,98 €/mes
Dia para dependientes
Plazas para 138.354 1,90% 1.301,47 €/mes
dependientes
en C. Residenciales

(1) El precio de una plaza en centro de dia es precio publico y en el caso de plaza en cetro residencial es
precio concertado de plaza para dependiente. Para todos los servicios considerados se trata de precios
medios a nivel nacional.
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¢ El actual sistema de servicios sociales es un modelo con un alto nivel de descentralizacion que presenta diferencias terri-
toriales muy importantes en cuanto a su contenido, cobertura y financiacion.

e Con caracter general el acceso a la red de los servicios sociales publicos se limita a personas mayores de 60 6 65 afios
residentes en la comunidad o municipio donde se solicite el servicio. Existen otras variables (estado de salud, presencia
de dependencia) que se tienen en cuenta para poder acceder al sistema, si bien no son aplicables de forma unanime en
todos los servicios y/o regiones. Asimismo, el sistema de servicios sociales vigente es de caracter asistencial, vinculado
a prueba de recursos.

¢ Las prestaciones se ofrecen basicamente en forma de servicios prestados directamente (ayuda a domicilio, teleasisten-
cia, centros de dia, centros residenciales y estancias temporales) y aunque existen algunas prestaciones monetarias su
importancia es residual.

¢ El modelo vigente en Espafa es de cobertura predominantemente publica en los servicios de ayuda a domicilio y te-
leasistencia, y de cobertura y financiaciébn mayoritariamente privada en centros de dia, pero sobre todo, en centros
residenciales.

e El sistema de concertacion (gestion privada-financiacion publica) es el que prevalece en el servicio de ayuda a domicilio,
centros de dia y centros residenciales.

¢ Las fuentes de financiacion son los impuestos y la aportacion del usuario (copago). La cuantia y forma de calculo del
copago varia significativamente a nivel territorial y segtin el tipo de servicio.

En el caso del servicio de ayuda a domicilio se toma como referencia el Salario Minimo Interprofesional (SMI), de forma
que si la renta del usuario es inferior a un porcentaje, generalmente el 50%, no existe copago.

En centros de dia y atencion residencial se toma como referencia, en la mayoria de las comunidades, el coste de la plaza
como aportacion maxima del usuario y la cuantia de copago es el resultado de aplicar un porcentaje a la base de ingresos
de referencia que coincide con la renta del solicitante en la mayoria de los casos; solo Pais Vasco y Navarra consideran la
renta per capita de la unidad de convivencia. En cuanto al porcentaje, las diferencias territoriales son muy importantes
ya que oscila entre un 25%-85% para centros de dia y entre el 75%-90% en centros residenciales.

El nuevo marco normativo que regulara la dependencia (Ley de Promocion de Autonomia Personal y Atencion a las Personas
Dependientes) y la realidad demografica de Espaia® seguiran impulsando la demanda de los recursos que hemos analizado.

1.2.2. El apoyo familiar en el cuidado de personas dependientes en Espana

En Espana el peso de la familia en el cuidado de las personas dependientes es muy importante. Segtn el Libro Blanco* solo
el 6,5% de las personas que precisan cuidados de larga duracion reciben servicios sociales; la Encuesta de Discapacidades,
Deficiencias y Estados de Salud (EDDES-1999) indica que solo el 7,3% de la personas mayores discapacitadas que reciben ayuda
personal para realizar Actividades de la Vida Diaria, reciben el apoyo de los servicios sociales publicos.

Ademas, existe una opinion mayoritaria por parte de los cuidadores/as familiares, segun la cual la Administraciéon debe par-
ticipar mediante recursos de apoyo que complementen o equilibren la provision del cuidado con la familia, pero no que la
sustituyan.

' En los proximos diez arios, cada 17,5 minutos una persona se convertird en dependiente. UNESPA (junio 2005).
2 www.imsersomayores.csic.es Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Espana, Enero 2005 (Capitulo Ill: 23).




La aportacién del apoyo familiar en el cuidado de personas dependientes debe valorarse en términos monetarios con el fin de
tener un conocimiento completo de la dimension econdmica de los recursos dedicados a la atencion de personas dependientes.

En Espana el apoyo familiar a las personas mayores dependientes se realiza, fundamentalmente, a través del propio familiar
-generalmente esposa o hija- o mediante la contratacion de una empleada de hogar -inmigrante en la mayoria de los casos-
que complementa unas veces o sustituye en otras al cuidador/a familiar. El numero de cuidadores/as informales (no profe-
sionales) se ha estimado en 1.042.713 personas de 18 y mas anos, de los cuales 950.528 son cuidadores/as familiares y 92.185
son empleados/as de hogar que cuidan a personas mayores (IMSERSO-2005)*. También existe, aunque de forma residual®, la
contratacion de cuidadores/as profesionales a través empresas privadas de servicios de atencion domiciliaria.

Para estimar la aportacion econémica del apoyo familiar, es necesario conocer el perfil y caracteristicas de la actividad de
apoyo, tanto del cuidador/a familiar como del contratado/a. Para ello hemos tomado como referencia cuatro encuestas cuyos
resultados mas significativos a efectos de la estimacion se exponen a continuacion.

Las dos primeras, IMSERSO/Gfk-Emer (2004) Encuesta de Apoyo Informal a los mayores en Esparia e INE (2001) Encuesta de
Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud 1999, nos aportan informacion, a nivel nacional, fundamentalmente sobre el
cuidador/a familiar. Las otras dos, la encuesta Colectivo IOE (2003) Explotacion de la encuesta a personas inmigrantes que cuidan
a poblacion anciana y enferma en sus hogares en la Comunidad de Madrid (2000) y la encuesta IMSERSO-2005 sobre Empleados y
empleadas de hogar que atienden a las personas mayores (2004), se refieren a la poblacién que es contratada en el mercado para
el cuidado de personas mayores o enfermas. Mientras que la primera, Colectivo IOE (2003), se limita a poblacion inmigrante
contratada y los resultados son de ambito autonémico referidos a la Comunidad de Madrid®, la segunda, IMSERSO-2005 se
refiere a empleados/as de hogar contratados/as que se ocupan de manera principal del cuidado de personas mayores de 65 y
mas afos y los resultados son de ambito nacional®.

#Cuidados a las Personas Mayores en los Hogares Espanioles. El entorno familiar (pag.14)

3 Segun el Libro Blanco (2005) solo el 2,9% del personal que colabora con los cuidadores/as proviene de empresas privadas (Capitulo ll: 47).

% Los resultados de esta encuesta forman parte de la publicacion IMSERSO (2005) Cuidado a la dependencia e inmigracion. Informe de resultados. Serie
Dependencia. £n la misma se exponen los resultados obtenidos para la Comunidad Valenciana y la Comunidad Foral del Pais Vasco. Nos cenimos a los
resultados obtenidos en la Comunidad de Madrid ya que es una de las comunidades autonomas donde la inmigracion tienen mayor peso y ademds los
resultados expuestos son los que nos resultan mds utiles a efectos de la estimacion monetaria.

% Esta encuesta forma parte del estudio del IMSERSO (2005) Cuidados a las Personas Mayores en los Hogares Esparioles. EL entorno familiar .Coleccion
| Estudios. Serie Dependencia.
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1.2.2.1. Perfil y caracteristicas del cuidador informal de personas mayores dependientes en Espana. Libro Blanco
sobre la Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia en Espaia®’

GRAFICO 1. PERFIL DEL CUIDADOR INFORMAL DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES
EN ESPANA - LIBRO BLANCO

Mujer E300%

Edad 40-59 afos 52,50%

Casada S20%
. . . o 43,00%
Nivel de estudios Primarios

Dedicada a tareas del Hogar 2

Cuida al mayor dependiente y a los hijos CZ.00%

Presta ayuda de forma permanente y exclusiva 77,00%

Opina que es necesaria la formacion para cuidar 2004

Piensa que cuidar es una obligacion moral

El perfil del cuidador/a principal de personas mayores dependientes en Espaia es el de una mujer de edad comprendida
entre 40 y 59 afos (edad media 53), casada, con un nivel de estudios primarios, sin ocupacion remunerada y dedicada a
tareas del hogar. Es decir, el cuidador/a principal es una cuidadora informal.

La desagregacion por sexos segun la relacion de las personas cuidadoras con la actividad muestra que en el caso de los
hombres cuidadores el 53% son jubilados/pensionistas y en el caso de mujer cuidadora el 52,1% se dedica a tareas del
hogar.

En cuanto a las modalidades de convivencia (persona atendida y quien le cuida) seis de cada diez (60,7%) viven predomi-
nantemente juntas y de manera permanente.

En relacién con el parentesco, el 36% de las personas mayores viven con sus hijos, mayoritariamente hijas (41% frente al
23% de los hijos). Y, ademas de cuidar al mayor dependiente, la mayoria de los cuidadores/as (un 67%) vive con sus hijos
a quienes también debe atender y cuidar.

La persona mayor a la que cuidan es mujer (69% frente al 31% de hombres mayores dependientes que son cuidados por
su familiar) y de edad muy avanzada (entre 71 y 90 anos). En cuanto al estado civil de la persona mayor que recibe cui-
dados, en el caso de los hombres, la mayoria estan casados y conviven con su pareja (55,7%), es decir, son atendidos por
su mujer. En el caso de las mujeres, la mayoria estan viudas (66,2%), por lo que se deduce que son cuidadas por sus hijas
(hijos). Por consiguiente, la mayoria de personas mayores dependientes que reciben ayuda informal, ésta es prestada por
sus hijas o conyuges (mujeres en su mayoria).

La decision de prestar la ayuda depende del grado de parentesco con el mayor dependiente: cuando se trata de la hija/o
o del conyuge la decision es por iniciativa propia (68% de los casos); sin embargo, cuando se trata de familiares politicos

37 La fuente utilizada en el Libro Blanco es IMSERSO/Gfk-Emer (2004) Encuesta de Apoyo Informal a los mayores en Espana. Esta encuesta forma parte
del estudio del IMSERSO (2005) Cuidados a las Personas Mayores en los Hogares Esparioles. El entorno familiar. Coleccion Estudios. Serie Dependen-

ca.




(nuera, yerno) la decision familiar es la que prevalece. En cualquier caso, la practica totalidad de los encuestados senala
como respuesta la obligacién moral es la respuesta (90%).

¢ Respecto de la frecuencia de ayuda, la mayoria de los cuidadores/as prestan una ayuda de caracter permanente (77% de
los entrevistados) y de forma exclusiva, es decir, no la comparten con otras personas ni reciben ayuda de tipo formal. Del
total que reciben ayuda de tipo formal (un 14%), en la mayoria de los casos (53,2%), la misma consiste en la contratacion
privada de una empleada del hogar (51,2%) o en la contratacion de la ayuda a través de una empresa privada (2%).

¢ La intensidad de ayuda prestada es muy alta: en el 69% de los casos el cuidador/a presta ayuda en los tres tipos de
Actividades de la Vida Diaria (AVD): tareas domésticas, instrumentales y cuidados personales. A medida que aumenta
la edad, la necesidad de ayuda e intensidad es también mayor: el 55,6% de los entrevistados con edades comprendidas
entre 60 y 65 anos declara recibir ayuda en los tres tipos de actividades. Este porcentaje aumenta hasta el 82,4% si la
persona que recibe ayuda es mayor de 90 afnos.

e Practicamente la totalidad de personas mayores dependientes (95%) que reciben cuidados informales padecen alguna
enfermedad cronica o siguen algun tipo de tratamiento.

¢ El tiempo de dedicacion se sitia como media en seis afos y una intensidad de diez horas al dia.

¢ Solamente un 20% de los cuidadores/as recibe compensacion econémica, lo que confirma el peso del cuidador/a infor-
mal.

e Los costes de oportunidad que se derivan de la dura tarea que representa el ser cuidador/a se manifiestan en el ambito
laboral (abandono del trabajo, reduccion de la jornada, imposibilidad de trabajar), en su propia salud (depresion y dete-
rioro de su salud) y en las relaciones afectivas y sociales (reduccién del tiempo de ocio y vacacional entre otros).

¢ Los cuidadores/as entrevistados/as opinan en su mayoria (59%) que es necesaria la formacion para saber cuidar. Un
26,3% admite que ésta es imprescindible cuando se trata de personas mayores con demencia o alto grado de dependen-
cia, mientras que el 32,6% piensan que la formacién siempre es conveniente.

¢ Finalmente ante la pregunta sobre donde le gustaria recibir los cuidados que pudiera necesitar cuando sea mayor, mas
de dos terceras partes de los cuidadores/as informales entrevistados afirma que en su propia casa (70,6%)%.

1.2.2.2. Perfil y caracteristicas de las personas mayores discapacitadas en Espaiia que reciben ayuda asistencial
personal. Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud 1999 (EDDES-99)

e El 53% de las personas de 65 y mas anos discapacitadas reciben ayuda de asistencia personal.

% El Barometro del CIS (noviembre 2004) ofrece un resultado muy similar: un 72% de los encuestados afirma que, en caso de necesitar cuidados perma-
nentes, le gustaria vivir en su propia casa recibiendo la atencion que necesitara.
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GRAFICO 2. PERFIL DE LAS PERSONAS MAYORES DISCAPACITADAS QUE RECIBEN AYUDA
DE ASITENCIA PERSONAL. EDDES-99

Reciben ayuda de la esposa o hija 43,71%

Reciben ayuda del marido o hijo 15,14%

Reciben ayuda =>40 horas/semana 35,10%

Reciben ayuda =>8 afios
Reciben ayuda de los S.Sociales

94,40%
Padecen =>3 discapacidades

¢ En cuanto a la relacion de parentesco y género del cuidador/a principal, el 53,6% de estas personas son cuidadas por su
conyuge (22%) o la hija (31,6%) frente al 5,6% cuyo cuidador principal es el hijo.

En el caso de personas mayores discapacitadas varones , éstos son cuidados principalmente por su esposa (43% de los
casos) o su hija (20,3%). Si se trata de mujeres mayores discapacitadas, la cuidadora principal es la hija (36,2%) y s6lo un
13,4% son cuidadas por sus esposos.

Como tercer cuidador/a principal aparece otro pariente (14,1% de los casos), siendo mas frecuente en el caso de las mu-
jeres mayores discapacitadas (16,2%) que en los hombres (9,2%).

Estos datos permiten deducir que el perfil del cuidador/a informal es una cuidadora informal (esposa o hija).

e La carga de cuidados es muy elevada: mas de 40 horas semanales en el 35,1% de los casos (40,6% en el caso del personas
de 80 y mas anos) y durante un periodo de 8 aflos o mas en el 31,5% de los casos.

e Los cuidadores/as se hacen cargo de personas de edad avanzada que presentan tres o mas discapacidades en la mayoria
de los casos (94,40%).

¢ Finalmente, solo el 7,3% de los mayores discapacitados reciben ayuda de servicios sociales. Esta ayuda es complementa-
ria con la recibida por el cuidador/a informal principal (esposa o hija) en el 2,4% de los casos.

1.2.2.3. Perfil y caracteristicas del empleado/a de hogar cuidador/a de personas mayores (IMSERSO-2005)%*.

¢ Elempleado/a de hogar cuidador es en una amplia mayoria mujer (96,6%), sélo el 3% son hombres; la edad media se situa
entre 30-49 afnos (el 29% se encuentra en el tramo de 30-39 afnos y el 31,4% entre 40-49 aios); esta casada (49%); tiene un
nivel de estudios primarios o secundarios (46,4%) y posee la nacionalidad espanola (59,9%).

¥ Metodologia de la encuesta: la recogida de informacion se ha realizado a través de una entrevista personal, de duracion maxima de 40 minutos, en el
domicilio (hogar) de los entrevistados. El tamario muestral estd integrado por 25.100 hogares, distribuidos proporcionalmente por comunidades auto-
nomas y tamario del habitat. La muestra final ha sido de 1.504 entrevistas vdlidas de cuidadores/as de apoyo informal (cuyos resultados se recogen en
el apartado 1.2.2.1.) y 207 entrevistas a empleados/as de hogar que trabajan por cuenta ajena en el cuidado de mayores que residen en hogares.




Este ultimo dato hay que tomarlo con precaucion ya que, como se indica en la propia publicacién, el nimero de emplea-
dos de nacionalidad extranjera puede estar infravalorado ya que existe un encubrimiento debido a su situacion irregular.
Del total de empleados/as de hogar cuidadores el 13% son ecuatorianas, el 6,8% colombianas y el resto de otras naciona-

lidades, principalmente peruanas, bolivianas,

rumanas, bulgaras o dominicanas.

Mujer

Casada

Nivel de estudios secundarios
Nacionalidad espanola

Nacionalidad ecuatoriana o colombiana
Internas

Externas Fijas

Externas Horas

Tienen jornada laboral>40 horas/sem.

Edad 30-49 afios |

No cotizan a la S.Social |
Prestan ayuda de forma permanente |

GRAFICO 3. PERFIL DE LOS EMPLEADOS/AS DE HOGAR QUE CUIDAN A PERSONAS MAYORES.

IMSERSO (2005)
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Respecto al tipo de jornada laboral, el 45,9% trabaja a jornada completa con una distribucién muy uniforme entre exter-
nas (22,7%) e internas (23,2%). El 27% trabaja por horas y el 26,6% lo hace a media jornada. Pero solamente cotizan a la
seguridad social el 17%, mientras que un 5% se encuentra en tramites y el 73% declara no cotizar.

En cuanto a la intensidad de su actividad como cuidadoras, el 71% se ocupa de la persona mayor de forma permanente,
de los cuales mas de la tercera parte (37%) no recibe ninguna otra ayuda. En la mayoria de los casos (70%) la empleada
de hogar realiza las tres actividades genéricas que se consideran: tareas domésticas, actividades cotidianas y cuidado
personal.

Con relacion a la jornada laboral, el 74% presta la ayuda todos los dias durante una media de 7 horas diarias y en el 26%
de los casos la jornada supera las 40 horas semanales.

Finalmente, en cuanto a formacioén y necesidad de preparacion, un 70% declara no haber recibido nunca formacion y el
40% opina que es necesaria la preparacion para atender adecuadamente a las personas mayores.

1.2.2.4. Caracteristicas del cuidador inmigrante de personas mayores o enfermas. Resultados para la Comunidad
de Madrid (2000).

Segun el estudio del IMSERSO Cuidados a la Dependencia e Inmigracion (2005) las caracteristicas y el peso de la poblacion in-
migrante en el cuidado de personas mayores o enfermas en la Comunidad de Madrid en el aflo 2000 pueden resumirse en las
siguientes:
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El 27% de trabajadores inmigrantes en el servicio doméstico cuida habitualmente a personas mayores o enfermas.

GRAFICO 4. PERFIL DE LAS PERSONAS INMIGRANTES QUE CUIDAN A PERSONAS MAYORES
O ENFEREMOS. COMUNIDAD DE MADRID (2000)

Mujer 83,40%
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Reciben ayuda de otra persona

El perfil del cuidador/a es una mujer (la proporcion de hombres cuidadores es de uno por cada cinco mujeres, mayorita-
riamente filipinos), con familia de origen numerosa, de edad comprendida entre 30 y 49 afos (el 41% se encuentra entre
30-39 anos y el 26,3% entre 40-49 afnos), casada (con marido espanol en el 27% de los casos y marido del pais de origen
en el 21% de los casos), con nivel de estudios superiores (30%) y que ha seguido en Espafa algun curso de cualificacion
profesional, aunque éste en la mayoria de los casos no le ha sido de utilidad para su insercion laboral.

En cuanto a su situacion juridica, la mayoria (58%) tiene permiso de residencia y el 15% ha obtenido la nacionalidad espa-
fola.

Cuando se pregunta por la experiencia laboral, el 60% del colectivo de cuidadoras declara haber trabajado solo en el sector
del servicio doméstico. A medida que la edad de la cuidadora es mayor la experiencia laboral es menor.

Se constata, asi mismo, que no existe vocacion para la realizacion del trabajo de cuidadora en la mayoria de los casos
(60%). EI motivo de estar trabajando es porque no encontraba otro trabajo y sélo un 8% declara que realiza ese trabajo
porque le gusta.

La principal via para conseguir el empleo han sido los familiares y amigos (79% de los casos) y en mucha menor propor-
cion a través de ordenes religiosas y relacion entre empleadores (21%).

En cuanto a los subsectores ocupacionales, el 53% son internas, el 27% son externas fijas y un 20% son externas por horas.
En todos los casos, tienen escasa informacion sobre sus derechos y solo un 3,3% estan afiliadas a un sindicato.

El salario mensual asciende como media a 546,92 euros. Concretamente, en la caso de las internas es de 564,95 euros/mes,
en el de las externas fijas de 528,89 euros/mes y en el de las externas por horas de 516,87 euros/mes.

La jornada laboral se sittia por encima de las 40 horas semanales (56 horas/semana). En el caso de la internas la media
es de 67 horas semanales, en el de las externas fijas de 47 horas semanales y en el de las externas por horas de 38 horas
semanales.
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e Durante su jornada laboral ademas de atender a personas enfermas o ancianas realizan habitualmente tareas del hogar,
tales como limpiar la casa (74,3%), lavar y planchar (69,1%), preparar comidas (64,5%), atender la mesa (61,2%), hacer la
compra (33,6%) o cuidar ninos (14,5%). Estas tareas las realizan sin ninguin tipo de ayuda (52% de los casos) o las compar-
ten con otra persona contratada (48%).

1.2.2.5. Estimacion de la aportacion monetaria del apoyo familiar en el cuidado de personas dependientes en
Espana.

Los resultados reflejados en las cuatro encuestas de referencia permiten caracterizar al cuidador/a principal de personas ma-
yores dependientes a través del siguiente perfil: en el caso del cuidador/a familiar informal se trata, en la mayoria de los casos,
de una mujer (esposa o hija), de edad avanzada (53 afos de edad media), casada, con estudios primarios y que no realiza un
actividad remunerada en el mercado laboral. Su actividad como cuidadora es de gran intensidad tanto en horas (mas de 40
horas semanales en cualquier caso), como en anos (entre 6 y 8 afos de cuidado) y grado de incapacidad de la persona que asiste
(necesita ayuda tanto en actividades basicas como instrumentales). Generalmente, realiza su actividad de cuidadora sin ningtin
tipo de ayuda (77% de los casos) y, ademas, suele tener hijos a quienes también tiene que atender.

El perfil del cuidador/a no profesional contratado/a es muy parecido: se trata de una mujer, normalmente algo mas joven (en-
tre 30-49 afos) y con nivel de estudios secundarios y superiores (41,6%), casada y con una carga de trabajo elevada en cuanto a
intensidad horaria, que ademas de cuidar a la persona mayor, generalmente, realiza otras tareas del hogar.

Esta sobrecarga de la familia en la atencion a las personas dependientes, junto con la afirmacién mayoritaria por parte del
cuidador/a informal de que la administracion debe participar ofreciendo recursos que complementen o equilibren el apoyo
familiar, refleja las limitacion de recursos existentes en la actualidad tanto en la cobertura (acceso condicionado a prueba de
recursos) como en la gestion y la financiacion de las prestaciones.

Por otra parte, se pone de manifiesto el importante yacimiento de empleo que existe en el sector de atencién a personas
mayores dependientes. Esta fuerza de trabajo requiere formacion tanto para los cuidadores/as contratados/as como para los
inmigrantes contratados/as, que garantice un cuidado digno tal y como se establece en la Recomendaciéon no 98 del Comité
de Ministros. La formacion y profesionalizacion de los cuidadores/as supone un gasto (inversion futura) en formacion y un re-
conocimiento retributivo adecuado. La aportacion monetaria del colectivo de cuidadores/as puede ser un punto de referencia
sobre su dimensién econémica.

En la siguiente tabla se recoge la estimacion que hemos realizado sobre la aportacion monetaria que representa el apoyo fami-
liar, tanto bajo la forma del cuidado-familiar informal como bajo la forma de cuidado-no profesional contratado®.

%0 Rodriguez Cabrero (1999) calculd que la aportacion anual de las familias cuidadoras era superior a 15.025,30 euros (2.500.000 pesetas) por persona
dependiente y ario y el precio medio de referencia era 7,92 €/hora (1.317 pesetas/hora). Libro Blanco 2005 (Capitulo lll: 41).
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TABLA 4. ESTIMACION DE LA APORTACION MONETARIA DEL APOYO FAMILIAR A LAS PERSONAS
DEPENDIENTES EN ESPANA (EUROS ANO/CUIDADOR)

CUIDADOR/A-FAMILIAR INFORMAL

Supuesto A. Precio publico/hora 100%.2004

Aportacion monetaria estimada cuidador/afio (€) 28.158,00 €
N° horas de atencion (afio) 2.600
Precio/Hora 10,83 €
Supuesto B. Precio publico/hora (- 53,56%). 2004

Aportacion monetaria estimada cuidador/ario (€) 13.073,76 €
N° horas de atencion (afio) 2.600
Precio/Hora 503 €

CUIDADOR/A-INMIGRANTE CONTRATADO/A

Supuesto A. Precio publico/hora. 2004

Aportacion monetaria estimada cuidador/afio (€) 29.111,04 €
Ne° horas de atencion (afo) 2.688
Precio/Hora 1083 €
Supuesto B. Salario medio cobrado segtin Encuesta. 2000

Aportacion monetaria estimada cuidador/ano (€) 7.109,96 €
N° pagas 13
Salario medio mensual cobrado 546,92 €
CUIDADOR/A-EMPLEADO/A HOGAR CONTRATADO

Aportacion monetaria estimada cuidador/afio (€) 18.194,40 €
Ne horas de atencion (afio) 1.680
Precio/Hora 10,83 €

Fuente: Elaboracion propia a partir de encuestas citadas.

Las hipdtesis utilizadas para estimar la aportacion monetaria del apoyo familiar a las personas dependientes en Espana se
pueden concretar en las siguientes:

¢ En el caso del cuidador/a familiar-informal consideramos dos situaciones:

a) Tomamos como referencia el precio publico/hora del Servicio Publico de Ayuda a Domicilio a nivel nacional, a enero
2004 (10,83 euros)*' y estimamos el gasto que supondria pagar a este precio la media de horas trabajadas (10h/ dia), se-
gun las encuestas referidas, por estos familiares cuidadores/as. Hacemos el supuesto que el cuidador/a familiar trabaja
5 dias de la semana en las 52 semanas del aio.

! Libro Blanco (2005). Dato oficial. Consideramos este indicador como precio de referencia ya que no existe actualmente ninguin otro dato oficial mds
riguroso sobre el precio de este servicio.




b) Consideramos, como ocurre en el sistema aleman y luxemburgués, que la prestacion monetaria es menor que la pres-
tacion en forma de servicio y la reduccion varia en funcion del nivel de severidad de dependencia. Comparando con los
niveles que diferencia el sistema aleman y teniendo en cuenta los resultados de las encuestas relativos a nivel de disca-
pacidad, las personas mayores cuidadas por sus familiares pertenecerian al nivel mas alto de dependenciay, por tanto, la
reduccion seria en este caso del 53,56% respecto al precio publico que tomamos de referencia en el apartado anterior. Es
decir, se pagaria la hora a un precio de 5,03 euros. El resto de los supuestos son los mismos que en el apartado anterior.

¢ En el caso de los cuidadores/as no profesionales contratados por familiares consideramos dos casos, condicionados por
la informacion disponible recogida a través de las encuestas:

a) Tomamos la informacion de la encuesta IOE (2003) para estimar la aportacion del cuidador/a- inmigrante.
b) Empleamos los datos de la encuesta IMSERSO (2005) para estimar la aportacion del cuidador/a empleado/a de hogar.

¢ En el caso del cuidador/a- contratado/a -inmigrante hacemos los siguientes supuestos:

a) Tomamos como referencia el precio publico/hora del Servicio Publico de Ayuda a Domicilio a enero 2004 a nivel nacio-
nal (10,83 euros)*” y estimamos el gasto que supondria pagar a este precio la media de horas trabajadas (56 horas/sema-
na), segun la encuesta referida, por estos cuidadores/as. Consideramos que trabajan once meses y el duodécimo que
corresponderia al de vacaciones no se paga por tratarse de un contrato por horas.

b) Calculamos el gasto anual tomando como referencia el salario medio mensual cobrado, segun la encuesta de referen-
cia (546,92 euros). Estimamos que recibe 13 pagas de acuerdo con el Régimen Especial de Empleados del Hogar, aunque
muchos de estos trabajadores no se encuentran dados de alta en la Seguridad Social, seguin los datos de la encuesta de
referencia.

En el caso del cuidador/a contratado/a empleado/a de hogar consideramos una jornada laboral de 35 horas semanales,
que es la media segun la encuesta y hacemos el supuesto de pagar el precio publico establecido a enero 2004 (10,83
€/hora). En la medida en que no existe informacion en la encuesta sobre retribuciones percibidas, no contemplamos
ningun otro supuesto.

2 Aunque la encuesta se refiere al dmbito de la Comunidad de Madrid, consideramos el precio publico /hora a nivel nacional y no el de la Comunidad de
Madrid (11,07€/hora) ya que la estimacion se refiere al dmbito nacional.




1.3. Analisis del tratamiento fiscal de la dependencia en Espafa

Alahorade analizar el tratamiento fiscal de la dependencia en la vejez se tienen que abordar tres aspectos: los incentivos fisca-
les a los mayores dependientes, la tributacion de los prestadores de servicios y la fiscalidad de las actividades sociosanitarias:

1. Los mayores dependientes son personas fisicas de 65 y mas afos, por lo que los incentivos fiscales provienen de los
impuestos personales que recaen sobre la renta o el capital.

2. Los prestadores de los servicios pueden ser tanto personas fisicas —cuidadores informales- como personas juridicas
—-gestores y proveedores-y, por tanto, es preciso examinar tanto el Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas como
el Impuesto sobre Sociedades.

3. Las actividades sociosanitarias constituyen consumos de bienes y servicios sujetos a impuestos indirectos y, en
particular, al Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados, al Impuesto sobre el Valor
Anadido y al Impuesto sobre Determinados Medios de Transporte.

Un analisis descriptivo de los beneficios fiscales asociados a situaciones de dependencia exige tener en cuenta el siguiente
esquema:

TABLA 5. BENEFICIOS FISCALES ASOCIADOS CON LA DEPENDENCIA EN LA VEJEZ

Impuestos Estatales Directos e Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF)
e Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones (ISD)
¢ Impuesto sobre Sociedades (IS)

Impuestos Estatales Indirectos e Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos
Documentados (ITPAJD)

e Impuesto sobre el Valor Anadido (IVA)

¢ Impuesto sobre Determinados Medios de Transporte (IDMT)

Impuesto Aduaneros ¢ Derechos de Importacion

Impuestos Municipales e Impuesto sobre Actividades Econdémicas (IAE)

¢ Impuesto sobre Bienes Inmuebles (IBI)

e Impuesto sobre Vehiculos de Traccion Mecanica (IVTM)

e Impuesto sobre Construcciones, Instalaciones y Obras (ICIO)

e Impuesto sobre el Incremento de los Terrenos de Naturaleza Urbana (IITNU)

Lo primero que hay que sefalar es que en la legislacion tributaria actual no define ni se refiere de modo particular al término de-
pendencia, por lo que no existen incentivos fiscales especificos para este colectivo. El ordenamiento fiscal espanol se centra en el
concepto de minusvalia y, en determinados supuestos, hace referencia a la edad del contribuyente o beneficiario. Ello no quiere
decir que todos los minusvalidos sean dependientes, puesto que la discapacidad se puede corregir con medios fisicos externos
que permitan desarrollar las actividades basicas de la vida cotidiana, caso por ejemplo de la implantacion de protesis.

Otra cuestion relevante desde el punto de fiscal, es que la recaudacion de determinados impuestos estatales esta cedida a las
comunidades auténomas, las cuales tienen competencias normativas a la hora de establecer exenciones, tipos de gravamen y
deducciones sobre la cuota dentro de los limites fijados. Al no ser la tributacion comun en todo el territorio nacional es preciso
analizar pormenorizadamente las diferencias fiscales territoriales existentes.
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Por otro lado, no ha sido posible cuantificar el importe de los beneficios fiscales asociados a la situacién de dependencia al no
disponer de la informacion tributaria necesaria para ello®. Sin embargo, la cuantia de los mismos supone un ahorro fiscal para
los mayores dependientes y, como contrapartida, un mayor gasto del sector publico en dependencia, por lo que una evalua-
cion del coste de éste deberia incluir estas partidas que no constituyen gastos (ingresos) monetarios.

1.3.1. Beneficios fiscales de los mayores dependientes en el IRPF

Los impuestos personales sobre la renta gravan la capacidad econémica de los individuos manifestada a través de sus in-
gresos. El primer problema que se plantea es si toda la renta econémica genera capacidad de pago o, por el contrario, sélo la
genera aquella parte sobre la que el contribuyente tiene plena disponibilidad para decidir su uso. En efecto, en la mayoria de
los paises se utiliza como criterio de renta fiscal el concepto de “renta discrecional”, que se obtiene descontando de la renta
monetaria percibida una cantidad equivalente a un minimo vital, calculado en funcién de los gastos necesarios para atender
las necesidades basicas de la vida cotidiana.

En Espana el importe de la reduccion personal es una cuantia fija, igual para todos los contribuyentes con independencia de
sus circunstancias personales, estableciéndose reducciones adicionales acumulables en funcion de la edad y de la condicion

fisica del individuo.

En concreto, las reducciones sobre la base imponible vinculadas con la dependencia de mayores contempladas en el Impuesto
sobre la Renta de las Persona Fisicas son:

1. Reduccion por edad

¢ Por cada contribuyente con edad superior a 65 afios: 800 euros anuales.

¢ Por cada ascendiente mayor de 65 anos o que sea discapacitado cualquiera que sea su edad, que conviva con el sujeto
pasivo al menos la mitad del periodo impositivo y no tenga rentas anuales (excluidas las exentas) superiores a 8.000
euros: 800 euros anuales. En el caso de Navarra se exige que el ascendiente sea discapacitado.

Los ascendientes tienen que ser por linea directa por consanguinidad o adopcion (padres, abuelos...); no se puede aplicar
a parientes por linea colateral (tios), ni a parientes por afinidad (suegros).

2. Reduccion por gastos de asistencia

¢ Por cada contribuyente con edad superior a 75 afos: 1.000 euros anuales (1.800 euros en Navarra).

¢ Por asistencia a los ascendientes mayores de 75 anos, siempre que cumplan los requisitos sefialados en la reduccion
anterior, 1.000 euros anuales (1.800 euros en Navarra y se exige que el ascendiente sea discapacitado).

Se entienden que conviven con el contribuyente los ascendientes discapacitados que, dependiendo de éste, se encuen-
tren internados en centros especializados.

“ En el IRPF se podria realizar una aproximacion de los beneficios fiscales de los mayores dependientes a partir de la informacion tributaria suministrada
por los declarantes mayores de 65 anos que presenten algun tipo de minusvalia igual o superior al 33% y de aquellos que practiquen la deduccion por
gastos de asistencia.
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3. Reduccion por discapacidad

¢ Se contemplan las siguientes reducciones por personas con discapacidad acreditada:

a) Del contribuyente: 2.000 euros cuando el grado de minusvalia es igual o superior al 33% e inferior al 65% y 5.000 euros si
es igual o superior al 65%. En el caso de Navarra las reducciones ascienden a 1.960 euros y 6.960 euros respectivamente.

b) Por ascendientes mayores de 65 afos: 2.000 euros o0 5.000 euros cuando el grado de minusvalia es superior al 65%. En
Navarra el importe de las reducciones es de 1.960 euros y 6.960 euros, respectivamente, sin limite de edad.

4. Reduccidn por gastos de asistencia a discapacitados

e Por contribuyente discapacitado o por ascendiente que genere derecho a la reduccion por discapacidad siempre que se
cumpla alguno de los requisitos siguientes 2.000 euros anuales:

- Minusvalia superior al 65%.
- Movilidad reducida para acceder a medios de transporte colectivo.

- Necesidad de ayuda de terceras personas para desplazarse hasta el lugar de trabajo.

e En Navarra, por cada familiar que tenga la consideracion de persona asistida: 1.960 euros. Esta reduccién es incompatible
con las de minusvalia.

5. Reduccion por aportacion a patrimonios protegidos de personas discapacitadas

e Aportantes: los parientes por linea directa o colateral hasta tercer grado inclusive, el conyuge del discapacitado o las
personas que lo tuviesen a su cargo por razones de tutela o acogimiento. Las aportaciones realizadas por el propio dis-
capacitado no reducen.

e Aportaciones: pueden ser dinerarias o en especie. No dan derecho a reduccion las aportaciones de elementos patrimo-
niales afectos a actividades econdémicas.

¢ Limite: 8.000 euros anuales por cada aportante, sin que el limite maximo del conjunto de aportaciones para un mismo
discapacitado pueda superar 24.250 euros anuales. Si se superan los limites anuales, el exceso se puede reducir en los
cuatro ejercicios siguientes.

Para el discapacitado las aportaciones tienen el caracter de rendimientos del trabajo y las ganancias patrimoniales deri-
vadas de las aportaciones estan exentas para el aportante.

¢ La disposicion de las aportaciones en el periodo impositivo, o en los cuatro siguientes, supone un aumento de la base
imponible para el aportante que se cuantifica en el importe de la reduccién practicada mas los intereses de demora
generados.




TABLA 6. TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA DE MAYORES EN EL IRPF. REDUCCIONES SOBRE LA BASE

REDUCCION CUANTIA

Edad:
e Contribuyentes > 65 anos 800
e Ascendiente > 65 o discapacitado 800

Gastos asistencia:

e Contribuyentes > 75 anos 1.000
e Ascendientes > 75 anos 1.000
(1.800 Navarra)
Discapacidad:
e Minusvalia entre 33% y 65% 2.000
e Minusvalia > 65% 5.000

Gastos asistencia a discapacitados:

e Minusvalia 2 65% 2.000
» Movilidad reducida 2.000
e Ayuda de terceras personas 2.000

Aportaciones a patrimonios protegidos de discapacitados: Limite anual 8.000 euros por cada
« Parientes directos o colaterales hasta 30 grado aportante (24.250 para todos los
« Conyuge aportantes). El exceso se puede
e Tutores reducir en los cuatro ejercicios si-

guientes.

Ademas de las reducciones anteriores existe una deduccion sobre la cuota por la adquisicion, adecuacion o realizacion de
obras en la vivienda habitual del minusvélido. La cuantia maxima que da derecho a deduccién se fija en 12.020,24 euros al
ano, sin que el exceso de las cantidades invertidas sobre dicho importe pueda trasladarse a ejercicio futuros. El porcentaje de
la deduccion establecido con caracter general es el 15%, si bien cuando existe financiacion ajena se eleva al 20% para los pri-
meros 6.010,12 euros (25% si se trata de los dos primeros afnos), manteniéndose el tipo general del 15% para los 6.010,12 euros
restantes.

La mayoria de las comunidades auténomas tienen establecidas deducciones adicionales sobre la cuota por razones de edad,
de discapacidad o de viudedad al ser el IRPF un impuesto parcialmente cedido:

1. Por razén de edad igual o superior a 65 afos:

e Baleares: 36,00 euros por cada contribuyente residente con edad igual o superior a 65 anos, siempre que la parte general
de la base imponible no supere la cuantia de 12.000 euros en el caso de tributacién individual 6 24.000 euros si se trata
de tributacion conjunta.

e Canarias: 120,00 euros por contribuyente con edad superior a 65 afos.

e Madrid: 900,00 euros por acogimiento sin contraprestacion de mayores de 65 afnos sin vinculo de parentesco de consan-
guinidad o de afinidad igual o superior al cuarto grado y no se perciban ayudas o subvenciones de la comunidad.
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2. Por razon de discapacidad:

Andalucia: 50,00 euros siempre que la base imponible no sea superior a 18.000 euros (tributacion individual) 6 22.000
euros (tributacion conjunta). Se aplica con grado de minusvalia igual o superior al 33%.

Asturias: 3% de las cantidades invertidas en la adquisicion o adecuacion de la vivienda hasta un maximo de 12.380,85
euros (excluidos los intereses). Se aplica con grado de minusvalia igual o superior al 65%.

Baleares: 60,00 euros siempre que la base imponible no sea superior a 12.000 euros (tributacion individual) 6 22.000 euros
(tributacion conjunta). Se aplica con grado de minusvalia igual o superior al 33%.

Canarias: 300,00 euros por cada contribuyente discapacitado con grado de minusvalia superior al 33%.
Cantabria: 100,00 euros por cuidado de ascendientes mayores de 70 aflos con minusvalia igual o superior al 65%.

Castilla-Ledn: 630,00 por residente de 65 o mas afilos con minusvalia igual o superior al 65% que necesite la ayuda de
terceras personas, no sea usuario de residencias publicas o concertadas y siempre que la base imponible no exceda de
18.900 euros (tributacion individual) 6 31.500 (tributacion conjunta).

Cataluna: 10% del arrendamiento de la vivienda habitual satisfecho por personas con discapacidad igual o superior al
65%, s iempre que la base imponible no supere 20.000 euros (tributacion individual) 6 30.000 euros (tributacion conjunta)
y las cantidades satisfechas excedan del 10% de los rendimientos netos.

Galicia: 600,00 por residente de 65 o mas afios con minusvalia igual o superior al 65% que necesite la ayuda de terceras
personas, no sea usuario de residencias publicas o concertadas y siempre que la base imponible no exceda de 22.000
euros (tributacion individual) 6 31.000 (tributacién conjunta).

Valencia: 165 euros por cada contribuyente de 65 afios o mas con minusvalia igual o superior al 33%, salvo que se perciban
prestaciones por discapacidad que se encuentren exentas en el IRPF.

3. Por razon de viudedad:

Cataluna: 150 euros en el ejercicio en que se queden viudos y en los dos inmediatos siguientes. Ademas, da derecho a
deduccién sobre la cuota el 10% del arrendamiento de la vivienda habitual, siempre que la base imponible no supere
20.000 euros (tributacion individual) 6 30.000 euros (tributacion conjunta) y las cantidades satisfechas excedan del 10%
de los rendimientos netos declarados.
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TABLA 7. TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA EN EL IRPF. DEDUCCIONES AUTONOMICAS

DEDUCCIONES AUTONOMICAS POR RAZON DE EDAD

Comunidad Autonoma Cuantia (euros) Requisitos Limites
e Baleares 36 Edad > 65 anos Base imponible <12.000 (24.000 conjunta)
e Canarias 120 Edad > 65 anos Ninguno
e Madrid 900 Edad > 65 anos Acogimiento sin parentesco hasta 4° grado

DEDUCCIONES AUTONOMICAS POR RAZON DE DISCAPACIDAD

e Andalucia 50 Minusvalia = 3% Base imponible <18.000 (22.000 conjunta)

e Asturias 3% Minusvalia =2 65% Cantidad invertida en vivienda < 12.380,85 euros
e Baleares 60 Minusvalia >33% Base imponible <12.000 (22.000 conjunta)

e Canarias 300 Minusvalia > 33% Ninguno

e Cantabria 100 Minusvalia > 65% Ascendientes con edad > 70 anos

e Castilla-Ledn 630 Minusvalia = 65% Base imponible < 18.900 (31.500 conjunta)

e Cataluia 10% Minusvalia > 65% Arrendamiento vivienda si BI £ 20.000 (30.000)

e Calicia 600 Minusvalia = 65% Base imponible <22000 (31.000 conjunta)

e Valencia 165 Minusvalia > 33% Edad > 65 anos

DEDUCCIONES AUTONOMICAS POR RAZON DE VIUDEDAD

e Cataluna 150 Viudo (a)
10% Viudo (a)

Ninguno
Arrendamiento vivienda si BI £20.000 (30.000)

En Navarra se permite reducir de la parte general de la base imponible las cantidades satisfechas a la Seguridad Social por los con-
tratos formalizados con empleados de hogar por sujetos pasivos que tengan una edad igual o superior a 65 aios, 0 que posean
una minusvalia igual o superior al 65%, y por ascendientes, minusvalidos y personas asistidas que den derecho a reduccion en la
base.

En el caso de las haciendas forales del Pais Vasco no existe variacion patrimonial, bajo determinados requisitos, en las transmisio-
nes onerosas de empresas o participaciones realizadas a favor de uno o varios trabajadores si el transmitente tiene 65 o0 mas anos,
0 se encuentra en situacion de incapacidad permanente absoluta o gran invalidez. Asimismo, los incentivos fiscales a las personas
dependientes se insertan como deducciones sobre la cuota:

e Por edad superior a 75 afnos: 204 euros.
¢ Por ascendiente: 204 euros.

e Por discapacidad del contribuyente, o por cada conyuge, ascendiente o pariente colateral hasta cuarto grado de parentesco
cualquiera que sea su edad que dependiendo del contribuyente no tenga rentas superiores al doble del salario minimo
interprofesional (indicador publico de renta de efectos multiples):

- Grado de minusvalia igual o superior al 33% e inferior al 65%: 612 euros.

- Grado de minusvalia igual o superior al 65%: 938 euros.

- Grado de minusvalia igual o superior al 75% y obtener entre 15 y 39 puntos de ayuda de tercera persona: 1.220 euros.
- Grado de minusvalia igual o superior al 75% y obtener 40 puntos o mas de ayuda de tercera personas: 1.428 euros.

e Por cada persona de 65 afos o mas minusvalida que conviva con el contribuyente distinta de los familiares o asimilados
contemplados en el apartado anterior se deducira, con idénticos requisitos, el 50% del importe de las cantidades mencio-
‘] nadas.
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1.3.2. Beneficios fiscales de los mayores dependientes en el Impuesto sobre Sucesiones
y Donaciones

El Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones es un tributo de caracter personal y naturaleza directa, que grava las adqui-
siciones lucrativas (a titulo gratuito) consecuencia de transmisiones mortis-causa o intervivos. Se encuentra cedido a
las comunidades auténomas, las cuales tienen capacidad para regular las reducciones de la base, la tarifa impositiva, la
cuantia de los coeficientes multiplicadores y las deducciones y bonificaciones sobre la cuota.

En las adquisiciones mortis-causa los discapacitados fisica o psiquicamente pueden aplicar una reduccién adicional
sobre la base de 47.858,59 euros cuando el grado de minusvalia esta comprendido entre el 33% y el 65%, 6 de 150.253,03
euros si éste es superior al 65%. Estas cuantias han sido modificadas por nueve de las diecisiete comunidades auténo-
mas:

¢ Andalucia: cantidad variable en funcion del grado de minusvalia (= 33%) en las adquisiciones mortis-causa (incluidos
los beneficiarios de polizas de seguros de vida), siempre que la base imponible no sea superior a 250.000 euros.

Aragon: 100% del valor de las adquisiciones hereditarias que correspondan a discapacitados con grado de minusva-
lia igual o superior al 65%. Esta reduccion supone, de hecho, la supresion del impuesto para estos contribuyentes al
tratarse de una exencion total.

Baleares: 300.000 euros para personas con grado de discapacidad superior al 65%.

Canarias: 72.000 euros para personas con grado de discapacidad igual o superior al 33% y de 225.000 euros si éste
es igual o superior al 65%.

e Cantabria: 50.000 euros para personas con grado de discapacidad igual o superior al 33% y de 200.000 euros si éste
es igual o superior al 65%.

Cataluna: 245.000 euros para personas con grado de discapacidad igual o superior al 33% y de 570.00 euros si éste
es igual o superior al 65%.

Galicia: 108.200 euros para personas con grado de discapacidad igual o superior al 33% y de 216.400 euros si éste es
igual o superior al 65%.

Madrid: 55.000 euros para personas con grado de discapacidad igual o superior al 33% y de 153.000 euros si éste es
igual o superior al 65%. Asimismo, se contempla una reduccidn del 99% de las indemnizaciones publicas satisfechas
a los herederos de afectados por el sindrome toxico y de las prestaciones publicas extraordinarias por actos de te-
rrorismo percibidas por los herederos.

Valencia: 120.000 euros para personas con grado de discapacidad igual o superior al 33% y de 240.000 euros si éste
es igual o superior al 65%. También se recoge una bonificacion del 99% de la cuota en las adquisiciones mortis-causa
a favor de discapacitados fisicos o sensoriales con grado de minusvalia igual o superior al 65%, o con minusvalia
psiquica igual o superior al 33%, cualquiera que sea el grado de parentesco existente con el causante.

En las adquisiciones inter-vivos de participaciones en empresas individuales o de negocios profesionales, realizadas a
favor del conyuge, descendiente o adoptado, se establece una reduccion de la base imponible del 95% si el donante se
encuentra en situacion de incapacidad permanente absoluta o gran invalidez. En Valencia se aplica una reduccion de la
base imponible para las donaciones efectuadas a discapacitados con grado de minusvalia igual o superior al 65%, con el
limite de 240.000 euros, computandose a efectos del mismo las donaciones efectuadas en los ultimos cinco anos.




TABLA 8. TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA EN EL IMPUESTO SOBRE SUCESIONES Y DONACIONES. REDUCCIONES SOBRE

LA BASE POR DISCAPACIDAD

ADQUISICIONES MORTIS-CAUSA

Cuantia (euros)

Requisitos

e Estatal 47.858,59 Grado de minusvalia entre el 33% y el 65%
150.253,03 Grado de minusvalia > 65%

e Andalucia Variable Base imponible <250.000

e Aragon 100% Grado de minusvalia > 65%

e Baleares 300.000 Grado de minusvalia > 65%

e Canarias 72.000 (225.000) Grado de minusvalia > 33% (> 65%)

e Cantabria 50.000 (200.000) Grado de minusvalia > 33% (> 65%)

e Cataluna 245.000 (570.000) Grado de minusvalia > 33% (= 65%)

e Galicia 108.200 (216.400) Grado de minusvalia > 33% (> 65%)

e Madrid 55.000 (153.000) Grado de minusvalia > 33% (> 65%)
99% Indemnizaciones publicas por sindrome téxico
99% Prestaciones publicas por actos de terrorismo

e Valencia 120.000 (240.000) Grado de minusvalia > 33% (> 65%)

ADQUISICIONES INTERVIVOS

e Estatal 95% Donacion de empresas individuales o negocios
profesionales si el donante tiene
incapacidad permanente absoluta
o gran invalidez

e Valencia Variable Grado de minusvalia > 65% con

el limite de 240.000 euros

En el caso de las haciendas forales del Pais Vasco se establece para las personas discapacitadas una reduccion adicional ala que
corresponde por parentesco: en Alava asciende a 50.820 euros, cuando el grado de minusvalia fisica, psiquica o sensorial sea
superior al 33% e inferior al 65% y a 159.449 euros si es igual o superior al 65%; en Guipuzcoa es de 69.707 euros; y en Vizcaya
se fijaen 60.101,21 euros.

1.3.3. Beneficios fiscales de las entidades prestadoras de servicios dirigidos a mayores
dependientes en el Impuesto sobre Sociedades

El impuesto sobre Sociedades es un tributo estatal de caracter directo y naturaleza personal que grava la renta obtenida por
las sociedades y demas entidades juridicas.




e Edad& Vida

En el IS se establecen exenciones objetivas o parciales para las entidades que no persiguen como objetivo principal de su ac-
tividad el animo de lucro, aunque ocasionalmente puedan tenerlo. El articulo 9 del Texto Refundido LIS, aprobado por el RD
Legislativo 4/2004, senala que estan exentas las rentas que provengan del desarrollo de una actividad de caracter social y, mas
concretamente, las generadas por:

¢ Actividades relacionadas con el objeto social o su finalidad especifica.
e Transmisiones y adquisiciones a titulo lucrativo, siempre que se realicen en el cumplimiento de su finalidad especifica.

e Transmisiones onerosas de bienes afectos a la finalidad especifica, cuando la totalidad de los ingresos obtenidos por la
venta se destine a nuevas inversiones, en el plazo comprendido entre el afo anterior a la fecha de entrega y los tres anos
posteriores, y las nuevas adquisiciones se mantengan al menos durante siete afos, salvo que el periodo de vida util fuese
inferior (supuesto de exoneracién por reinversion).

Por el contrario no estan exentos del Impuesto sobre Sociedades los rendimientos derivados de actividades econémicas dis-
tintas al objeto social o finalidad especifica, ni los derivados de su patrimonio (rentas de inmuebles y del capital mobiliario),
ni las plusvalias distintas a las mencionadas en los puntos anteriores.

No obstante, las rentas no exentas tributan al tipo reducido del 25%, salvo si son obtenidas por fundaciones o entidades sin
animo de lucro acogidas a la Ley 49/2002, que lo hacen al 10% (articulo 28 Texto Refundido LIS).

El IS contempla una deduccion en la cuota por inversion en plataformas de accesos para personas con discapacidad o en
anclajes de fijacién de sillas de ruedas que se incorporen a vehiculos de transporte publico de viajeros por carretera. La
cuantia de la deduccion es del 10% de la cantidad invertida neta de subvenciones y los elementos patrimoniales adquiridos
deben permanecer en funcionamiento durante cinco anos (tres si se trata de bienes muebles), excepto si su vida util fuese
inferior (articulo 38.5 del Texto Refundido LIS).

1.3.4. Beneficios fiscales relacionados con la dependencia en el Impuesto sobre Transmisiones
Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados

El Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados es un tributo de naturaleza indirecta, cedido
a las comunidades auténomas, que grava tres modalidades de hechos imponibles: las transmisiones patrimoniales onerosas
(TPO), las operaciones societarias (0S) y los actos juridicos documentados (A)D).

Se establecen exenciones subjetivas para los hechos imponibles realizados por las entidades sin fines de lucro acogidas a la
Ley 92/2002, y por la Iglesia Catdlica y demas iglesias, confesiones y comunidades religiosas que tengan suscritos acuerdos
de cooperacion con el Estado espafiol. Dentro de las exenciones objetivas cabe mencionar las aportaciones a los patrimonios
protegidos de personas discapacitadas, reguladas en la Ley 41/2003.

Las siguientes comunidades auténomas han establecido, en el uso de sus facultades normativas, tipos reducidos en el caso de
adquisicion de la vivienda habitual por parte de personas discapacitadas:
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TABLA 9. TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA EN EL IMPUESTO SOBRE TRANSMISIONES PATRIMONIALES Y ACTOS JURIDICOS
DOCUMENTADOS. TIPOS REDUCIDOS EN LA ADQUISICION DE LA VIVIENDA HABITUAL DE MINUSVALIDOS

Comunidad Auténoma

TRANSMISIONES PATRIMONIALES ONEROSAS

Tipo impositivo
(general 7%)

Grado de minusvalia

Requisitos

e Andalucia 3,5% >33% Valor real inmueble <130.000 euros
e Canarias 6% >33%

e Cantabria 5% (4%) >33% (>265%)

e Castilla-Ledn 4% > 65%

e Cataluna 5% >65% Bl unidad familiar IRPF < 30.000 euros
e La Rioja 5% >33%

¢ Valencia 4% >65%

ACTOS JURIDICOS DOCUMENTADOS

e Andalucia 0,3% >33% Valor real inmueble < 130.000 euros
* Baleares 0,5% >33%

e Canarias 0,5% >33%

e Cantabria 0,3% (0,15%) 233% (265%)

e Castilla-ledn 0,3% >65%

e La Rioja 05% >33% Tipo del 0,4% si valor < 150.253 euros
¢ Valencia 0,1% >65%

Si bien la comunidad auténoma de Baleares no tiene establecido un tipo reducido en TPO, contempla una bonificacion de la
cuota resultante del 57% en el caso de las adquisiciones de vivienda habitual por parte de discapacitados con un grado de

minusvalia igual o superior al 65%.

1.3.5. Beneficios fiscales relacionados con la dependencia en el Impuesto sobre el Valor

Anadido

El Impuesto sobre el Valor Ahadido (en adelante IVA) es un tributo indirecto que recae sobre el consumo de bienes y servicios,
gravando tres conceptos: las operaciones interiores (entregas de bienes y prestaciones de servicios) efectuadas por empre-
sarios o profesionales, las adquisiciones intracomunitarias de bienes y las importaciones, cualquiera que sea la condicion del
importador.

La fiscalidad de los servicios asociados con mayores dependientes se plantea en el IVA a través de dos vias: las exenciones
(articulos 20, 26 y 45 LIVA) y la aplicacion de tipos de gravamen reducidos (articulo 91).

Las exenciones son de caracter limitado, por lo que no se repercute el IVA sobre las ventas pero tampoco se puede deducir
el IVA soportado en las adquisiciones, pudiendo distinguir en lo que se refiere a bienes y servicios relacionados con mayores

" dependientes los siguientes supuestos:
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1. Los servicios sociosanitarios tienen que cumplir una serie de requisitos para quedar exentos: primero, que se trate de
asistencia médica, quirurgica o sanitaria; segundo, que la asistencia sea relativa al diagnostico, prevencion o tratamiento
de enfermedades; y, tercero, que se presten materialmente a personas fisicas, con independencia de quien figure en la
factura, esto es, es irrelevante quien es el pagador o cobrador del servicio (paciente, sociedad médica u hospital)*.

2. Los servicios sociales estan exentos si son prestados por entidades de derecho publico o establecimientos privados de
caracter social, orientados a la asistencia a la tercera edad y/o a la asistencia a personas con minusvalia, y los de acciéon
social comunitaria y familiar, asi como los accesorios a los mismos (alimentacion, alojamiento y transporte tanto con
medios propios como ajenos). Para poder aplicar la exencion se exige el reconocimiento previo de la condicion social de
la entidad prestadora de los servicios.

3. Las cesiones de personal realizadas por entidades religiosas para el desarrollo de actividades sanitarias o de asistencia
social estan exentas en el IVA.

4. Las importaciones de bienes destinados a la promocién social de las personas fisica 0 mentalmente disminuidas, realiza-
das por entidades que tengan por actividad principal la asistencia a estos colectivos, cuando se remitan de forma gratuita
y sin fines comerciales a dichas entidades. Se trata de una exencién rogada, sujeta a reconocimiento previo expreso por
parte de la Administracion Tributaria.

5. Las adquisiciones intracomunitarias de bienes que tengan como objeto principal la asistencia a personas con discapaci-
dad.

La situacion de dependencia también recibe un tratamiento fiscal diferenciado en el IVA a través de la aplicacion de tipos de
gravamen reducidos para determinados bienes y servicios:

e Tributan al tipo del 7%:
- Los aparatos y productos destinados a suplir deficiencias fisicas o a prevenir, diagnosticar, tratar, aliviar o sanar enfer-
medades o dolencias (esto es, destinados a suplir las deficiencias fisicas).
- Los servicios de asistencia social no exentos.
- La asistencia sanitaria, dental y curas termales no exentas.

e Tributan al tipo del 4%:

- Los medicamentos, sustancias medicinales y formulas galénicas.
- Los coches de minusvalidos, sillas de ruedas y servicios de reparacion.

- Autotaxis o autoturismos especiales para el transporte de personas con minusvalia en silla de ruedas y los servicios de
adaptacion de vehiculos.

- Las protesis, ortesis e implantes internos de minusvalidos.

% Concretamente, estdn exentos bajo determinadas condiciones los servicios de hospitalizacion o asistencia sanitaria, los servicios relacionados direc-
tamente con la hospitalizacion o asistencia sanitaria, las entregas de sangre, plasma, fluidos y elementos del cuerpo humano para fines médicos o de
investigacion, los servicios prestados por estomatologos, odontologos, mecdnicos dentistas y protésico dentales y el transporte de enfermos o heridos
en ambulancias o vehiculos especialmente adaptados.




En Canarias no se aplica el IVA al no ser un territorio de armonizacion de impuestos indirectos, pero se exige el Impuesto
General Indirecto Canario (IGIC) que establece un tipo impositivo del 2% en el caso de vehiculos para personas con movilidad
reducida, sillas de ruedas y autotaxis para minusvalidos.

1.3.6. Beneficios fiscales relacionados con la dependencia en el Impuesto Especial sobre
Determinados Medios de Transporte

El Impuesto Especial sobre Determinados Medios de Transporte grava la primera matriculacion definitiva en territorio esparol
de vehiculos automoviles (nuevos o usados), embarcaciones y aeronaves.

No estan sujetos al impuesto los vehiculos de minusvalidos cuya tara no sea superior a 330 kg. y tengan una velocidad maxima
de 40 km/hora. Ademas, estan exentos, previo reconocimiento por parte de la Administracion Tributaria (exencion rogada),
los vehiculos matriculados a nombre de minusvalidos para su uso exclusivo, cuando se cumplan los requisitos siguientes: que
hayan transcurrido al menos cuatro aios desde la matriculacion de otro vehiculo en andlogas condiciones (salvo supuesto de
siniestro total del vehiculo), que no se transmita en los cuatro afnos siguientes a la fecha de la matriculacion y que se tenga
reconocido un grado de minusvalia igual o superior al 33%.

En Navarra los sujetos pasivos podran deducir en los impuestos personales sobre la renta (IRPF o IS) la cuota satisfecha por este
impuesto que corresponda a vehiculos de minusvalidos.

1.3.7. Beneficios fiscales relacionados con la dependencia en Derechos de Importacion

Los Derechos de Importacion son impuestos indirectos, reales y objetivos, cuyo hecho imponible esta constituido por la entra-
da de mercancias procedentes de un tercer pais (no comunitario).

En relacion con las personas dependientes se establecen tres tipos de exencion rogadas, esto es, que necesitan el reconoci-
miento previo por parte de la Administracion Tributaria:

¢ Franquicias a personas ciegas: objetos concebidos para la promocion educativa, cientifica o cultural de los ciegos, para
su propio uso o para uso de instituciones de educacion o asistencia a ciegos, con independencia de quien realice la im-
portacion.

¢ Franquicias a personas con discapacidad (distinta a la ceguera): objetos concebidos para la educacion, el empleo y la pro-
mocion social de las personas con discapacidad, importados por los interesados para su propio uso o por instituciones
para la educacioén o la asistencia a personas con discapacidad.

¢ Franquicias comunes a cualquier discapacitado: herramientas, piezas de repuesto y accesorios relacionados con objetos
destinados a mejorar el rendimiento o posibilidades de utilizacidn de otros, siempre que los objetos principales no sean
prestados, alquilados o cedidos a titulo oneroso o gratuito.

1.3.8. Beneficios fiscales relacionados con la dependencia en el Impuesto sobre Actividades
Economicas

El Impuesto sobre Actividades Economicas es un tributo directo, de titularidad municipal, cuyo hecho imponible esta constitui-
do por el mero ejercicio de actividades econdmicas, ya sean éstas de caracter empresarial, profesional o artistico.
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Las asociaciones y fundaciones de disminuidos fisicos, psiquicos y sensoriales, que no persigan animo de lucro, gozan de
exencion en este impuesto por las actividades pedagogicas, cientificas, asistenciales y de empleo, previa solicitud de la misma
por parte del sujeto pasivo a la administracion local competente. La exencion se aplica aunque se vendan los productos ela-
borados en los talleres, siempre que el importe de la venta se destine exclusivamente a la adquisicion de materias primas o al
sostenimiento del establecimiento.

1.3.9. Beneficios fiscales relacionados con la dependencia en el Impuesto sobre Bienes
Inmuebles

El Impuesto sobre Bienes Inmuebles es un tributo directo, de caracter real y de titularidad municipal y exaccion obligatoria, que
grava el valor de los bienes inmuebles tanto de naturaleza urbana como rustica.

Los bienes inmuebles de entidades sin fines de lucro acogidas al régimen especial de la Ley 49/2002 disfrutan de una exencion
permanente, previa solicitud del sujeto pasivo y concesion de la misma por parte de la autoridad municipal competente.

En Vizcaya estan exentos los bienes inmuebles en los que se realicen exclusivamente actividades sociales, siempre y cuando
dicha exencion fuera acordada por el ayuntamiento correspondiente.

1.3.10. Beneficios fiscales relacionados con la dependencia en el Impuesto sobre Vehiculos
de Traccion Mecanica

El Impuesto sobre Vehiculos de Traccion Mecanica es un tributo directo, de caracter obligatorio y municipal, que grava la titu-
laridad de vehiculos de traccion mecanica aptos para circular por vias publicas.

Estan exentos del impuesto los siguientes vehiculos:
¢ Los exclusivos para personas con discapacidad (tara no superior a 330kg y velocidad maxima de 40km/h).

¢ Los adaptados para su conduccion por personas con minusvalia fisica, previa solicitud al ayuntamiento respectivo.

e Los que tienen una potencia inferior a 17 caballos destinados a autoturismos especiales para el transporte de personas
en silla de ruedas (exencion rogada).

Si bien en Navarra no se aplica la exencion, las cuotas satisfechas por este impuesto son deducibles en el IRPF a razén de un
unico vehiculo por minusvalido.

1.3.11. Beneficios fiscales relacionados con la dependencia en el Impuesto sobre
Construcciones, Instalaciones y Obras

El Impuesto sobre Construcciones, Instalaciones y Obras es un tributo indirecto, de caracter municipal y establecimiento volun-
tario, que grava la realizacion de cualquier construccion, instalacion u obra que requiera licencia de obras o urbanistica.

Los ayuntamientos pueden establecer bonificaciones que pueden llegar hasta el 90% de la cuota para las obras que favorezcan
las condiciones de acceso y habitabilidad de los discapacitados.
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1.3.12. Beneficios fiscales relacionados con la dependencia en el Impuesto sobre
el Incremento del Valor de los Terrenos de Naturaleza Urbana

El Impuesto sobre el Incremento de los Terrenos de Naturaleza Urbana, también denominado “plusvalia municipal”, es un tribu-
to directo, de caracter municipal y establecimiento voluntario, que recae sobre el incremento del valor de los terrenos puesto
de manifiesto como consecuencia de la transmision de la propiedad (onerosa o lucrativa) o por el establecimiento de derechos
reales sobre los terrenos.

Las entidades sin fines lucrativos acogidas al régimen establecido en la Ley 49/2002 estan exentas de este impuesto, asi como
las plusvalias generadas con ocasion de donativos, donaciones y aportaciones de terrenos a entidades beneficiarias del régi-
men de incentivos fiscales al mecenazgo.

1.4. Andlisis internacional comparado de los modelos de protecciéon de la dependencia

El analisis de las principales experiencias desarrolladas en los paises de nuestro entorno socio-econémico y politico constituye
una herramienta esencial para el futuro desarrollo de un sistema protector del riesgo de dependencia en Espana®

Sin duda, la evidencia internacional comparada nos aportara ensefianzas ilustrativas en términos de fortalezas y debilidades
de los distintos sistemas adoptados, asi como las tendencias que se vislumbran en el futuro inmediato, para hacer frente a los
cambios que permitan desarrollar un sistema protector justo y sostenible.

1.4.1. Panoramica general de los distintos niveles de proteccion de la dependencia*®

El andlisis de los distintos modelos de proteccién a la dependencia en el &mbito de la OCDE nos revela una amplia heteroge-
neidad de experiencias que se traduce en distintos niveles de gasto y composicion del mismo, asi como diferentes formas de
financiacion. La variedad de respuestas a la cobertura de la dependencia es fruto de las distintas realidades de partida y de
las diversas formas organizativas que se dan en cada pais y de como éstos afrontan un reto y una preocupacion comun: la
atencion a la dependencia.

Esta diversidad de experiencias a nivel internacional se puede contemplar en términos de la dimension cuantitativa del sistema
(poblacion protegida, niveles de gasto...), prestaciones ofrecidas (a domicilio o institucional, en especie 0 monetaria ...), pres-
tadores de los servicios (publicos, privados, con fin de lucro o no...), formas de financiacién (publica, privada o mixta), marco
regulador y papel que desempenan los distintos agentes, marco fiscal, etc.

Con objeto de obtener una vision sintética y general nos centraremos, en primer lugar, en los niveles de gasto, en relacion al
PIB, asi como su caracter publico/privado y su desagregacion en prestaciones a domicilio o institucionales.

El gasto total en cuidados de dependencia de larga duracion (en su acepcioén inglesa long-term care) respecto al PIB varia am-
pliamente entre los distintos paises de la OCDE, dentro de un intervalo comprendido entre un nivel minimo del 0,2% (Méjico) y
un nivel maximo del 2,9% (Suecia), como puede comprobarse en la tabla 10 y el grafico 5.

+Siempre teniendo en cuenta como referencia que, aunque los retos a los que nos enfrentamos son similares (envejecimiento de la poblacion, cambios
en las estructuras familiares...), las respuestas serdn distintas puesto que se parte de realidades muy diferentes.

“ Los datos contenidos en este epigrafe se han tomado fundamentalmente de la publicacion de la OCDE (2005) Long-term care for older people, por
tratarse de la ultima publicacion disponible con datos homogéneos a nivel internacional.
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Los factores que estan detras de estas diferencias son de diversos tipos, desde la mayor o menor proporcion de poblacion
mayor (respecto del total de poblacion) de cada pais, pasando por el papel de la familia y el cuidador informal en la atencion a
los dependientes, el nivel de cobertura publica del sistema y la calidad de las prestaciones ofrecidas, entre otros.

TABLA 10. GASTO TOTAL EN DEPENDENCIA (EN % PIB). ANO 2000

_ GASTO TOTAL GASTO TOTAL/MEDIA (en %)

México 0,20 16%
Hungria 0,30 24%
Corea del Sur 0,30 24%
Polonia 0,38 30%
Espana 0,61 49%
Irlanda 0,62 50%
N. Zelanda 0,68 54%
Japon 083 66%
Australia 1,19 95%
Canada 1,23 98%
MEDIA 1,25 100%
EE.UU. 1,29 103%
Alemania 1,35 108%
R. Unido 1,37 110%
P. Bajos 1,44 115%
Suiza 1,54 123%
Noruega 2,15 172%
Suecia 2,89 231%
Austria n.d. n.d.
Luxemburgo n.d. n.d.

Fuente: OCDE (2005), Long-term care for older people y elaboracion propia.

GRAFICO 5. GASTO TOTAL EN DEPENDENCIA (EN % PIB). ANO 2000
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Fuente: Ver tabla 10.




El valor medio de los diecinueve paises analizados se sitta en el 1,25%; un nivel bajo, en términos relativos, si lo comparamos
con otras politicas de proteccién social (pensiones, sanidad...). Frente a los paises nordicos (Suecia y Noruega) con valores que
duplican la media y poseen un importante sistema publico de proteccion a la dependencia, se sitian paises como México,
Hungria o Corea del Sur que apenas alcanzan el 20% de la media. Muy proximos al nivel medio se encuentran paises como
Australia, Canada, Estados Unidos, Alemania, Reino Unido y Paises Bajos*’ (ver grafico 6).

De ahi que podamos afirmar que la mayor parte de los paises -doce de los diecinueve paises analizados- se encuentra en un
intervalo mas estrecho comprendido entre el 0,5% y el 1,6% (ver tabla 10 y grafico 5). En concreto, Espaia se sitta en el tramo
inferior de este intervalo (0,6%) y con un nivel que supone la mitad del nivel medio.

Esta sencilla comparacion parece poner de manifiesto que, a pesar de partir de diferentes situaciones y formas de organizacion
y financiacion, se produce una tendencia a la convergencia en el nivel de gasto total en dependencia. Asi, nos encontramos
con que paises como Alemania o Reino Unido, con sistemas muy distintos de proteccion de la dependencia (como veremos en
un apartado posterior), alcanzan niveles de gasto total en dependencia respecto al PIB practicamente idénticos (1,35% y 1,37%
respectivamente) y proximos a la media.

GRAFICO 6. GASTO TOTAL POR PAISES RESPECTO A LA MEDIA (%) ANO 2000

Suecia 2,312
Noruega
Suiza

P. Bajos

R. Unido
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EE.UU.
MEDIA
Canada
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Japon
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Polonia

2,5

Fuente: Ver tabla 10.

“Conviene resaltar que el valor relativamente bajo de japon (66%), respecto a la media, es I6gico puesto que el sistema publico de proteccion a la
dependencia no entrd en vigor hasta el ario 2000.
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Si descendemos a analizar la desagregacion del gasto total en gasto publico y gasto privado (tabla 11 y graficos 7 y 8), se pone
claramente de manifiesto que en todos los paises se produce una mezcla de ambas categorias de gasto. Si bien, el gasto publico
predomina notoriamente dentro del gasto total, y absorbe, como media, casi el 80% del gasto total.

TABLA 11. GASTO TOTAL EN DEPENDENCIA, PARTICIPACION PUBLICA Y PRIVADA (EN % PIB). ANO 2000

GASTO GASTO GASTO G. PUB/G. G. PRIV/G.
TOTAL PUBLICO PRIVADO TOTAL (%) TOTAL (%)

México 0,20 0,10 0,10 50,00 50,00
Hungria 0,30 0,20 0,10 66,67 33,33
Corea del Sur 0,30 0,20 n.d. 66,67 n.d.
Polonia 0,38 0,37 0,00 97,37 0,00
Espana 0,61 0,16 0,44 26,23 7213
Irlanda 0,62 0,52 0,10 83,87 16,13
N. Zelanda 0,68 0,45 0,23 66,18 33,82
Japon 0,83 0,76 0,07 91,57 8,43
Australia 1,19 0,86 0,33 72,27 27,73
Canada 1,23 0,99 0,24 80,49 19,51
MEDIA 1,25 0,99 0,24 79,20 19,20
EE.UU. 1,29 0,74 0,54 57,36 41,86
Alemania 1,35 0,95 0,40 70,37 29,63
R. Unido 1,37 0,89 0,48 64,96 35,04
P. Bajos 1,44 1,31 013 90,97 9,03
Suiza 1,54 n.d. n.d. n.d. n.d.
Noruega 2,15 1,85 0,29 86,05 13,49
Suecia 2,89 2,74 0,14 94,81 4,84
Austria n.d. 1,32 n.d. n.d. n.d.
Luxemburgo n.d. 0,52 n.d. n.d. n.d.

Fuente: OCDE (2005), Long-term care for older people, y elaboracion propia.

Entre los paises con un mayor nivel de gasto publico se encuentran los paises nordicos, como es el caso de Suecia con un 95%
y Noruega con un 86%, con fuertes sistemas publicos de proteccion a la dependencia (de caracter universal financiados via
impuestos), en consonancia con su sistema general de proteccion social y su concepcion del papel del sector publico en la eco-
nomia; asi como, Polonia, con un 97% y Paises Bajos con un 91%. Mientras que paises como Estados Unidos o Reino Unido, con
una proteccion a la dependencia de caracter asistencial y con una cultura politica que tiene como piedra angular la iniciativa
privada, reflejan un gasto publico en dependencia muy inferior, del 57% y 65% respectivamente. En este analisis destaca la es-
casa participacion que presenta el gasto publico en dependencia en relacion con el gasto total en Espana, situandose la misma
en el nivel mas bajo, apenas un 26% del gasto total.La evidencia empirica refleja que en la distribucion del gasto total.
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GRAFICO 7. GASTO EN DEPENDENCIA, PUBLICO Y PRIVADO (% PIB) ANO 2000

2 B GASTO PRIVADO
15 M GASTO PUBLICO

Fuente: Ver tabla 11.

GRAFICO 8. GASTO PUBLICO Y PRIVADO (% GASTO TOTAL) ANO 2000

M G. PUB/G. TOTAL (%)
M G. PRIV/G. TOTAL (%)

Fuente: Ver tabla 11.

La evidencia empirica refleja que en la distribucion del gasto total, atendiendo a si cubre atencién a domicilio o en centros
residenciales, esta ultima categoria de gasto es la que absorbe la mayor parte del mismo (tabla 12), fundamentalmente, por-
que este tipo de prestaciones presentan unos costes mas elevados tanto en términos de personal como de medios técnicos y
porque las personas atendidas en estos centros tienen, en general, un mayor nivel de dependencia (asociado también con un
mayor coste). Este es precisamente uno de los elementos que ha dado lugar a que la tendencia sea a estabilizar y, en la medida
' de lo posible, a reducir el nimero de personas que reciben cuidados a nivel institucional y favorecer la atencion en domicilio,
"' en todos los sistemas y, en especial, en los de caracter universal. Ademas, el mantenimiento del dependiente en su propio
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domicilio implica atender mejor sus deseos, puesto que aquél siempre manifiesta su preferencia por esta opcion, si su nivel de
dependencia se lo permite*,

TABLA 12. GASTO TOTAL EN DEPENDENCIA, A DOMICILIO E INSTITUCIONAL (EN % PIB). ANO 2000

i GASTO A A DOMICILIO INSTIT/G.
PAIS TOTAL DOMICILIO INSTITUCIONAL TOTAL (%) TOTAL (%)

México 0,20 n.d. n.d. n.d. n.d.
Hungria 0,30 0,10 0,20 33,33 66,67
Corea del Sur 0,30 n.d. n.d. n.d. n.d.
Polonia 0,38 0,35 0,03 92,11 7,89
Espaia 0,61 0,23 0,37 37,70 60,66
Irlanda 0,62 0,19 0,43 30,65 69,35
N. Zelanda 0,68 0,12 0,56 17,65 82,35
Japon 0,83 0,25 0,58 30,12 69,88
Australia 1,19 0,38 0,81 31,93 68,07
Canada 1,23 0,17 1,06 13,82 86,18
MEDIA 1,25 0,38 0,88 30,40 70,40
EE.UU. 1,29 0,33 0,96 25,58 74,42
Alemania 1,35 0,47 0,88 34,81 65,19
R. Unido 1,37 0,41 0,96 29,93 70,07
P. Bajos 1,44 0,60 0,83 41,67 57,64
Suiza 1,54 0,20 1,34 12,99 87,01
Noruega 2,15 0,69 1,45 32,09 67,44
Suecia 2,89 0,82 2,07 28,37 71,63
Austria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Luxemburgo n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

Fuente: OCDE (2005), Long-term care for older people, y elaboracion propia.

Asi, nos encontramos con que -salvo el caso excepcional de Polonia donde este gasto apenas supone el 8% del total- el gasto
de atencion institucionalizada representa, como media, algo mas del 70% del total, frente al 30% que supone el gasto en
atencion a domicilio. Existen una amplia mayoria de paises que se sitian en el entorno muy estrecho, comprendido entre
el 60% y el 70% (once de los diecinueve paises analizados) y inicamente tres de ellos alcanzan niveles cercanos o superiores
al 80% (Nueva Zelanda, Canada y Suiza, con un maximo en este ultimo pais del 87%), como queda reflejado en la tabla 12 'y
los graficos 9y 10.

% Los instrumentos para favorecer e incentivar la atencion en el hogar se basan principalmente en apoyar al cuidador informal (periodos de respiro o
descanso, formacion, servicios, pagos monetarios, seguros.) y en la ampliacion y mejora de la oferta domiciliaria.
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GRAFICO 9. GASTO EN DEPENDENCIA, A DOMICILIO E INSTITUCIONAL (% PIB). ANO 2000
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GRAFICO 10. GASTO EN DEPENDENCIA A DOMICILIO E INSTITUCIONAL
(% GASTO TOTAL). ANO 2000
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Fuente: Ver tabla 12.

Si realizamos este mismo desglose, gasto en atencion a domicilio e institucionalizado, tanto en el gasto publico como privado
de dependencia (ver tablas 13 y 14 y graficos 11 a 14), las conclusiones a la que llegamos son similares, presentando minimos
matices.
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TABLA 13. GASTO PUBLICO EN DEPENDENCIA, A DOMICILIO E INSTITUCIONAL (EN % PIB). ANO 2000

. GASTO A A DOMICILIO/G INSTIT/G.
PAIS TOTAL pomiciLio | INSTITUCIONAL PUB. (%) PUB. (%)

México 0,10 n.d. n.d. n.d. n.d.
Espaia 0,16 0,05 0,11 31,25 68,75
Hungria 0,20 n.d. n.d. n.d. n.d.
Corea del Sur 0,20 0,10 0,10 50,00 50,00
Polonia 0,38 0,35 0,03 92,11 7,89
N. Zelanda 0,45 0,11 0,34 24,44 75,56
Irlanda 0,52 0,19 0,33 36,54 63,46
Luxemburgo 0,52 0,15 0,37 28,85 71,15
EE.UU. 0,74 0,17 0,58 22,97 78,38
Japon 0,76 0,25 0,51 32,89 67,11
Australia 0,86 0,30 0,56 34,88 65,12
R. Unido 0,89 0,32 0,58 35,96 65,17
Alemania 0,95 043 0,52 45,26 54,74
Canada 0,99 0,17 0,82 1717 82,83
MEDIA 0,99 0,35 0,64 35,35 64,65
P. Bajos 1,31 0,56 0,75 42,75 57,25
Austria 1,32 n.d. n.d. n.d. n.d.
Noruega 1,85 0,66 1,19 35,68 64,32
Suecia 2,74 0,78 1,96 28,47 71,53
Suiza n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

Fuente: OCDE (2005), Long-term care for older people, y elaboracion propia.

Dentro del gasto publico, de nuevo, Polonia aparece como un caso excepcional del grupo con un gasto institucionalizado
que apenas alcanza el 8% del gasto publico total; mientras que todos los demas paises registran un gasto muy superior en la
atencion institucionalizada, alcanzando una media para los diecinueve paises analizados superior al 64%*. El intervalo en el
que se sitia una amplia mayoria (diez paises) se reduce a una estrecha franja, en torno al 60% y el 70%. Si bien, en este caso
existen dos paises que se posicionan claramente por debajo (Corea del Sur con el 50%, y Alemania con el 55%>°) y otros dos que
se encuentran claramente por encima de ese intervalo (Estados Unidos con el 78% y Canada con el 82%).

#Si bien resulta inferior a la que nos ofrecia el gasto total.
*0 El sistema publico de este pais, como veremos en un apartado posterior, ha realizado una clara apuesta por la atencion a domicilio.
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GRAFICO 11. GASTO PUBLICO EN DEPENDENCIA, A DOMICILIO E INSTITUCIONAL (% PIB). ANO 2000
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GRAFICO 12. GASTO PUBLICO EN DEPENDENCIA, A DOMICILIO E INSTITUCIONAL
(% GASTO PUBLICO TOTAL). ANO 2000
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Fuente: Ver tabla 13.
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TABLA 14. GASTO PRIVADO EN DEPENDENCIA, A DOMICILIO E INSTITUCIONAL (EN % PIB). ANO 2000

- GASTO .\ A DOMICILIO/G INSTIT/G.
Sl PRIVADO pomiciLio | NSTITUCIONAL 1" 5o ivADO (%) PRIV. (%)
Polonia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Japon 0,07 0,00 0,07 0,00 100,00
Hungria 0,10 n.d. n.d. n.d. n.d.
Irlanda 0,10 0,00 0,10 0,00 100,00
México 0,10 nd. n.d. n.d. n.d.
P. Bajos 0,13 0,05 0,08 38,46 61,54
Suecia 0,14 0,04 0,10 28,57 71,43
N. Zelanda 0,23 0,01 0,22 4,35 95,65
Canada 0,24 0,00 0,24 0,00 100,00
MEDIA 0,24 0,06 0,19 25,00 79,17
Noruega 0,29 0,03 0,26 10,34 89,66
Australia 0,33 0,08 0,25 24,24 75,76
Alemania 0,40 0,04 0,36 10,00 90,00
Espafia 044 0,18 0,26 40,91 59,09
R. Unido 0,48 0,09 0,38 18,75 7917
EE.UU. 0,54 0,16 0,39 29,63 72,22
Austria nd. nd. n.d. n.d. n.d.
Corea del Sur nd. nd. n.d. n.d. n.d.
Luxemburgo n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Suiza n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

Fuente: OCDE (2005), Long-term care for older people, y elaboracion propia.

Un andlisis paralelo en el gasto privado en dependencia refleja una participacion aun superior del gasto en atencion institu-
cionalizada dentro del total de gasto privado, alcanzando una media que en este caso se amplia al 79%. De forma que puede
afirmarse que practicamente la mayor parte del gasto privado se destina a pagar residencias®'.

En torno a ese valor medio se sitia un escaso numero de paises (concretamente cuatro) que registran una participacion del
gasto en instituciones entre el 70% y el 80%. Mientras que un numero significativo de paises (seis) alcanzan un valor muy supe-
rior. Asi, en Japon, Irlanda y Canada ese porcentaje se situa en el 100%, en Nueva Zelanda en el 95% y, finalmente, en Alemania
alcanza el 90%. Espana se caracteriza por registrar el nivel mas bajo de participacion del gasto institucional dentro del gasto
privado con un valor del 59%, 20 puntos por debajo de la media y casi la mitad del registrado por los paises con un nivel mas
elevado®.

*'Hecho que puede constituir una importante carga para los presupuestos familiares.
2 Ademds de ser uno de los paises en los que el peso del gasto privado, respecto al total, es de los mds elevados.




GRAFICO 13. GASTO PRIVADO EN DEPENDENCIA, A DOMICILIO E INSTITUCIONAL
(% GASTO PUBLICO TOTAL). ANO 2000
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Fuente: Ver tabla 14.

GRAFICO 14. GASTO PRIVADO EN DEPENDENCIA, A DOMICILIO E INSTITUCIONAL
(% GASTO PRIVADO TOTAL). ANO 2000
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Fuente: Ver tabla 14.

Una vez analizados los agregados relacionados con el gasto, pasamos a examinar el porcentaje de personas mayores de 65
anos que son atendidos, ya sea en domicilio o en instituciones. Este tramo de poblacion se configura como el principal receptor
de prestaciones de dependencia en todos los paises.

En la tabla 15 se observa que no existe un porcentaje comun de personas atendidas, sino que se presentan importantes varia-
ciones entre paises. Aunque si se detecta que el volumen de personas atendidas en domicilio duplica, como media, las atendi-
das en instituciones (8,6% frente al 4,5%) y que el porcentaje total de personas mayores atendidas tiende a situarse en niveles
comprendidos dentro de un intervalo del 7% al 14%. Unos valores medios que se sitian, sin embargo, muy por debajo de los
alcanzados en paises como Suecia, Austria, Noruega o Reino Unido que alcanzan el 20% e incluso lo superan.

53 Este dato agregado debe tomarse con cautela, ya que puede haber personas atendidas que se hayan registrado tanto en atencion a domicilio como
- institucional, y figuren, por tanto, duplicadas.
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TABLA 15. PORCENTA JE DE PERSONAS CON 65 ANOS Y MAS QUE RECIBEN
ATENCION A LA DEPENDENCIA. ANO 2000 (%)

s | apowawo | wemmucow

Corea del Sur 0,2 0,2
EE.UU. 2,8 43
Hungria 4,5 n.d.
Luxemburgo 4,8 4,0
Irlanda 5,0 4,6
N. Zelanda 52 59
Suiza 54 7.0
Japon 55 32
Alemania 71 39
MEDIA 8,6 4,5
Suecia 91 79
P. Bajos 12,3 24
Australia 14,7 53
Austria 14,8 3,6
Noruega 18,0 6,0
R. Unido 20,3 51
Canada n.d. 37
Espana n.d. n.d.

(") Salvo para Canadd (1998), Estados Unidos (1999), Alemania y Luxemburgo (2003)
Fuente: OCDE (2005), Long-term care for older people, tomado de Hurber (2005).

Una vez realizado el analisis de los distintos niveles de gasto y de las personas mayores atendidas, procedemos a contrastar
si existe o no correlacion entre el gasto en dependencia y el envejecimiento de su poblacién en los distintos paises, dado que
la poblacion mayor, como hemos sefalado, suele ser el principal destinatario de dichos gastos en todos ellos. Dentro de este
colectivo, distinguiremos dos grupos: el primero y mas amplio, la poblacion de 65 afios y mas, y, el segundo, el de la poblaciéon
con 80 anos y mas (los mas viejos dentro del colectivo de mayores).




TABLA 16. GASTO TOTAL EN DEPENDENCIA (%PIB) Y POBLACION DE MAS DE 65 ANOS Y MAS DE 80 ANOS
(% POBLACION TOTAL). ANO 2000

“ GASTO TOTAL 65 Y MAS ANOS 80 Y MAS ANOS

México 0,20 4,6 0,6
Hungria 0,30 151 2,6
Corea del Sur 0,30 7.2 10
Polonia 0,38 12,2 2,0
Espana 0,61 16,9 3,80
Irlanda 0,62 11,2 2,6
N. Zelanda 0,68 11,7 2,8
Japon 083 17,4 38
Australia 1,19 124 29
Canada 1,23 12,5 30
MEDIA 1,25 13,5 31
EE.UU. 1,29 124 33
Alemania 1,35 16,4 4,0
R. Unido 1,37 15,9 4,0
P. Bajos 144 13,6 32
Suiza 1,54 15,3 4,0
Noruega 2,15 15,2 43
Suecia 2,89 17,3 50
Austria n.d. 15,5 35
Luxemburgo n.d. 14,2 3,0

Fuente: OCDE (2005), Long-term care for older people, y elaboracion propia.

El andlisis de la correlacion entre el gasto en dependencia y la poblacion de 65 anos y mas ofrece un nivel de significatividad
muy reducido. Tanto si contemplamos todos los paises recogidos en el estudio de la OCDE como si lo restringimos a aquellos
que alcanzan un nivel de gasto superior al 0,35%. De hecho, la regresion lineal en el primer caso® ofrece un R? igual a 0,31,
mientras que en aquellos paises en que el nivel de gasto es mayor la regresion lineal** ofrece un resultado aiin mas pobre, con
un R? que apenas alcanza un 0,20.

Los resultados, en términos de significatividad de la correlacion, mejoran cuando se relaciona el gasto en dependencia y la
poblacién de 80 afos y mas. Asi, como puede verse en el grafico 15, el R? alcanza un valor de 0,65 si contemplamos todos los
paises recogidos en el estudio de la OCDE y, de nuevo, se reduce si lo restringimos a aquellos paises que alcanzan un nivel de
gasto en dependencia superior al 0,35%, esta vez hasta el 0,62 (grafico 16).

> Expresada como Y= 0,1128X - 0,428.
* Expresada como Y= 0,134X-0,6263.
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GRAFICO 15. CORRELACION ENTRE EL GASTO EN DEPENDENCIA Y LA POBLACION DE 80 Y + ANOS.
ANO 2000
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Fuente: Ver tabla 16.

GRAFICO 16. CORRELACION ENTRE EL GASTO EN DEPENDENCIA Y LA POBLACION DE 80 Y + ANOS.
PAISES SELECCIONADOS. ANO 2000
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Fuente: Ver tabla 16.




Este simple analisis refleja claramente que, aunque el nivel de envejecimiento de la poblacién (especialmente la de 80 y mas
anos) es un factor relevante del nivel de gasto en dependencia, existen otros determinantes cuyo peso es, si cabe, mas signi-
ficativo.

De hecho, los datos muestran que paises con un nivel de envejecimiento muy similar de su poblacién presentan niveles de
gasto en dependencia muy diferentes. Como claros ejemplos de esta situacion podemos mencionar el caso de Polonia frente a
Australia, Estados Unidos y Canada, los cuatro con un porcentaje de poblacion mayor de 65 afios que supera ligeramente el 12%
y que, sin embargo, presentan importantes diferencias en su nivel de gasto en dependencia: en Polonia no alcanza el 0,40% y
en los otros tres paises lo triplican, situdndose en torno al 1,20%. También se puede destacar el contraste de Suecia, Alemania,
Japoén y Espania, los cuatro paises que presentan una poblacion mas envejecida (todos ellos superan el 16%), con unos niveles
de gasto muy diferentes que ascienden, respectivamente, al 2,9%, 1,3%, 0,8% y 0,6%.

La comparacion también puede realizarse en sentido inverso, es decir, paises con un nivel de gasto muy similar, que presentan
un envejecimiento de la poblacion muy distinto. Este seria el caso de Hungria y Corea del Sur, con un nivel de gasto total en
dependencia idéntico (el 0,3%) y un envejecimiento de la poblacion en Hungria que duplica el de Corea del Sur (15% frente al
7%). También se pueden citar paises como Irlanda y Espafa con un nivel de gasto total en dependencia practicamente idéntico
y situado en torno al 0,6%, pero un porcentaje de poblacion de 65 afos y mas muy superior en Espana, el 17% frente al 11% de
Irlanda.

Sin duda, la fuente de las divergencias resefiadas en los parrafos anteriores no puede ser otra mas que las importantes diferen-
cias que existen en el disefio de los programas de proteccion a la dependencia de estos paises: con una cobertura universal o
asistencial, una mayor o menor generosidad en cantidad y calidad de las prestaciones, una utilizacion y peso especifico distin-
to del cuidado formal e informal, de la atencion a domicilio e institucionalizada y una participacion diferente de la financiacion
publica y privada. La combinacion de todos estos factores es la que determina la evolucion previsible del gasto en dependencia
de un pais, ademas de la puramente mecanica del cambio en su poblacion. De forma que, a mayor amplitud y generosidad del
sistema protector, mayor serd la cuantia del gasto (Noruega y Suecia constituyen un buen ejemplo de esa realidad).

Para finalizar este epigrafe, procedemos al andlisis de la evoluciéon que ha experimentado el nivel de gasto en dependencia en
cuatro paises®® todos ellos caracterizados por haber adoptado un sistema de proteccion universal, no sometido a prueba de
recursos. En todos ellos se observa como el principal impulso de crecimiento del gasto en dependencia se produce durante los
primeros afnos del establecimiento de dichos programas.

TABLA 17. EVOLUCION GASTO EN DEPENDENCIA DEL SISTEMA PUBLICO (EN MILES DE MILLONES DE EUROS)

1996 | 1997 | 1998 2000 2001
Alemania 4,97 10,86 15,14 15,88 16,35 16,67 16,87 17,35 1747 17,69
Francia 0,53 0,67 1,86 3,21 3,60
Luxemburgo 0,15 0,23 0,30 0,31 0,29
Japoén 24,37 30,89 34,96 38,21 41,21

Fuente: Publicaciones oficiales de cada pais.

*Para ello, tomaremos los datos obtenidos de la informacion que suministra cada pais en relacion con su sistema publico de proteccion a la dependencia,
- en concreto, los que ofrecen Alemania, Francia, Luxemburgo y Japon.
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Asi, en el caso de Alemania el gasto practicamente se triplica en los tres primeros anos: entre 1995 (afio de implantacion del
seguro obligatorio®) y 1997 pasa de 5 a 15 miles de millones de euros, a partir de esa fecha se producen crecimientos mucho
mas moderados.

Francia experimenta una evolucién aun mas intensa. Con la implantacion de la APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie), en
el ano 2002, se produce un crecimiento explosivo del gasto que casi se triplica respecto al que existia en el afo anterior (2001) y
que se multiplica por 1,7 un afno después (2003). El resultado conjunto implica un aumento del gasto en los tres primeros anos
de 0,7 a 3,2 miles de millones de euros, esto es, casi se quintuplica. En este caso, y aunque el ultimo ano de referencia parece
mostrar un crecimiento menor, no se tiene una serie lo suficientemente amplia como para afirmar que se dara un crecimiento
mas sostenible del gasto del sistema a partir de esas fechas.

Los casos de Luxemburgo y Japén también acusan un crecimiento importante en la fase inicial de implantacion del sistema,
si bien la ausencia de datos de gasto por este concepto antes de la introduccion del nuevo sistema universal puede relativizar
el impacto real. Asi, Luxemburgo, con la entrada en vigor del seguro obligatorio de dependencia en 1999, ha visto duplicar su
gasto por este concepto en los tres primeros afnos. Entre 1999 y 2001 pasa de niveles de 0,15 a 0,30 miles de millones de euros,
estabilizandose a partir de ese ano.

Japoén ha visto crecer su gasto en dependencia a una tasa menor (1,4) en los tres primeros afnos de implantacion del sistema
universal, con niveles que ascendieron a 35 miles de millones de euros en el afio 2002, frente a los 24 miles de millones de
euros que representaba en 2000. Conviene resefar que, en este pais, en los afios posteriores no se observa una estabilizacion
en el crecimiento del gasto, como ocurria en Luxemburgo, puesto que se siguen registrando unas tasas de crecimiento anuales
elevadas (del 8% y 9%).

La evolucion de los ingresos en estos sistemas (fundamentalmente cotizaciones sociales e impuestos) no siempre ha crecido
al mismo ritmo que el gasto, lo que ha dado lugar a déficits crecientes y preocupantes del sistema. Dos casos paradigmaticos
de esta situacion son Alemania y Francia.

Si bien el sistema aleman de dependencia no registro tensiones financieras en los primeros anos de implantacion®, ello se de-
bi6, en parte, a que desde la entrada en vigor del seguro (1 de enero de 1995) existia una contribucion obligatoria mientras que
las prestaciones se fueron realizando de forma paulatina. Concretamente, estas ultimas no se ofrecieron hasta abril de 1995, en
el caso de atencion en domicilio, y hasta julio de 1996, en el caso de instituciones, lo que permitio crear un fondo de reserva. Sin
embargo, a partir del afo 1999 se registra una diferencia negativa entre ingresos y gastos que ascendio a 0,03 miles de millones
de euros y que ha ido en preocupante aumento, hasta situarse en -0,82 miles de millones de euros en 2004.

También Francia ha visto como sus ingresos eran incapaces de cubrir sus gastos crecientes y en el segundo afo de implanta-
cion de la APA (2003), el sistema registraba un déficit de 1,2 miles de millones de euros.

Ante esta situacion, los paises se plantean reformas del sistema que pasan tanto por la contencion de los gastos como por la via
de nuevas formas de financiacién. Precisamente, la necesidad de obtener recursos privados que hagan sostenible el sistema®
hace que se contemple el seguro privado como un instrumento adicional de financiacion.

57 El sistema alemdn se implanto de forma progresiva, de manera que la atencion a domicilio se inicio en abril de 1995 y la institucional lo hizo en julio de
1996, lo que modero la evolucion inicial del gasto.

58 Registro superdvit que se fueron reduciendo ano tras ario, pasando de una diferencia positiva de 3,4 miles de millones de euros en 1995 a apenas 0,13
miles de millones de euros en 1998.

?La aportacion de los recursos (rentas/ahorros) de las familias a nivel individual para cubrir la dependencia podria ser tan elevada que agote los recursos
de las clases medias.
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Aunque el desarrollo de los seguros privados no ha sido muy relevante en la mayoria de los paises®, tanto si la cobertura pu-
blica es asistencial (caso de EE.UU. o Reino Unido) como si es universal (Alemania, Luxemburgo o Francia), existen experiencias
que permiten afirmar que, incluso con una cobertura publica universal, los seguros privados pueden realizar un papel impor-
tante y cubrir, entre otras necesidades, aquella parte del coste que no es capaz de cubrir el sistema publico.

La evolucién del seguro privado en Alemania pone de manifiesto esta realidad al aportarnos una evidencia empirica ilustrati-
va, puesto que cuenta con un seguro de dependencia obligatorio (publico/privado) y, ademas, el mercado ha desarrollado un
seguro suplementario, de caracter voluntario, para cubrir la dependencia®'.

La evolucidn de las personas cubiertas por el seguro privado en Alemania se refleja en la siguiente tabla:

TABLA 18. PERSONAS CUBIERTAS POR EL SEGURO PRIVADO DE DEPENDENCIA EN ALEMANIA (EN MILLONES)

Obligatorio 7,926 8,008 8,131 8,226 8,364 8,619 8,827 8,999
Voluntario 0,405 0,412 0,543 0,570 0,605 0,656 0,690 0,750

Fuente: PKV (Asociacion de Aseguradoras alemanas) y elaboracion propia.

En términos absolutos, se observa como las personas que han contratado un seguro privado suplementario y voluntario de
dependencia casi se han duplicado en el periodo analizado (1996-2003), periodo en el que el seguro obligatorio ya se habia
implantado de forma completa. La tasa de crecimiento media anual del seguro voluntario contratado durante dicho periodo
es considerable y alcanza el 10%. Este aumento contrasta con la tasa media anual de crecimiento que registran las personas
que contratan el seguro privado obligatorio, mucho menor, del 2%.

Si analizamos esa misma realidad en términos relativos, atendiendo a la poblacion total (ver tabla 19y graficos 17 y 18), obser-
vamos que se repiten las mismas pautas. De forma que el porcentaje sobre la poblacién total casi se duplica en el seguro volun-
tario, amentando 0,41 puntos (un aumento del 84% en el conjunto del periodo), mientras que en el caso del seguro obligatorio
se incrementa en 1,2 puntos (un aumento del 13%).

TABLA 19. PERSONAS CUBIERTAS POR EL SEGURO PRIVADO DE DEPENDENCIA EN ALEMANIA (% POBLACION TOTAL)

Obligatorio 9,69 9,76 9,91 10,03 10,18 10,48 10,71 10,90
Voluntario 0,50 0,50 0,66 0,69 0,74 0,80 0,84 0,91

Fuente: PKV (Asociacion de Aseguradoras alemanas) y elaboracion propia.

0 Véase apartado especifico por paises.

" Uno de los factores que estdn detrds de este desarrollo viene dado por el hecho de que las prestaciones del seguro obligatorio en Alemania cubren en
. torno a la mitad del coste real de las prestaciones.
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GRAFICO 17. PERSONAS CUBIERTAS POR EL SEGURO PRIVADO OBLIGATORIO DE DEPENDENCIA
EN ALEMANIA (% POBLACION TOTAL)
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GRAFICO 18. PERSONAS CUBIERTAS POR EL SEGURO PRIVADO VOLUNTARIO DE DEPENDENCIA
EN ALEMANIA (% POBLACION TOTAL)
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Fuente: Ver tabla 19.




1.4.2. Elementos basicos de los distintos sistemas. Lecciones de la experiencia internacional

En este epigrafe procedemos a destacar, dentro de los elementos basicos que configuran un sistema de proteccion a la de-
pendencia, las principales opciones que se adoptan en los paises analizados en este estudio, destacando los argumentos que
avalan o descartan las distintas alternativas tanto desde una perspectiva tedrica como practica.

Los elementos que se contemplan son los siguientes: ambito de cobertura/proteccion, criterios de eleccidon/niveles de depen-
dencia, periodo de carencia, prestaciones al dependiente, tratamiento del cuidado informal, tratamiento fiscal, financiacion,
copago, fondos recaudados, saldo de ingresos y gastos, prestadores de servicios y ambito competencial. ©

1. COBERTURA- AMBITO DE PROTECCION

Toda Poblacion Alemania, Luxemburgo, Finlandia
UNIVERSAL - - - . -
> Edad determinada Francia (60 anos), Japon (40 anos)
ASISTENCIAL (< Recursos) Estados Unidos, Reino Unido

La tendencia actual, especialmente en Europa, se orienta a sistemas de proteccion universal, esto es, para toda la poblacién.

La cobertura universal del riesgo de dependencia se fundamenta basicamente en los siguientes argumentos: se trata de un
riesgo normal de la vida que requiere, por ello, aplicar principios de solidaridad y justicia social; la naturaleza potencialmente
catastrofica de su elevado coste, con amplios segmentos de la poblacion que pueden encontrar dificil su pago y, que, cuando
carecen de recursos, pueden convertirse en una carga para los programas publicos de asistencia social, hace que sea conve-
niente universalizar el riesgo; permite reducir los costes de otros servicios mas caros, como hospitales, que a veces se utilizan
para atender inapropiadamente estas necesidades; y, finalmente, la preocupacion de los amplios costes sociales derivados de
dichos cuidados y el interés por aliviar la carga del cuidado informal.

La opcién de cobertura asistencial plantea el apoyo publico a este riesgo como un elemento reservado primordialmente a las
personas mas pobres y solo se cubre a los que se sitian por debajo de una determinada capacidad econémica (rentas y/o pa-
trimonio). La utilizacion, en el caso asistencial, de la prueba de medios/recursos (“means-tested”) se puede plantear a través de
distintos elementos (activos, rentas o ambos y considerar activos o rentas excluidas). Dentro de este computo un activo que
suele ser objeto de controversia es la vivienda del dependiente . Conviene resaltar en esta opcion el riesgo de que la pobla-
cion practique una politica premeditada de quedarse sin recursos para recibir el apoyo asistencial, como ha podido detectarse
claramente en Estados Unidos® y también en Reino Unido.

©2Teniendo como referencia el esquema de andlisis empleado para describir la experiencia de los paises contemplados en este estudio (Alemania, Fran-
cia, Reino Unido, Estados Unidos, Luxemburgo, Japon y Finlandia) y que se recoge en el apartado siguiente de forma individualizada.

% En este punto conviene recordar la experiencia inglesa en la que, en principio, se tiene en cuenta la vivienda dentro de los activos del dependiente; si
bien se han establecido cautelas porque a veces el dependiente vende su casa para poder entrar en una residencia y, si posteriormente su estancia es
temporal, luego no podia volver a la misma. Estas cautelas han consistido en establecer un periodo minimo de tres meses entre la entrada del depen-
diente en la residencia y la venta de su casa o dar facilidades de préstamo a aquellos que no quieran vender su casa para pagar la residencia. En el caso
de Estados Unidos para obtener ayudas no se computan dentro de los recursos del dependiente, ni la vivienda, ni los enseres domésticos de la misma;
este tipo de exclusiones ha dado lugar en una prdctica que consiste en que el dependiente convierte los activos que posee en activos no contabilizados
a efectos de la elegibilidad.

% Las tendencias recientes en Estados Unidos intentan corregir este problema y eliminar los mecanismos que incentivan el agotamiento de rentas/acti-
vos computables para ser cubiertos por el sistema publico.
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Aunque la frontera entre los sistemas asistenciales y universales pueda parecer clara en un primer momento, en realidad se
puede difuminar. Para ello basta tener en cuenta que el copago por parte del dependiente es elevado en algunos sistemas
universales y, por ello, algunos ciudadanos tendran dificultades para afrontar su coste o veran disminuidos sus recursos, de
forma que pueden pasar a convertirse en integrantes de la cobertura asistencial (bajo prueba de recursos) y que ésta cubra
aquella parte del coste que no puede atender el dependiente.

2. CRITERIOS DE ELECCION-NIVELES DE DEPENDENCIA

NACIONALES Alemania, Francia, Japon, Estados Unidos
INDIVIDUALIZADOS Luxemburgo, Finlandia, Reino Unido

La utilizacion de criterios estandar, uniformes y objetivos, a través de escalas concretas a nivel nacional, para determinar el
acceso al sistemay los distintos niveles de dependencia-prestaciones (como en el caso de Alemania, Japon o Francia), permiten
alcanzar importantes niveles de equidad vertical y horizontal®. También contribuyen a estimar con mas facilidad el futuro
nivel de demanda y de gasto publico, sirviendo a la vez como elemento de contencion de costes. Sin embargo, pueden ser
poco sensibles a determinadas necesidades individuales (personas en el umbral limite de necesidad °, demencia ...), como se
ha puesto de manifiesto en Alemania, e inhibir, si no son suficientemente flexibles, el coste-efectividad.

Por otro lado, la utilizacién de criterios individualizados permite ofrecer un apoyo mas ajustado a las necesidades reales del
dependiente y atender mejor las necesidades de los que estan en el umbral limite de asistencia, o en una situacion de intensa
necesidad de apoyo. Pero puede dar lugar a una menor equidad horizontal, si consideramos que tanto la entrada en el sistema
como el nivel de dependencia asignado y las prestaciones recibidas varian con el municipio/region (niveles de la administra-
cion publica que en la mayor parte de los paises son responsables de la valoracién concreta del dependiente). Un ejemplo
tipico de esta situacion es el caso de Reino Unido que ha venido aplicando criterios individualizados que han dado lugar a que
personas con una necesidad de cuidados similar obtengan beneficios distintos.

Se observa una tendencia a optar por utilizar una combinacion de ambos, aplicando una valoracion individualizada que tenga
en cuenta las circunstancias del individuo y sus deseos, asi como las peculiaridades de su zona geografica de residencia®, pero
encauzada dentro de un marco nacional amplio y claro sobre criterios de elegibilidad, niveles de dependencia, prestaciones
basicas y prioridades (como en Estados Unidos y, recientemente, en Reino Unido).

También constituye una evidencia el hecho de que, incluso en aquellos paises donde se ha optado desde el principio por un
sistema nacional de valoracion, sean diferentes municipios (departamentos) los que dado que, en la practica, realizan material-
mente la valoracion da lugar a que existan valoraciones diferentes ante un mismo nivel de dependencia (Francia o Japon).

% por equidad horizontal se entiende los mismos recursos ante la misma necesidad y por equidad vertical distintos recursos ante distintas necesidades.

% [ a introduccion de mecanismos adicionales que permitan asignar recursos a personas con bajos niveles de necesidad constituye un elemento positivo
en este tipo de sistemas, puesto que con pequerias cantidades monetarias adicionales se pueden obtener importantes mejoras en los resultados del
sistema (manteniendo una actitud preventiva y retrasando el acceso al sistema de personas potencialmente dependientes en un futuro cercano).

7 En cuanto a servicios disponibles, costes de atencion, dispersion de la poblacion...

75




Dentro de las buenas practicas, destaca la utilizacion de equipos multidisciplinares de valoracién (médicos, psicologos, asisten-
tes sociales...) y el aprovechamiento de la experiencia acumulada por los agentes, ya existentes, en la salud o en los servicios
sociales, para la puesta en practica del nuevo sistema. Incluyendo aquellos equipos que informan y orientan sobre las distintas
alternativas de cuidado disponibles y cudl puede ser la mejor opcién para el dependiente, teniendo en cuenta sus circunstan-
cias personales.

3. PERIODO DE CARENCIA €&

REQUERIDO Alemania

NO REQUERIDO Luxemburgo, Japon, Francia

De aquellos paises que cubren la dependencia mediante la modalidad de seguro publico, s6lo Alemania establece un periodo
de carencia, que se ha fijado desde el aio 2000%, en cinco afnos de aseguramiento dentro de los ultimos diez afnos. Mientras
que paises como Japon, Luxemburgo o Francia no establecen este requisito.

4. PRESTACIONES AL DEPENDIENTE

. Alemania, Luxemburgo, Reino Unido,
Monetaria Finlandia, Francia, Estados Unidos
A DOMICILIO : :
£ . Alemania, Luxemburgo, Japon, Reino Unido,
n especie Finlandia, Estados Unidos
Monetaria Francia
INSTITUCIONAL . Alemania, Luxemburgo, Japon, Reino Unido,
En especie - . >
Finlandia, Estados Unidos
OTRAS AYUDAS Alemania, Luxemburgo, Reino Unido, Finlandia, Francia, Estados Unidos; Japon

En la mayor parte de los paises la tendencia prioritaria consiste en mantener a los dependientes en su domicilio, tanto tiempo
como sea posible, atendiendo asi sus deseos y maximizando su independencia. La provision de servicios a domicilio se con-
templa, también, como un buen mecanismo para reducir el uso de hospitales e instituciones de cuidados de larga duraciéon™

% Este elemento del sistema tiene sentido contemplarlo si se analiza un sistema financiado mediante un modelo de aseguramiento.

% Fl sistema alemdn arranco en el ario 1995.

70 Japon se encontraba con el problema de que los mayores que requerian cuidados por dependencia hacian un uso excesivo de los hospitales, cuyo
coste es muy superior a los servicios sociales. El gobierno nipon contemplo la introduccion del Seguro de Cuidados de Larga Duracion como un medio de

reducir costes sanitarios reconduciendo estos usos, sin embargo, el impacto tras la introduccion del sistema, via ahorro, no ha sido tan elevado como se
esperaba en un principio.
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Todos los paises ofrecen tanto servicios a domicilio como residenciales, aunque existen amplias diferencias en la variedad
de servicios ofrecidos a domicilio por los diferentes paises. Asi, en paises como Japon”, Finlandia o Luxemburgo, la cartera
de servicios es amplia e incluye tanto cuidados médicos (enfermeras y rehabilitacion) como no sanitarios (ayuda en el hogar,
aseo, catering, estancia en centros de dia, equipos, adaptaciones en el hogar...). Mientras en otros se excluyen los servicios de
caracter médico-sanitario por entender que han de ser prestados con cargo al seguro de salud (Alemania y Luxemburgo). En
paises como Reino Unido” o Estados Unidos, los servicios son mas reducidos’.

Del mismo modo, se contempla una tendencia creciente a la asignacion de ayudas monetarias frente a las ayudas en especie,
como un instrumento para maximizar la independencia y las posibilidades de eleccion del dependiente™, evitando asi las po-
sibles listas de espera. Se mantiene que constituye un mecanismo que fortalece la posiciéon del dependiente como “consumidor
activo”.

La posibilidad de eleccion entre proveedores estimula la competencia entre ellos y les fuerza a ofrecer servicios de alta calidad.
También permite una puesta en practica del plan de cuidados mas flexible, adaptada a las necesidades del dependiente. Otro
argumento a favor de esta modalidad de ayuda se relaciona con el hecho de que supone una compensacion directa a las fami-
lias por los gastos relacionados con los miembros de su familia que son dependientes.

Entre los elementos menos positivos de este tipo de prestaciones en metalico, cabe mencionar que pueden requerir controles
administrativos para garantizar que realmente se emplean en la atencion las necesidades de ayuda de los dependientes, asi
€omo en asesores que orienten y aconsejen al dependiente, que en algtin caso puede sentirse no capacitado sobre la eleccion
a adoptar por falta de informacion, conocimiento del medio... En algunos estudios se sefiala que las personas mayores tienen
dificultad para tomar decisiones independientes y prefieren que una autoridad administrativa o profesional disefie sus planes
de cuidados. Ademas, la informacion asimétrica (el oferente dispone de mas informacion que el cliente) supone un obstaculo
para el apoyo a través de ayudas monetarias.

Los no partidarios de las ayudas monetarias mantienen que los mismos pueden incrementar el coste del servicio, ante la ausen-
cia de control gubernamental del uso efectivo de los fondos, y remarcan la incompatibilidad entre beneficio y calidad™.

Estos argumentos a favor y en contra de las ayudas monetarias no han sido corroborados por los estudios empiricos, puesto
que mientras en unos paises se opta por las ayudas en especie mayoritariamente, en otros, como en Alemania, ocurre lo con-
trario.

Existen paises como Alemania, Luxemburgo’, Finlandia, Estados Unidos y Reino Unido que ofrecen al dependiente tanto la
posibilidad de una ayuda monetaria’”” como en especie.

7' En los servicios residenciales, Japon es el unico pais que cubre los gastos de manutencion. Ello ha provocado una expansion en la demanda de estas
prestaciones, puesto que resulta relativamente mds barato que la estancia en domicilio.

72 L os gastos de enfermeria y rehabilitacion son cubiertos por el Sistema Nacional de Salud (NHS), de cardcter universal y financiados via impuestos.

3En buena parte de los paises los servicios de cardcter hotelero (comida...) suelen estar excluidos, puesto que se considera que el individuo es responsa-
ble normalmente de estos gastos cuando vive en su propia casa. Incluso algunos sistemas no cubren las actividades instrumentales de la vida diaria.

7 Entre diferentes formas de prestacion (publicas, privadas no lucrativas o lucrativas) y entre distintos tipos de servicios.

“En esta linea se mantiene que existe una diferencia entre el dinero que la administracion entrega para pagar los servicios y el sueldo que las entidades
pagan a sus empleados, una diferencia que redunda en un mayor beneficio de la entidad y reduce las posibilidades de recibir mds horas de cuidado.

78 En ambos la cuantia de la primera se situa en torno a la mitad de la sequnda, para el mismo nivel de dependencia.

’7La obligacion administrativa de utilizar la ayuda en la compra de servicios y su justificacion varia de unos paises a otros. En Alemania y Luxemburgo,
por ejemplo, no existe esa obligacion.
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Si bien la mayoria de ellos (Alemania, Finlandia o Luxemburgo) restringen la ayuda monetaria a los servicios domiciliarios,
mientras que los cuidados residenciales s6lo se prestan en especie. Otros paises, como Francia, sélo ofrecen una ayuda mo-
netaria (APA)”, aunque en la atencion residencial se entrega la cuantia directamente al centro. Mientras que Japén soélo ofrece
prestaciones en especie.

Adicionalmente a las prestaciones domiciliarias e institucionalizadas, el dependiente suele recibir otro tipo de ayudas adiciona-
les, como aparatos técnicos auxiliares, ayudas para la modificacion del hogar e incentivos fiscales (ver apartado especifico).

5. TRATAMIENTO DEL CUIDADO INFORMAL

INCENTIVADO Alemania, Finlandia, Reino Unido, Francia, Luxemburgo, Estados Unidos
Pagos monetarios y prest. especifica Alemania, Finlandia, Reino Unido, Estados Unidos
So6lo prestacion especifica Francia, Luxemburgo

NO INCENTIVADO Japon

El tratamiento que recibe el cuidado informal en los distintos sistemas de dependencia es muy importante, puesto que en
todos los paises constituye la forma predominante a través de la que se prestan cuidados a los dependientes. Ademas, los cam-
bios econémico-sociales, actuales y futuros, plantean una seria duda sobre su disponibilidad en el futuro. Simultaneamente, se
trata de un cuidado no profesionalizado al que no se atribuye ningtin coste econémico, cuando en realidad implica un “coste
sumergido” (tanto en forma de carga para los cuidadores como para el conjunto de la sociedad™).

El enfoque adoptado esta muy relacionado con la responsabilidad que tiene la familia dentro de cada sociedad, de atender y
cuidar a sus ancianos, incluso desde una perspectiva legal. Asi, en paises como Reino Unido ha existido una obligacion legal de
atenderles (que ha sido suprimida), en Estados Unidos la responsabilidad de cuidarles recae en primer lugar y prioritariamente
en la familia y sélo en segundo término y como ultimo resorte, cuando no existen recursos, se contempla al sector publico
como responsable. En Alemania no existe dicha obligacion familiar. En otros paises como Japén, se contempla como una res-
ponsabilidad social y del Estado.

A escala internacional el tratamiento del cuidado informal puede sintetizarse en dos niveles diferentes: la de aquellos sistemas
que lo incentivan, con mayor o menor intensidad, frente a los que no lo hacen. El incentivo mas amplio se establece mediante
el pago monetario al cuidador informal® y otro tipo de prestaciones (pension, seguro de accidentes de trabajo, periodos de
respiro, cursos de formacion...), como es el caso de Alemania, Finlandia o Reino Unido; el mas restringido es el de aquéllos que

78 Sujeta a importantes controles de utilizacion. Esa justificacion es muy estricta e incluso, su incumplimiento en los términos fijados puede dar lugar a la
supresion de la ayuda.

79 La estimacion de este coste, realizada en Estados Unidos, asciende a 76,5 miles de millones de ddlares (62 miles de millones de euros) en 2004 e implica
elevar el coste por cuidados de dependencia a mayores de 134,9 miles de millones de ddlares (166 miles de millones de euros) a 211,4 miles de millones
de ddlares (171,5 miles de millones de euros), representando el 36% del coste total.

8 Este pago monetario al cuidador informal se puede arbitrar permitiendo al dependiente que retribuya con las ayudas monetarias que recibe a sus cui-
dadores informales (fundamentalmente familiares), seria el caso de Alemania, Luxemburgo, Estados Unidos o Reino Unido, o realizando un pago directo
al mismo, como en Reino Unido o Finlandia.
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les ofrecen un apoyo mas limitado (pension, formacion, periodos de respiro, ventajas fiscales...) como Francia, Luxemburgo o
Estados Unidos; y, finalmente, existen paises que no incentivan el cuidado informal, como Japon &'.

Esta variedad de formas de aproximarse al apoyo del cuidado informal responde a visiones distintas sobre la oportunidad de
estimular el cuidado informal frente al de sustituirlo por el cuidado formal y profesionalizado. Asi, los partidarios de realizar
asignaciones monetarias a los cuidadores informales intentan que éstos (fundamentalmente mujeres) reduzcan sus horas de
trabajo para ayudar a cuidar de sus dependientes y sefalan que estas ayudas permiten reconocer y recompensar la contribu-
cién que realizan las familias cuidadoras, evitan el cuidado de escasa calidad ofrecido por extrafos, aumentan la capacidad
de eleccion de los dependientes y permiten ahorros (bajo el supuesto de que las ayudas monetarias a familiares se establecen
por debajo del coste de los servicios) .

Frente a estos argumentos, los que no son partidarios de este tipo de ayudas® subrayan que suponen una prolongacion de
los patrones opresivos de cuidados, (en concreto el de las mujeres cuidadoras (esposa/hija/nuera), alejandolas de animarse
a participar en el mercado laboral), favorecen un cuidado poco profesional y de baja calidad (el de la familia), no se fomenta
la demanda de servicios y, por lo tanto, el aumento de proveedores y, finalmente, puede implicar mayores costes porque la
demanda de servicios puede ser menor que la de pagos monetarios.

En la linea de favorecer el cuidado formal pueden situarse también aquellas medidas que, o bien sélo permiten utilizar las
ayudas monetarias a dependientes para contratar a un cuidador profesional (no para la familia como cuidadora) -como es el
caso de algunos municipios en Reino Unido-, o bien limitan los incentivos fiscales concedidos a la ayuda solo si se emplea a un
trabajador -como en Francia-.

Mientras que fueron estos ultimos argumentos los que prevalecieron al introducir en el afio 2000 el sistema de cuidados de
larga duracion en Japon, hay paises, como Finlandia, con varias décadas de implantacion del sistema, en los que la evolucion
ha sido la opuesta. Partiendo de un modelo en el que se favorecia el cuidado formal y profesionalizado, la tendencia actual se
orienta a favorecer el cuidado informal. En la misma linea, otros paises, como Reino Unido, van ampliando progresivamente
las ventajas al cuidado informal y su remuneracion.

6. TRATAMIENTO FISCAL

No sujetas las prestaciones recibidas del sistema Todos los paises
AL DEPENDIENTE

Otros incentivos Francia, Estados Unidos y Finlandia
A OTROS AGENTES Francia, Estados Unidos

81 Aunque recientemente han introducido una pequena ayuda para familias sin recursos y no cubiertas por el sistema publico.

82 Estas politicas de incentivo al cuidado informal plantean la cuestion de la problemaditica reintegracion del cuidador informal al mercado laboral, pues-
to que en su mayoria son mujeres de 50 arios o mds, por lo que cuando cese la actividad de cuidado dificilmente volverdn al trabajo, caso de haberlo
abandonado.

8 Fundamentalmente aportados por organizaciones feministas.
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El tratamiento fiscal que establece cada pais se puede clasificar atendiendo a dos parametros basicos. En primer lugar, los in-
centivos fiscales que recibe el dependiente, si se limitan a no someter a gravamen las prestaciones/beneficios que obtiene del
sistema o si introducen otros incentivos adicionales®; y, en segundo lugar, los incentivos fiscales que reciben otros colectivos
(cuidadores informales, empresas del sector ...).

En cuanto al tratamiento fiscal de los beneficios obtenidos a través del sistema de proteccion a la dependencia, éste se ha
concretado en declarar no sujetas a impuestos dichas prestaciones en todos los paises analizados.

Otro tipo de incentivos fiscales al dependiente consisten, por ejemplo, en permitir deducir en el impuesto sobre la renta la
remuneracion/costes que se paga (con recursos propios) por trabajos de ayuda al dependiente (Francia, Estados Unidos y
Finlandia son buenos ejemplos de esos incentivos); en la exoneracion del pago de la cuota patronal a la Seguridad Social por
contratacion directa por el dependiente de personal profesional que le atienda en su domicilio (Francia); o, el tratamiento fiscal
favorable a la contratacion de seguros privados de dependencia (Estados Unidos).

Los incentivos a otros colectivos distintos al dependiente son mas limitados®. Se puede mencionar el ejemplo de Francia que
exonera del pago de la cuota patronal a la Seguridad Social a aquellas asociaciones u organismos acreditados que contraten
de forma indefinida a sus asalariados dedicados a la atencion a domicilio. En el caso de Estados Unidos se ofrecen exenciones
fiscales en el impuesto sobre la renta por los gastos de cuidado a familiares dependientes.

Este tipo de incentivos fiscales implica un mayor gasto publico, en forma de menores ingresos para el erario publico respecto
de los que se obtendrian via recaudacion impositiva sin esas ventajas y, habitualmente, se utilizan por los responsables poli-
ticos para “dirigir el sistema” en aquella direccion que estiman mas adecuada (incentivo de la contratacion profesional, de los
seguros privados, etc.).

7. FINANCIACION®®

PUBLICA Todos los paises
. Francia, Estados Unidos, Reino Unido, Luxemburgo,
IMPOSITIVA (Estatal, regional o local) . . .
Finlandia, Japon.

SEGURIDAD SOCIAL (Cotizaciones Sociales/Primas) Alemania, Francia, Luxemburgo, Japén.
OTROS (Canon especifico, 1 dia adicional de trabajo....) Alemania, Francia, Luxemburgo.

PRIVADA Todos los paises
AHORROS PRIVADOS Todos los paises
SEGURO PRIVADO Voluntario Alemania, Francia, Estados Unidos, Reino Unido, Japon.

Obligatorio Alemania

34 Deducciones fiscales (en el impuesto sobre la renta) por gastos para atender la necesidad de ayuda no cubiertos por el sistema, exoneracion del pago
de la cuota de la Seguridad Social por contratacion de cuidadores o deducciones fiscales por contratacion de seguros privados de cobertura de la depen-
dencia.

% Las ayudas monetarias que percibe el cuidador informal siempre estdn sujetas a impuestos.
- % Los paises se asignan a cada categoria atendiendo a la fuente de ingresos principal.



e Edad& Vida

Los recursos a través de los que se articula la financiacion del sistema constituyen una pieza clave del mismo, puesto que una
buena intencion, sin financiacion suficiente y sostenida, no conduce a nada y una actitud responsable exige adoptar decisiones rea-
listas basadas en un presupuesto garantizado.

Precisamente, la sostenibilidad financiera de los distintos sistemas analizados constituye una de las preocupaciones basicas
de los responsables politicos y es fuente de controversia y debate de cara a su reforma. Practicamente, todos los paises que
han establecido un sistema universal de atencion a la dependencia®” se enfrentan a la necesidad de resolver el problema de
cémo atender unos costes crecientes con unos ingresos que no han seguido el mismo ritmo de aumento. De hecho, la estabi-
lidad financiera del sistema, o no se ha producido, o en algunos casos se alcanza con dificultad. Situacion en la que destacan
paises como Francia o Alemania que han visto crecer el déficit del sistema de forma intensa en los ultimos afos; si bien, casi la
totalidad de los paises analizados (Japon, Finlandia, Estados Unidos...) contemplan distintas alternativas para allegar recursos
al sistema ® (ver el apartado especifico de este mismo epigrafe).

Existen multiples vias de financiacion de la dependencia que, en sintesis, podemos agrupar distinguiendo entre los recursos
de caracter publico y los recursos de caracter privado. Aunque resulta importante subrayar, desde el principio, que ambos no
son excluyentes y, de hecho, la experiencia internacional nos indica que existe una clara tendencia a la combinacién de los
mismos con mayor peso de unos u otros, en funcion del modelo elegido. Pero siempre de forma compartida, puesto que los
elevados costes del sistema no pueden ser asumidos en exclusiva con recursos publicos o privados. La preocupacion por la sos-
tenibilidad del sistema ha de contemplarse tanto desde la perspectiva de los recursos publicos como privados (la aportacion
de recursos privados en ausencia de un sistema protector puede ser tan elevado que llegue a agotar los recursos de familias
con rentas medias).

Buena parte de los paises analizados optan, fundamentalmente, por una financiacion publica del sistema de cuidados de larga
duracion®. Dentro de esta opcion las principales fuentes son la impositiva y/o las cotizaciones sociales (Alemania, Finlandia,
Japén, Francia y Luxemburgo); si bien también se adoptan otros ingresos publicos como una tasa sobre el consumo de elec-
tricidad (Luxemburgo) o un dia adicional de trabajo® (ligado normalmente a las cotizaciones sociales). En ningun pais se ha
optado por un sistema de capitalizacion®, sino que se ha elegido del sistema de reparto cuando la opcién predominante ha
sido el seguro social (caso de Alemania o Japon), aunque algunas reformas propuestas recientemente en Alemania apuntan a
introducir paulatinamente el sistema de capitalizacion.

La opcion entre financiacion impositiva o cotizaciones sociales (ambas implican una colectivizacién y socializacion del riesgo)
ha de tener en cuenta la mayor o menor progresividad de ambas formas de financiacion, sus efectos redistributivos entre
distintos grupos de renta, edad y género, asi como la sostenibilidad del sistema.

Dentro de la financiacion via impuestos ha de tenerse en cuenta si dichos impuestos seran estatales, regionales o locales, dado
que la combinacion de impuestos directos e indirectos en los distintos niveles de gobierno es muy diferente. También se tie-
nen que considerar los limites inferiores y superiores de tributacion en la base imponible de cada impuesto. Ambos elementos

7'y también los que mantienen una cobertura asistencial (Reino Unido y Estados Unidos).
% A la vez que diserian mecanismos para contener los gastos.

8 Estos esquemas permiten una colectivizacion en el asequramiento del riesgo y objetivos redistributivos entre personas con distinto nivel de renta y de
riesgo, asi como entre distintas generaciones.

% Este sistema vigente en Alemania, intentd introducirse en Francia mediante el denominado “Dia de la Solidaridad” con un resultado muy negativo para
el gobierno, ante la huelga planteada por la mayoria de trabajadores en esa jornada.

'Distintos estudios han llegado a la conclusion de que éste sistema requeriria que una generacion pagara dos veces por los cuidados de dependencia, lo
que implicaria un claro confiicto intergeneracional (Barr 1993).
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son determinantes para la progresividad/proporcionalidad/regresividad del sistema de financiacion y su papel redistributivo.
Ademas, resulta relevante determinar la posibilidad del caracter finalista o no de la recaudacion impositiva, asi como el impac-
to que los impuestos indirectos tienen sobre el nivel de precios.

La progresividad de la financiacion a través de cotizaciones sociales varia, fundamentalmente, en funcion de coémo lo hace el
tipo de cotizacién a medida que aumenta la base de cotizacion. De forma que, si existe un limite minimo/maximo de cotizacion
tiende a ser menos progresivo.

Este tipo de ingreso esta fuertemente vinculado al nivel de actividad econdmica y, en concreto, a la creacion de empleo; de
forma que si se produce un ciclo econémico con baja creacién de empleo o destruccidon del mismo, los ingresos del sistema
se resentiran de forma inmediata (como ha ocurrido en Alemania). Del mismo modo, estas primas (normalmente pagadas de
forma compartida entre empleados y empleadores) implican un aumento directo de los costes salariales.

Dentro de los sistemas que optan por financiarse basicamente con cargo a contribuciones sociales, merece la pena destacar
que ninguno de ellos hace recaer toda la carga sobre la poblacion trabajadora y los empresarios®, sino que se intenta que todos
los grupos de poblacion aporten ingresos al sistema para hacerlo sostenible. Asi, la poblacion mayor, incluidos los pensionis-
tas, contribuyen con el pago de la prima correspondiente® y también realizan el correspondiente copago, como se vera en el
proximo apartado.

El andlisis de las cotizaciones sociales/impuestos, como fuente de financiacion, no puede sustraerse al debate que se viene
produciendo en las ultimas décadas® en torno a la reforma del sistema publico de pensiones y su financiacion mediante co-
tizaciones sociales, puesto que el mismo puede arrojar luz sobre la oportunidad de financiar la dependencia con este tipo de
recursos®. Estas reformas implican, entre otros aspectos, la aplicacion de forma mas estricta de tres principios entroncados
con el principio del beneficio (afectacion, equivalencia financiera o proporcionalidad y corresponsabilidad financiera®) para
asegurar la sostenibilidad financiera del sistema®. La aplicacion del principio de afectacion requiere que las cotizaciones so-
ciales se destinen de forma finalista a la financiacion de las pensiones contributivas y que aquellas prestaciones que no estan
vinculadas con el factor trabajo (pensiones no contributivas) se financien con cargo al sistema impositivo general (separacion
y clarificacion de fuentes de financiacion). El cumplimiento del principio de proporcionalidad implica fijar la cuantia de la pen-
sion teniendo en cuenta todo el periodo contributivo del trabajador y de forma proporcional al numero de afos cotizados. Y,
finalmente, el principio de corresponsabilidad financiera requiere que las cotizaciones de empleado y empleador se distribu-
yan de manera que quien mas se beneficia del gasto sea quien mas aporte a su financiacion®.

%2 A la vez que se utilizan otras fuentes de ingresos, ademds de las primas.

“Incluso paises, como Alemania, en los que, en un principio, la mitad de la aportacion de los jubilados la financiaba el ente publico de pensiones o se
subvencionaba, han optado por una reforma en virtud de la cual este colectivo paga integramente la cuota.

%En todos los paises y, en concreto, en Espana.

%Sin perder de vista el hecho de que la sanidad se configura como un derecho constitucional de los ciudadanos, de cardcter universal y financiada me-
diante de impuestos.

%] "principio de afectacion” implica destinar con cardcter finalista una determinada recaudacion a un gasto publico concreto. El “principio de equi-
valencia financiera o proporcionalidad” supone la existencia de una correlacion entre el valor actualizado del flujo de cotizaciones efectuadas desde
la fecha de alta en el sistema hasta la fecha de salida, con el flujo actualizado de la pension recibida desde la jubilacion hasta el fallecimiento (solucion
actuarial). El"*principio de corresponsabilidad finan ciera” exige a quienes obtienen la utilidad de un gasto o de una prestacion publica a que soporten
la carga financiera del mismo.

9Carpio M., Domingo, E., Ferndndez, M. y Cano, D. (1997).
BAspectos que cuestionan la posibilidad de adoptar la cotizacion social como método bdsico de financiacion del sistema de dependencia.
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Junto a los recursos publicos, la financiacion de los cuidados de larga duracion también se nutre de ingresos privados, basicos
para su sosteniblidad. Entre ellos cabe mencionar los siguientes:

¢ Ahorros privados (rentas y activos mobiliarios e inmobiliarios, incluyendo la vivienda del dependiente). Esta fuente de
financiacion implica una redistribucion de recursos a lo largo del ciclo vital del individuo, sin ninguna colectivizacion del
riesgo.

Ninguno de los paises analizados contempla esta alternativa como la base fundamental de la financiacién de su sistema
de dependencia, puesto que parte de la poblaciéon dependiente no tiene recursos para financiar sus necesidades de
dependencia al carecer de ahorros o haberlos gastado, y atendiendo a razones de equidad -iguales recursos para las
mismas necesidades- y redistributivas -entre los que tienen mas recursos y menos necesidades y aquellos con mas ne-
cesidades y menos recursos, entre géneros (las mujeres tienen mas riesgo de ser dependientes y necesitan mas ahorro)
y entre generaciones- se considera injusto.

Si bien, en este punto conviene resaltar que todos los paises establecen un recurso via copago del dependiente (lo ana-
lizaremos a continuacion) y, aunque en algunos paises como Estados Unidos, el pago de la dependencia en su conjunto
financiado con ahorros privados se situa en el 25% como media, para algunas categorias de servicios llega a alcanzar el
46% (residencias) y hasta el 63% (servicio de ayuda a domicilio)®. Mientras en otros, como Francia, el pago del dependien-
te puede situarse en el 90% del coste por encima de un nivel dado de recursos.

Esta fuente de ingresos puede constituir un importante complemento a la financiacion de los servicios de dependencia,
si se produce una adecuada conversion liquida de activos inmobiliarios, de forma que se instrumenten las medidas opor-
tunas para favorecer el desarrollo de este instrumento en los mercados financieros y de seguros.

¢ Seguro privado. Se trata de un sistema que permite colectivizar el riesgo y redistribuir recursos hacia aquellos que requie-
ren mas cuidados por su nivel de dependencia, de los que no requieren dichos cuidados o lo hacen con menor intensidad.
Como ya se ha sefalado en otros apartados del estudio, esta via de financiacion se encuentra con importantes fallos del
mercado'® que dificultan el desarrollo de la misma. Por ello, sin los adecuados incentivos publicos este tipo de seguro
no se desarrollaria y seria de dificil acceso econdmicamente (primas muy elevadas).

El apoyo publico a los seguros privados de dependencia puede solventar algunos de estos problemas, especialmente el
de la accesibilidad. Este apoyo puede instrumentarse a través de distintos medios como la concienciacion a nivel social
de la necesidad de cubrir ese riesgo, ante la imposibilidad de que el sector publico se haga cargo en exclusiva de los mis-
mos, la ayuda publica en el pago de primas o los incentivos fiscales a la contratacion de estos seguros.

En la mayor parte de los paises analizados se ha desarrollado un mercado de seguro privado de dependencia, con mayor
o menor amplitud, y existe una clara tendencia al desarrollo y fomento del mismo y, practicamente, en todos ellos su
contratacion es voluntaria (Estados Unidos, Reino Unido, Francia, Japén...). La excepcion la constituye Alemania, donde
dicha contratacion es obligatoria, dado que el seguro de dependencia “sigue” al seguro de salud en ese pais y aquellos
individuos que optaron por un seguro privado de salud' han de contratar obligatoriamente el de dependencia; aunque
también se ha desarrollado un seguro voluntario de dependencia.

9 UNESPA, El seguro de dependencia en los mercados desarrollados (2005).

100 Seleccion adversa, riesgo moral, informacion asimétrica, miopia ante el riesgo, incertidumbre sobre evolucion de pardmetros bdsicos (tasa de depen-
dencia, coste de los servicios...).

19" os que superan un nivel de renta (en torno a 36.000 €/ario).




La contratacion obligatoria de un seguro privado limita algunos fallos del mercado, como la seleccion adversa y proble-
mas de informacion, a la vez que mejora significativamente la accesibilidad, pero su aplicacion en realidades econémico-
sociales sin esa tradicion puede resultar compleja.

Un ejemplo destacado de los incentivos fiscales a la contratacion de seguros de dependencia lo ofrece Estados Unidos,
pais donde la autoridad fomenta la suscripcion de polizas de dependencia mediante un tratamiento fiscal favorable
solo en los productos que cumplen una serie de requisitos y que reciben la denominacion de cuadlificados (Tax Qualified
Products). También Reino Unido y Francia ofrecen ventajas fiscales, que se concretan en la exencion fiscal de los importes
monetarios recibidos del seguro.

Precisamente en Estados Unidos, las tendencias actuales se orientan a mejorar el funcionamiento del mercado privado
de estos seguros, por lo que se ha procedido ha estandarizar las pélizas, de modo que éstas sean mas atractivas y fa-
cilmente comparables por los ciudadanos, y a favorecer la contratacion de grandes colectivos o a contemplarlos como
suplemento de la cobertura publica.

Sin duda en ese ultimo aspecto, complementario al sistema publico, el seguro privado podria jugar un importante rol,
tanto para contribuir al copago que debe realizar el dependiente (incluso en los sistemas universales)'®, al tratarse de un
riesgo mas facil de calcular y de cubrir que el de la dependencia en general, como para prestar servicios adicionales no
atendidos por el sistema publico e, incluso, para atender la dependencia en una primera etapa y que posteriormente se
hiciera cargo el sistema publico.

8. COPAGO

A domicilio Alemania, Reino Unido, Finlandia, Francia,
Estados Unidos; Japon

SERVICIOS SOMETIDOS A COPAGO
Residencial Alemania, Reino Unido, Finlandia, Francia,
Estados Unidos; Japon

Activos

RECURSOS A CONTABILIZAR Rentas Alemania, Finlandia, Francia, Japon
Ambos Reino Unido y Estados Unidos
Toda la renta Estados Unidos

. 3 % Coste Japon, Finlandia, Reino Unido

CUANTIA DE CONTRIBUCION P P . .
Cuantia fija por servicio Finlandia
Coste servicio-cuantia de ayuda Alemania, Francia

El establecimiento de una aportacion en el pago de los servicios por parte de los dependientes constituye uno de los aspectos
politica y econémicamente mas controvertidos en la formulacion del modelo de proteccion de la dependencia.

- 1%2Especialmente altos en el tratamiento residencial.
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El establecimiento del copago cumple dos funciones clave en el sistema: por un lado, facilita el control de la demanda y del
gasto y, por otro, constituye una fuente de ingresos adicional para el sistema de caracter privado®.

Los parametros a formular son basicamente tres: servicios sometidos al copago, recursos a contabilizar para el mismo y pro-
cedimiento/cuantia para establecer dicha contribucion.

Tanto los servicios a domicilio como los institucionalizados estan sometidos a copago del usuario practicamente en todos los
sistemas analizados.

Los recursos del usuario que se tienen en cuenta para establecer el copago pueden referirse a su riqueza en términos globales,
medida por la renta y los activos (Reino Unido y Estados Unidos) o por uno de ellos (Finlandia, Japon y Francia). De forma que
quien se situe por debajo de un determinado nivel no debe pagar o su copago se reduce; mientras los que se sitian por enci-
ma de un determinado nivel realizan una contribucion significativa. En este computo existen dos aspectos controvertidos: el
tratamiento de la vivienda del dependiente (como hemos mencionado anteriormente)'® y la unidad que se toma de referencia
para contabilizar recursos (el dependiente o el dependiente y su familia).

El procedimiento para establecer la cuantia de la contribucion presenta las siguientes modalidades™:

¢ Contribucion con la mayoria de su renta, como ocurre con determinados servicios en Estados Unidos (como hemos visto
anteriormente).

e Contribucion en una proporcion fija sobre el total de costes que implica el plan de cuidados del dependiente, como en
Japon. En algunos municipios se establecen limites maximos al apoyo por debajo de un nivel de renta.

e Contribucion en una cuantia fija por cada servicio, como en los servicios a domicilio de Finlandia. Se introducen limites
maximos al afo.

e Establecer una cuantia fija de ayuda al dependiente, en funcion del nivel de dependencia y del tipo de servicio prestado,
de forma que sea el dependiente el que abone la diferencia entre dicha ayuda y el coste real del servicio, como es el caso
de Alemania. O bien, como en Francia, se fija una cuantia maxima de ayuda (que se entiende que cubre el total de costes)
que se reduce en funcion de los recursos del dependiente.

19 La contencion de la demanda/gasto serd tanto mayor cuanto mayor sea la elasticidad precio de la demanda de dichos servicios; mientras que el
aumento de ingresos serd mayor cuanto menor sea la elasticidad precio de la demanda. El establecimiento del copago y su cuantia en un pais concreto
debe realizarse teniendo en cuenta dichas elasticidades.

La elasticidad de demanda/precio puede definirse en términos simples como la relacion que expresa qué variaciones que se producen en las cantidades
demandadas ante variaciones en los precios, y se expresa mediante la siguiente expresion E,_ o= AX/Ap “p/X.

104 Recordemos que en Reino Unido se ha venido computando, aunque por los problemas que a veces plantea su venta para pagar servicios se han intro-
ducido algunas modificaciones.

19 Existen paises, como Reino Unido, que utilizan una mezcla de todos los criterios. Asi, puede pagarse todo o nada (en funcion de los recursos), una
proporcion del coste considerando los servicios prestados, o tener en cuenta solo el coste o sdlo los servicios prestados.
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9. FONDOS RECAUDADOS

CREACION FONDO ESPECIFICO Francia, Alemania

SIN FONDO ESPECIFICO Japon, Reino Unido, Luxemburgo, Estados Unidos, Finlandia

La constitucion de un fondo especifico para atender la dependencia con los fondos recaudados se ha desarrollado en paises
como Alemania o Francia. Mientras otros paises no diferencian/distinguen los ingresos destinados a cubrir esta necesidad del
resto de ingresos publicos.

La creacion de este tipo de Fondos Especificos presenta varias ventajas: facilita la justificacién politica de introducir un nuevo
sistema protector (recursos especificos para garantizar un riesgo especifico sin competir directamente con la financiacion de
otros servicios'®), permite el desarrollo de estas prestaciones frente a otras como la sanitaria a la vez que reduce la presion
que supone el envejecimiento de la poblacion sobre los presupuestos sanitarios, facilita el control, la eficacia y la eficiencia del
sistema y, finalmente, refuerza la idea de necesidad de sostenibilidad econémica del mismo.

Entre sus puntos débiles puede citarse la posibilidad de que se produzcan conflictos en torno a los limites de cada sistema,
aumentan al mismo tiempo que los problemas de coordinacion, asi como el intento de desviar costes hacia “el otro sistema”.
Finalmente, si la evolucion del ciclo econémico afecta negativamente a los ingresos especificos del sistema se pondra de ma-
nifiesto la necesidad de cubrir los gastos del mismo con el trasvase de otros ingresos publicos o mediante préstamos. Este ha
sido el caso de Francia sobre cuyo sistema de proteccion (APA) se puede decir, en palabras de los responsables de la Secretaria
de Estado para personas mayores, que ‘puede morir de éxito”, con un déficit de 1.200 millones de euros a los tres aios de su ins-
tauracion, lo que ha originado la necesidad de un préstamo especifico, el aumento de recursos allegados de los Departamentos
y una modificacion del sistema de financiacion (“Dia de la Solidaridad”).

10. SALDO DE INGRESOS Y GASTOS

La evolucién experimentada por la diferencia entre los ingresos y los gastos derivados del sistema'”, tanto en los de caracter
universal como en los asistenciales, puede sintetizarse en una preocupacion generalizada por la sostenibilidad del sistemay su
viabilidad futura. Este reto ha dado lugar al disefio de estrategias y reformas que se han dirigido simultineamente a aumentar
los ingresos y a contener, limitar o reducir los gastos.

Una parte central de las reformas ha tenido como objetivo basico el control y reduccion del gasto, que, especialmente en los
primeros afos de instauracion del sistema, tiende a dispararse'® y cuya evolucién futura ante el explosivo envejecimiento de
la poblacion y el aumento de los costes se prevé contintie en ascenso.

Este preocupante aumento del gasto se ha evidenciado incluso en paises como Alemania, que habian introducido dentro del
propio sistema mecanismos de contencion del mismo. Entre estos mecanismos del sistema aleman se pueden mencionar los

%Aunque, evidentemente, la recurrente limitacion y escasez de recursos unida a la necesidad de priorizar no se puede soslayar.

19756lo en algunos paises como Alemania, Luxemburgo o Japon ha podido obtenerse una serie completa de ingresos y gastos. En el resto, se ha tenido
informacion limitada y referida fundamentalmente a los gastos, dado que los ingresos se integran dentro del conjunto de los ingresos publicos.

- % Veer apartado anterior y cuadro especifico de cada pars.
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siguientes: 1) la falta de actualizacion de la cuantia de los beneficios y de la contribucion, fijados por Ley Federal, que no han
sido corregidos desde la introduccion del sistema en 1995, ni por la inflacion ni por el aumento de costes salariales, con la con-
siguiente pérdida de poder adquisitivo'® ; 2) se incentiva el cuidado a domicilio e informal (hormalmente menos oneroso); 3)
los beneficios monetarios (incentivadores del cuidado informal) suponen la mitad de los obtenidos si opta por la prestaciéon en
especie; y 4) se utilizan criterios nacionales para determinar el acceso al sistema, los niveles de dependencia y las prestaciones
asignadas (lo que permite controlar mejor el gasto).

También el sistema francés contempla importantes vias de contencion del gasto, que se han ido acrecentando a medida que
éste se desbordaba. Estas medidas se centran en el control efectivo del uso de la ayuda (APA), fundamentalmente de caracter
administrativo. Entre ellas se pueden destacar: la obligacion de comunicar en un mes los gastos en los que se ha empleado la
ayuday conservar todos los justificantes de gasto (tanto los de la APA como los de su participacion propia financiera) y el envio
directo de la ayuda a las entidades colaboradoras en la prestacion del servicio (aun sin autorizacion del dependiente).

Dentro de las tendencias recientes de contencion del gasto se pueden mencionar las siguientes, sin animo de ser exhausti-
vos:

e Limitar y dirigir los servicios del sistema a aquellos dependientes que presentan mayores necesidades de atencion (nive-
les de dependencia mas elevada), dejando fuera la cobertura de la dependencia moderada. Esta propuesta se plantea en
Japén, Alemania y Finlandia, por ejemplo.

e Establecer nuevos limites a los criterios de elegibilidad en los sistemas asistenciales, caso planteado en Estados Unidos.

¢ Priorizacion de la atencion a domicilio y de los pagos directos, frente al ingreso en centros residenciales. Para ello el cui-
dado a domicilio y/o informal debe estar bien organizado y resuelto.

e Politicas de prevencion.

e Aumento de la contribucion del dependiente a la financiacion de los costes, mediante reformas del sistema de copago.
Este procedimiento permite contener los gastos del sistema publico y aumentar la financiacion privada del sistema.

¢ Modificar al alza la participacion maxima del dependiente en sus gastos y/o en ampliar los intervalos de recursos (tanto
en la parte inferior como superior del intervalo) a partir de los cuales se considera el copago del dependiente (caso de
Francia).

¢ Orientar el copago en linea con el coste de los servicios y sustituir el pago fijo por visita (Finlandia) por un pago similar al
aleman (el dependiente paga el coste no cubierto por la ayuda publica, que es fija).

e Aumento de la eficiencia y calidad del sistema publico mejorando, entre otros aspectos, la coordinacion, habitualmente
compleja, entre el sistema sanitario y el social.

Entre las reformas encaminadas a aumentar los ingresos del sistema se encuentran las siguientes:

¢ Aumento de la contribucién al sistema. Un ejemplo reciente de este tipo de medida es la aportacion suplementaria del
0,25% que deben realizar las personas que no tienen hijos, desde enero de 2005, en el sistema aleman'° . En Japon se
contempla aumentar la prima y/o ampliar el intervalo de edad de contratacion obligatoria del seguro™".

199y el evidente desplazamiento del pago, derivado del mayor coste de los servicios, a los recursos privados del dependiente.
119 Con ello su contribucion individual pasa a ser del 1,15%, frente al 0,85% del resto.
T De los 40 anos actuales a los 20 anos.
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e Introduccion de nuevas fuentes de ingresos (Dia de la Solidaridad en Francia'?)

e Fomento del aseguramiento privado (EEUV) y la introduccion progresiva de primas de riesgo (propuesta planteada en
Alemania).

11. PRESTADORES DE SERVICIOS (PRODUCCION)

Enti ri lucrati n
MERCADO COMPETITIVO tidades privadas (lucrativas o no)

Entidades publicas

NO MERCADO-AUTORIDAD PUBLICA

En todos los paises analizados se prestan servicios a través de un mercado competitivo con proveedores tanto publicos como
privados (lucrativos o no lucrativos). El peso que representa en ese mercado cada colectivo varia desde una participacion pu-
blica mayoritaria en aquellos paises con tradicion de prestacion publica -casi en exclusiva- que, sin embargo, han ido evolucio-
nando hacia una prestacion privada creciente (Finlandia), hasta aquellos en los que la prestacion es fundamentalmente a través
de un mercado competitivo con proveedores privados (EE.UU.).

Este proceso de orientacion a un mercado competitivo con proveedores privados y publicos se fundamenta en consideracio-
nes de eficiencia econémica y en el reconocimiento del derecho de los usuarios a elegir el proveedor y el servicio que desea
recibir.

La introduccion del mercado pretende mejorar la calidad de los servicios, aumentar la flexibilidad y la innovacion, al mismo
tiempo que permite una rapida y amplia expansion de los servicios sin incrementar el papel del sector publico (empleados y
recursos), no sometiéndose a las rigideces y limitaciones presupuestarias del sector publico y superando los procedimientos
burocraticos.

La experiencia en distintos paises, sin embargo, ha puesto de manifiesto que frente a estas indudables ventajas también se
presentan algunos riesgos. El primero es el desarrollo de una dependencia mutua entre los proveedores y la administracion,
de forma que la administracion al estar obligada por ley a ofrecer los servicios a los dependientes se sitia en una posicion re-
lativamente débil respecto de los proveedores; mientras que éstos dependen de aquella para obtener una buena parte de sus
ingresos. Precisamente, esta dependencia financiera puede dar lugar a que las empresas adopten comportamientos formales
y burocraticos que se adapten a las politicas de los responsables publicos (regulaciones) a fin de asegurar los ingresos, en lugar
de desarrollar estrategias de innovacion y desarrollo, tanto mediante nuevas estructuras organizativas como en la prestacion
y en los planes de cuidado. Finalmente, los proveedores pueden verse sometidos a los vaivenes politicos, que generan inesta-
bilidad al someterse continuamente a cambios en las politicas publicas.

Este sistema de “contratacion externa”, en la que la administracion es responsable de la provision de los servicios pero la produc-
cion la realizan tanto entidades publicas como empresas privadas, exige que la administracion publica establezca requisitos

12 También se plantean en ese pais otras alternativas como aumentar la contribucion de las rentas del capital, situada actualmente en el 0,3%, establecer
una contribucion especifica de los trabajadores autonomos o aumentar el IVA o la CSG.
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y criterios claros y evaluables en relacion con la calidad de los servicios prestados y, muy especialmente, con los niveles de
educacion, experiencia y formacion de los profesionales que se encargan del cuidado de los dependientes.

12. AMBITO COMPETENCIAL

Alemania, Francia, Reino Unido, E
ESTATAL e' ania, Francia, Re .oU d'o sta’dos
Unidos, Luxemburgo, Finlandia, Japon
Regional/Autonémico Alemania, Francia
TERRITORIAL
Local Reino Unido, Finlandia, Japon

La organizacion territorial y politica de cada Estado y su tradicion en sistemas descentralizados, en el reparto de competencias
entre los distintos niveles de gobierno, etc., determina el papel que desarrolla cada nivel de la administracion publica dentro
del sistema de dependencia.

No obstante, el andlisis de los paises considerados en el estudio permite extraer una serie de puntos en comun que se sinteti-
zan en las siguientes lineas:

El gobierno central suele jugar un papel clave en la configuracion de un sistema sostenible, tanto desde el punto de vista
politico como econémico.

Es fundamental que el sector publico lidere la introduccién del riesgo de dependencia como un riesgo normal de la vida
que hay que atender, compartiendo riesgos (entre generaciones, entre los distintos grupos de poblacién con diferentes
niveles de renta, a lo largo del ciclo vital...) y estableciendo un sistema de financiacion que lo haga sostenible.

También ha de jugar un importante papel en aras a conseguir un consenso politico que requiere el establecimiento de
estos sistemas y que implica conciliar las posturas de los distintos agentes implicados: gobiernos regionales y locales,
empresarios, sindicatos, usuarios...Tarea no siempre facil.

El gobierno central suele ser el responsable de establecer el marco legal basico del sistema de proteccion a la dependencia
a nivel nacional, mientras los niveles regionales/locales se encargan de la gestion del sistema (reconocimiento de la de-
pendencia y su nivel, gestion de prestaciones...), con un margen de libertad variable por paises para incrementar y gastar
recursos (amplio en paises como Reino Unido, medio en Japon y muy restringido en Francia o Alemania).

La financiacion del sistema recae tanto en ingresos de la Administracion Central (cotizaciones sociales e impuestos gene-
rales) como en ingresos regionales/locales.

1.4.3. Experiencias internacionales de referencia. Analisis especifico por paises

En este apartado se analiza la realidad existente, en términos de proteccion a la dependencia, en varios paises que pueden
servir como referencia, en la medida en que adoptan sistemas de proteccion distintos y, a la vez, constituyen realidades con
unos sistemas econdmicos, sociales y politicos suficientemente coherentes con el caso esparol.




Se ha optado por una seleccion que tenga en cuenta la presencia de los principales modelos que se han desarrollado, la consi-
deracion de realidades con una amplia y contrastada experiencia, sin desechar aquellos sistemas que son de reciente y nove-
dosa implantacion, y la existencia de zonas geograficas diferentes.

Asi, se recogen tres modelos basicos: el modelo liberal (por ejemplo, Reino Unido y Estados Unidos) caracterizado por una
proteccién de naturaleza asistencial, con prueba de recursos y con financiacidon principalmente impositiva, en el que la res-
ponsabilidad de los cuidados a la dependencia descansa de forma importante en el &mbito privado; el modelo continental
de seguridad social (por ejemplo, Alemania, Luxemburgo y Japén) caracterizado por una proteccion de naturaleza universal,
ubicada en el ambito de la Seguridad Social y financiada fundamentalmente con contribuciones sociales; y, finalmente, el mo-
delo nordico (por ejemplo, Finlandia) donde la proteccion a la dependencia, de caracter universal, no se configura dentro del
sistema de la Seguridad Social, sino que su proteccion se ha derivado de la extension de su sistema de Estado de bienestar.

Este estudio analiza en detalle el sistema de proteccion a la dependencia, tanto en el ambito publico como privado, de los
siguientes paises:

e Alemania

e Francia

e Reino Unido

e Estados Unidos
e Luxemburgo

e Japén

¢ Finlandia
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ALEMANIA: El seguro de Cuidados de Larga

Duracién (LTCl)!

TABLA 1 RASGOS BASICOS DEL SEGURO DE CUIDADOS DE LARGA DURACION ALEMAN

ANO INTRODUCCION

1995 (1994 a 19962

OBJETIVO

Apoyo limitado para hacer frente a los costes y cargas que supone el cuidado de una persona
dependiente3.

AMBITO-DE
APLICACION

Seguro Profesional Obligatorio: tanto para todos los afiliados al seguro publico obligatorio de
enfermedad (normalmente empleados) como para los contratantes voluntarios de un seguro de
enfermedad privado®.

“El seguro de dependencia sigue al seguro de enfermedad”: A partir del 1 de enero de 1995, la
regla es que aquella persona que tiene un seguro de enfermedad obligatorio también esta en el
seguro social de cuidados de larga duracion y aquellas personas que tienen un seguro de enfer-
medad privado tienen que contratar un seguro privado de cuidados de larga duracién.

COBERTURA

Universal: Derecho subjetivo, independiente de la situacion econémica.®

PROCEDIMIENTO

Declarado mediante resolucion por las Cajas de Asistencia a Personas Dependientes (con

PARA DECLARAR efectos juridicamente vinculantes), en virtud del dictamen de los servicios médicos de las Cajas
DEPENDENCIA de Enfermedad (MDK)®.
NIVELES DE Umbral minimo: 1,5 horas de atencién diarias, durante al menos 6 meses’.
DEPENDENCIA Nivel I (Relevante): +1,5 y -3 h./dia®.
Nivel II: (Severa): +3 y-5 h./dia’.
Nivel Il (Muy severa): +5 h./dia', con Extraordinariamente severos''.
PRESTACIONES Periodo de carencia: 5 aios de aseguramiento, dentro de los ultimos 10 afios (introducido el 1de
enero de 2000).
PUBLICO O SOCIAL
a) Para el dependiente

¢ Asistencia domiciliaria'? (En especie/Monetaria™, o mixta).
¢ Internamiento (parcial o completo) (En especie).

Valor maximo tasado mensualmente (€/mes), actualizacion sélo por ley u ordenanza™.

Nivel | Nivel Il Nivel Il Extr.Sev.
Domiciliaria
En especie 384 921 1.432 1.918
Monetaria 205 410 665
Int. Parcial 384 921 1432
Int. Completo 1.023 1.279 1.432 1.688




TABLA 1 RASGOS BASICOS DEL SEGURO DE CUIDADOS DE LARGA DURACION ALEMAN

PRESTACIONES ¢ Otras ayudas: Ayuda para pagar la asistencia durante las vacaciones del cuidador (hasta 1.432
€/mes), prestaciones adicionales para personas impedidas con necesidad considerable’ (hasta
460 €/ano), aparatos auxiliares'®, ayudas para modificacion del hogar (hasta 2.557 € por medi-
da)

b) Para el cuidado informal’’: Seguro de pensiones™ ; y por accidentes de trabajo prestaciones de
fomento de empleo; 4 semanas de vacaciones; y cursos gratuitos de formacion.

PRIVADO

¢ En el seguro privado no hay prestaciones en especie (recursos materiales o humanos), sino sélo
prestaciones monetarias que suponen el reembolso de los costes por el mismo importe

LTI Las prestaciones que percibe el dependiente no estan sujetas a impuestos.

FISCAL
FINANCIACION e Contribuciones sociales™ %
PUBLICO O SOCIAL? (Sistema de reparto)?
-1,7%* del salario bruto*, 50% por trabajador y 50% empresario (0,85%)). Los jubilados pagan
integramente la cuota del 1,7% desde el 1 de abril de 2004%.
Desde el 1 de enero de 2005, las personas que no tienen hijos pagan una contribucion suple-
mentaria de 0,25%, su contribucion individual se fija, por tanto, en el 1,15% frente la 0,85% del
resto®.
- 1 dia de trabajo adicional (que antes era festivo)¥, para compensar a los empresarios de su
contribucion.
PRIVADO (Sistema de capitalizacién)
- Las primas del seguro privado se calculan por la edad del asegurado, quedando establecida
por ley una prima maxima que no puede superar la cotizacién maxima del seguro publico®. Los
empleados que optan por estos seguros privados, reciben de su empleador la mitad de dichos
importes en forma de subsidio o ayuda.
¢ Copago: No existe formalmente®.
COMPETENCIA Gobierno Federal y Regional (Lander) en la regulacion.
Regional (Lander) en la provision/gestion.
Adicionalmente, los Lander y las Cajas de Asistencia a personas dependientes son responsables
de garantizar una infraestructura suficiente de asistencia a personas dependientes. (Los costes
de inversion en residencias se financian por los Lander, via impuestos, o por los dependientes
internados en residencias).
GESTION ¢ Evaluacion de la dependencia: Sistema sanitario.

* Prestaciones monetarias/en especie: Seguridad Social/Administracion Territorial.
¢ Relaciones contractuales a tres niveles®.
e Entidades prestadoras de servicios: privadas con y sin animo de lucro (acreditadas oficialmente).

COORDINACION

SOCIOSANITARIA Compleja, con un mayor peso del sistema sanitario.
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TABLA 1 RASGOS BASICOS DEL SEGURO DE CUIDADOS DE LARGA DURACION ALEMAN

SALDO NETO (En miles de millones de euros) Solo del seguro publico
(INGRESOS-GASTOS)*!

1995 [ 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

ING. 841 12,04 {1594 |16,00 | 16,32 | 16,55 | 16,81 | 16,98 | 16,86 | 16,87
GAST. 497 (10,86 [1514 |1588 | 16,35 | 16,67 | 16,87 | 17,36 | 17,56 | 17,69
SALDO 344 | 118 | 080 | 013 |-0,03 | -0,13 | -0,06 | -0,38 | -0,69 | -0,82

SALD/GAS. | 69% | 11% 5% 1% -0% 1% -0% 2% -4% -5%

PERSONAS (En millones y % poblacion total)
ATENDIDAS
1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 |2004
PUB. 1,07 1,55 1,66 1,74 1.83 1,82 184 | 1,89 1,89 19
PRIV. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. nd. | 0,107 | 0,114 | 0,117 | n.d.
TOT 1,07 1,55 166 | 1,74 | 1,83 1,82 1,9 2,0 2,0 19
s/POB 13% | 1,89% |2,02% [212% [2,23% | 221% | 2,31% | 243% | 2,42% | 2,3%

En 2004, de los 1,9 millones de personas atendidas (solo sistema publico): 1,30 millones lo son en
asistencia domiciliaria y 0,63 millones en centros residenciales.

TENDENCIAS?*? ¢ Reforma Herzog: pase a un sistema de primas de riesgo con actualizacién de prestaciones al
1,5% y conservacion del sistema de reparto transitoriamente hasta el 2030.

¢ Reforma Riirup: financiacion del sistema mediante cuotas con primas de riesgo, para generar
una financiacién intergeneracional por parte de los pensionistas hacia las generaciones poste-
riores.

» Reforma Raffelhiischen: prima de riesgo por debajo de los 60 afios, con solidaridad interge-
neracional en sentido inverso a la anterior (los jovenes financian las prestaciones actuales y las
suyas futuras).

» Reforma del consejo de Peritos: prima de riesgo para todo nacido después de 1951 y seguro
social para el resto.

» Aseguradores privados alemanes: sistema de seguro social mas financiacion mediante pri-
ma de riesgo, por medio de un aumento de la prestacion del 2% anual. Los adultos pagarian, ade-
mas del actual 1,7%, 8,5 €/mes lineales (cantidad que se aumenta 1€/mes al afo). Se sustituiria
el sistema de reparto por el de prima de riesgo progresivamente.

¢ Otras medidas concretas: Eliminar el nivel | de asistencia; revalorizacion de las prestaciones;
igualacion de los diferentes niveles de prestaciones, para moderar los gastos residenciales; fusio-
nar los sistemas de salud y dependencia.
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La denominacion alemana del seguro de dependencia es Pflegeversicherung y las siglas de su acepcion inglesa habitual son LTCI
(“Long-Term Care Insurance”).

Mediante la Ley para el aseguramiento de la situacidon de dependencia, 26 de mayo de 1994; Prestaciones de asistencia domi-
ciliaria, abril de 1995, y Prestaciones de asistencia con internamiento, 7 de julio de 1996.

El principio bdsico de este quinto pilar del sistema de Seguridad Social alemdn reside en su cardcter de ayuda limitada, de forma
que se contempla como un mecanismo de seguridad bdsico que ayuda a sufragar los costes derivados de la dependencia, en
concreto los costes de asistencia. Asi, no se ayuda a pagar los costes de alojamiento y comida de los dependientes, cuando estdn
internados, sino que los sufragan ellos mismos en su totalidad. Del mismo modo, la financiacion de los costes de las inversiones ne-
cesarias para prestar estos servicios (ambulatorios, residencias, etc.) es responsabilidad de los Lénder y si éstos no pueden afrontar
completamente estos costes, las personas dependientes han de pagar una factura separada de los mismos.

Uno de los objetivos bdsicos de la implantacion del seqguro era, precisamente, reducir la carga que la atencion a la dependencia
suponia para la Asistencia Social. No obstante, si por las circunstancias personales del dependiente, aquél no tiene suficiente para
un cuidado adecuado con las ayudas limitadas, la Asistencia Social suplementard las ayudas (tanto para el cuidado domiciliario
como de internamiento, incluyendo incluso en este ultimo caso los costes de alojamiento, comida e inversion derivados de la per-
sona dependiente).

El seguro de dependencia funciona como el sistema de salud alemdn. El ciudadano tiene una Caja de Enfermedad y cotiza en ella
para pagar su asistencia. A partir de un determinado nivel de ingresos (en torno a 36.000 € al ario), puede optar entre la Caja de
Enfermedad integrada en la Seguridad Social (sistema publico) o contratar su asistencia mediante un seguro privado. Esta ultima
opcion es definitiva (para siempre), especialmente si se opta por el seguro privado.

El nimero de personas aseguradas asciende al 98-99% de la poblacion (en torno a 80 millones).

Solo quedaria fuera un porcentaje minimo de la poblacion total (en torno al 1-2%), aquellos que no tienen seguro de enfermedad:
las personas sin recursos (aunque por ley, como beneficiarios de la Asistencia Social, deberian estar obligatoriamente dfiliados en
el seguro de enfermedad, en la prdctica algunos no lo estdn) y las personas que por su excepcional situacion patrimonial no consi-
deran necesario un seguro privado de proteccion contra la enfermedad.

Los servicios médicos realizan el examen y comunican a las Cajas de Asistencia a Personas Dependientes el resultado del mismo,
expresando las recomendaciones sobre las medidas para la rehabilitacion, el tipo e intensidad de las prestaciones de asistencia, asi
como un plan de asistencia personal,. Aunque el resultado del dictamen no es formalmente vinculante para las Cajas, se configura
normalmente como el fundamento bdsico de la resolucion.

La Asistencia Social se encarga tanto de las prestaciones inferiores a 6 meses como de aquellas en las que la necesidad de cuidado
es menora 1,5 horas e, incluso, si necesitan cuidados para actividades distintas a las cubiertas por el seguro

De ellas, deben dedicarse al menos 45 minutos, 1/2 del umbral minimo de este nivel, a la “asistencia de necesidades bdsicas” (higie-
ne corporal, alimentacion y movilidad). El resto se dedican a la necesidad de “atencion a las tareas domésticas”.

De ellas, deben dedicarse al menos 2 horas, 2/3 del umbral minimo de este nivel, a la “asistencia de necesidades bdsicas” (higiene
corporal, alimentacion y movilidad). El resto se dedican a la necesidad de “atencion a las tareas domésticas”.

De ellas, deben dedicarse al menos 4 horas, 4/5 del umbral minimo de este nivel, a la “asistencia de necesidades bdsicas” (higiene
corporal, alimentacion y movilidad). El resto a la necesidad de “atencion a las tareas domésticas”.

Aquellos que requieren atencion en sus necesidades bdsicas por la noche o asistencia de varios cuidadores a la vez o mds de 7 horas
de asistencia al dia, dos de ellas por la noche.

Mediante la Ley para Incrementar los Servicios de Cuidado Domiciliario (Act Supplementig Domiciliary Care Services, 2002) se inten-
to mejorar los servicios ofrecidos por el seguro de dependencia para fortalecer y favorecer la atencion en su hogar a las personas
que requieren un cuidado considerable.
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'3 La utilizacion de la ayuda monetaria no estd regulada y la persona que la utiliza no necesita probar donde y como la ha gastado,
solo se comprueba que la provision del cuidado se ha realizado. El dependiente puede utilizar la ayuda monetaria para pagar al
cuidador informal.

Cada 3 6 6 meses se comprueba que el dependiente recibe los cuidados necesarios, si no es asi, las autoridades prestan el servicio
en especie y retiran la ayuda monetaria.

' De hecho, no se han actualizado desde su creacion (1995), ni siquiera por la inflacion, con la consiguiente pérdida de poder adqui-
sitivo.

> por ejemplo, los enfermos de Alzheimer.

'6 Cubre el 90% del coste, con un limite mdximo de copago por aparato de 25 €.

17 Se considera cuidador informal aquella persona, no profesional, que cuida a una persona impedida, durante al menos 14 horas
semanales, y que, por esta razon, no puede trabajar en absoluto o no puede trabajar mds de 30 horas semanales.

'8 La cuantia de las cotizaciones para el seguro de pensiones depende del grado de impedimento de la persona a la que se cuida
y, por lo tanto, del tiempo que el cuidador tiene que dedicar a su asistencia. La cotizacion se fija en 125 € mes para el nivel | de
dependencia, 251€/mes para el nivel Il y 376 €/mes para el nivel lll.

9 En el seguro publico, los hijos menores y el conyuge del asegurado estdn englobados en el seguro familiar, sin necesidad de ningu-
na cotizacion, si no tienen unos ingresos totales mensuales superiores al “ingreso minimo contable” (345 € al mes en 2004).

Mientras que en el seguro privado solo los hijos quedan asegurados sin tener que pagar las cotizaciones, mientras que los conyu-
ges, si solo trabaja uno de ellos y/o el otro no obtiene rentas por encima del minimo contable, realizan una cotizacion conjunta
reducida que no puede superar el 150% de la cotizacion mdxima del seguro publico.

2 La financiacion los seguros de enfermedad y dependencia estdn separados puesto que el seguro publico de LTCI se fundd como
una rama separada de la Seguridad Social. Sin embargo, Los fondos del seguro de dependencia son administrados por las Cajas de
Enfermedad. Este hecho provoca algunas disfunciones que son objeto de critica. Estas disfunciones se concretan en que las Cajas
tienen incentivos para compartir/trasladar gastos de salud a los de dependencia. Esto es fruto, fundamentalmente, de que, todas
las prestaciones del LTCI estdn topadas y financiadas comunmente para todos los fondos, mientras que los beneficios derivados
del seguro de enfermedad son ilimitados y deben financiarse por fondos competitivos entre si.

La financiacion comun de los fondos de dependencia consiste en que existe un sistema de compensacion financiera entre Cajas
(territorios, por ejemplo), de forma que aquellas que tienen que realizar un esfuerzo asistencial intenso reciben fondos de aquellas
que prestan menos servicio o pagan menos prestaciones.

En el sistema privado, la administracion de los fondos corresponde a las aseguradoras privadas y también existe compensacion
entre entidades, pero esta no es posible con el sistema publico.
2

Aunque el cobro de las cotizaciones se inicio desde el principio de su vigencia (1 de enero de 1995) el pago de las prestaciones no
se inicio hasta cuatro meses después para la atencion a domicilio (abril 1995) y hasta un ario y medio mds tarde (julio 1996) para
la atencion residencial con el fin de dotarse de un fondo de reserva para afrontar con mayores garantias las prestaciones corres-
pondientes.

El fondo de reserva contaba con 4,98 miles de millones de € a finales de 1998, pero los sucesivos y crecientes déficits que se han
generado en el sistema desde 1999 lo han ido reduciendo hasta situarlo a finales de 2004 con un saldo de 2,87 miles de millones de

euros (poco mds de la mitad).
2

N

La comparacion financiera entre el seguro obligatorio ptblico y el privado resulta dificil y limitada, puesto que el sistema ptiblico
adopta un sistema de reparto (pay-as-you-go), mientras que el privado adopta un sistema de capitalizacion y estd obligado a crear
un fondo de reserva al que realiza una dotacion anual.

# La contribucion del Seguro de Dependencia fue del 1% en una primera etapa, entre el 1 de enero de 1995 y el 1 de julio1996.
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24 El limite maximo de cotizacion en 2005 fue de 3.525 € al mes (el mismo que en el seguro de enfermedad). Por tanto, la contribucion
mdxima mensual asciende a 59,92 €.

% Antes el 50% lo pagaba el ente puiblico de pensiones o se subvencionaba.
% Se exonera de este aumento a las personas nacidas antes de 1 de enero de 1940 y a los menores de 23 arios.

Esta medida, que crea una diferencia entre las personas aseguradas “con™y “sin hijos” dentro del seguro, se establece en virtud
de una sentencia del Tribunal Constitucional Federal que considera que las contribuciones al seguro obligatorio de dependencia
deben ser “amistosas” con la familia, en linea con la Constitucion, y, por ello, es necesario diferenciar la contribucion en funcion del
numero de hijos de la familia (dado que aportan futuros contribuyentes al sistema).

2 Excepto el Ldndher de Sajonia.

% Como la prima de riesgo se fija con la intervencion del poder ptblico (no se puede, por ejemplo, discriminar por sexo), la competen-
cia entre fondos se da fundamentalmente via costes de la entidad.

2 Aunque no es establece de forma explicita en el sistema, las ayudas no suelen cubrir el coste total del servicio y el hecho de que
su cuantia se haya mantenido constantes desde la implantacion del seguro en 1995, sin actualizarlo ni con el indice de Precios la
Consumo, ha ido aumentando la diferencia entre el coste real y la ayuda recibida.

% Relaciones entre:
- Cajas de Asistencia a personas dependientes y asegurados
- Cajas de Asistencia a personas dependientes y las entidades prestadores de servicios
- Entidades prestadoras de servicios y asegurados
3" Excluido el seguro privado obligatorio de cuidados de larga duracion.
2 Existe un importante debate en el pais, fruto del cual las propuestas de reforma del sistema son muy amplias.
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FRANCIA: Un modelo en transicion, de la Prestacion
Especifica de Dependencia (PSD) a la Prestacion
Personalizada de Autonomia (APA) y sus reformas

posteriores

TABLA 2 RASGOS BASICOS DE LA APA FRANCESA

ANO DE 1997 PSD'.

INTRODUCCION 2002 APAZ.

OBJETIVO Ayuda afectada’ y limitada para hacer frente a los costes y cargas que supone el cuidado de
una persona que ha perdido su autonomia“.

AMBITO-DE ¢ Personas de 60 afios o mas (edad de salida del mercado laboral)®.

APLICACION e Presentar un cierto grado de pérdida de autonomia (Niveles 1 a 4 de la escala AGGIR®)
e Con residencia estable y regular en Francia.

COBERTURA Universal: Derecho subjetivo, independiente de la situacion econémica’.

PROCEDIMIENTO

¢ La evaluacion de la pérdida de autonomia se realiza por un equipo médico-social que

PARA DECLARAR clasifica a la persona dependiente en una de las categorias establecidas en el sistema nacional

DEPENDENCIA® AGGIR, con procedimientos diferenciados en funcion de que el dependiente viva en su domicilio
0 en una institucion®.
e La decision de concesion de la APA™ es tomada por el presidente del Consejo General' a
propuesta de una Comision de Expertos'.

NIVELES DE Cuatro de los seis grupos iso-recursos'® del sistema AGGIR:

DEPENDENCIA GIR 1 (Muy alta), GIR 2 (Alta), GIR 3 (Media-alta), GIR 4 (Moderada)

PRESTACIONES Periodo de carencia: No existe.

a) Para el dependiente

Ayudas monetarias en funcion del grado de dependencia y el nivel de recursos del dependien-
te.

* APA a domicilio: Para cada GIR existe una cuantia maxima del plan de ayuda, fijado mediante
un baremo nacional.

Valor maximo del plan de ayuda (€/mes) a 1 de enero de 2005,
actualizacién minima anual por IPC

GIR1 GIR 2 GIR 3 GIR 4
Domiciliaria 1.148,09 984,08 738,06 492,04
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PRESTACIONES La APA recibida por el dependiente sera el resultado de restar, a esa cuantia maxima, la canti-

dad de que debe hacerse cargo el dependiente en virtud de sus ingresos (“ticket moderador”).

La aportacion del beneficiario oscila entre una aportacion nula para ingresos inferiores a 646,4

€/mes y una aportacion del 90% para ingresos superiores a 2.575,9 €/mes™.

El dependiente recibe la APA directamente cada mes™y tiene la obligacion de declarar los servi-

cios/ayudas/personal que utiliza para mejorar su autonomia y que financia la APA.

La APA a domicilio cuenta con incentivos fiscales'” y no puede utilizarse para remunerar a fami-

liares, deben ser profesionales dados de alta en la Seguridad Social.

¢ APA en residencias: La APA ayuda a pagar la denominada “tarifa de dependencia”. El complejo
sistema de calculo del APA se realiza en base a la combinacion de tres elementos: el nivel de
dependencia del beneficiario (GIR), las tarifas de dependencia de la residencia para cada GIR™® y
los recursos del beneficiario (“ticket moderador”). Asi, el GIR de cada persona determina la tarifa
de dependencia que se le aplica y la APA sera el resultado de restar a esa cuantia la aportacion
que debe realizar el beneficiario en funcion de sus recursos™.

El pago de la prestacion es abonado directamente al centro residencial (previa autorizacion del
beneficiario)®.

e Otras ayudas: Ademas de la APA existe el Suplemento por Ayuda Permanente de una Tercera
Persona (MPT-Majoration pour Tierce Personne), para percibirla se deben tener menos de 65
anos en el momento de examen para el reconocimiento de dicha ayuda, que como maximo
asciende a 964,78 €/mes.

b) Para el cuidador: formacién y asesoramiento.

TRATAMIENTO e La ayuda que percibe el dependiente no esta sujeta a impuestos.

FISCAL e Ademas la APA a domicilio cuenta con los siguientes incentivos fiscales:

- Exoneracién social: Si el beneficiario emplea y paga directamente a una o varias personas que
le atienden en su domicilio, se le exonera del pago de la parte patronal de la cotizacion a la
Seguridad Social. También las asociaciones, centros comunales de accion social y los organis-
mos acreditados gozan de esa exoneracion para sus asalariados con contrato indefinido.

- Deduccion fiscal: Una deduccion del IRPP igual al 50% de las remuneraciones pagadas y no
cubiertas por la APA dentro del plan de ayuda, con un limite de 12.000 € (a 1 de enero de 2005).
Esta deduccion puede aplicarse, a diferencia de la anterior, tanto si el beneficiario contrata
directamente al trabajador /res como si recurre a una asociacion u organismo acreditado que
le factura la prestacion.

FINANCIACION ¢ Impositiva y contributiva
- Los Departamentos (regiones) a través de sus presupuestos; verdaderos financiadores de la APA.
- Caja Nacional de Solidaridad para la Autonomia (CNSA)*'. Esta Caja se nutre de dos grandes fuentes
de ingresos:
e Los ingresos del anterior FFAPA%, al que sustituye, integrados por la suma de la participacion
de todos los regimenes obligatorios del seguro de vejez, los medios que anteriormente dedi-
caba a estos fines el seguro de enfermedad, y de un 0,1% del producto de la Contribucién Social
Generalizada (CSQG).
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TABLA 2 RASGOS BASICOS DE LA APA FRANCESA

FINANCIACION e Un nuevo ingreso” obtenido en contrapartida de la instauracion de un dia de trabajo
adicional que antes era festivo, denominado “Dia de la Solidaridad” (16 de mayo, lunes de
Pentecostés, si no existe acuerdo entre las partes), en forma de una contribucion patronal
igual al 0,3% de los salarios, abonada por los empleadores (publicos y privados), y de una con-
tribucion equivalente fijada en un 0,3% de las rentas del patrimonio y capital.

Su puesta en practica fue objeto de contestacion y rechazo por los sindicatos y, por ello, el
gobierno cre6 un Comité de Seguimiento de la Jornada de Solidaridad®.

Siguiendo las propuestas del Comité, el primer ministro ha renovado su compromiso con el
principio del “Dia de la Solidaridad” y ha afirmado su deseo de que se aplique con la flexibili-
dad que permite la ley®.

» Copago: No formalmente explicito, pero si en la practica, en la medida en que la cuantia de la
APA se reduce en funcion de los recursos, para el mismo nivel de necesidad, y que dicha ayuda,
tanto en la ayuda a domicilio como residencial, apenas cubre una parte minoritaria del coste
real.

COMPETENCIA Gobierno Nacional en la regulacion.
Regional (Departamentos) en la provision/gestion.

GESTION e Evaluacion de la dependencia: sistema sanitario.
¢ Gestion de prestaciones: Departamento.
e Entidades prestadoras de servicios: publicas y privadas acreditadas.

COORDINACION Coordinacion de bajo nivel®

SOCIOSANITARIA

SALDO NETO (En miles de millones de euros)

(INGRESOS-GASTOS)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 | 2004 (p)

ING.. n.d. n.d. n.d. nd. n.d. n.d. n.d. n.d.
GAST. n.d. n.d. n.d. 0,534 0,665 1,856 3,209 3,600
SALD. -1,2
SALD/GAS 37%

PERSONAS (En millones y % poblacion total)

ATENDIDAS

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 (1)

PUB. 0,023 | 0,08 | 0,107 | 0,125 | 0,147 | 0,642 | 0,800 | 0,865 | 0,873
s/POB | 0,04% | 0,14% | 0,18% | 0,21% | 0,25% | 1,08% | 1,34% | 1,44%

(1) A 31 de marzo de 2005, de los 0,873 millones de beneficiarios de la APA, el 59% (0,515 millo-
nes) viven en su domicilio y el 41% (0,358 millones) en instituciones.
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TENDENCIAS e Garantia de igualdad de trato en todo el territorio francés, mediante un organismo
Nacional (la Caja).

e Priorizacion de la permanencia en el domicilio (profesionalizacion del sector mediante pla-
nes especiales de formacion, reconocimiento profesional de los cuidadores).

¢ Introduccion del cheque-empleo-servicio universal: como nueva forma de pago, simplifi-
cadoy solvente, para los servicios a la persona realizados por un asalariado a un particular, que
le emplea, con o sin la intervencion de un organismo.

e Crecimiento del seguro privado de dependencia no obligatorio (1 millon. de asegurados
en 1999, mas de 1,7 millones en 2003).

! En Francia, a titulo experimental, se establecio en 1994 por 12 Departamentos también una Prestacion Experimentall de Dependencia
(PED- Prestation Expérimentale Depéndance).

2 La PSD (Prestation Spécifique Depéndance) mediante la Ley n° 1997-60 de 24 de enero de 1997 y la APA (Allocation Personnalisée
d’Autonomie), que sustituye a la PSD, mediante la Ley n° 2001-647 de 20 de julio, objeto de posteriores reformas en 2003, en su mayor
parte medidas de urgencia para recortar el gasto de ayuda a domicilio, y en 2004 (Ley n° 2004-626 de 30 de junio de 2004).

* La ayuda recibida (APA) es una ayuda afectada al pago de gastos previamente identificados, asi debe ser utilizada para remunerar
a las personas, pagar servicios o ayudas técnicas que faciliten la autonomia del dependiente. De hecho, se pide al dependiente
Justificacion de los gastos en dichos fines.

“ El objetivo bdsico de la APA es reforzar la ayuda a las personas mayores en situacion de dependencia que ofrecia la PSD (de cardcter
asistencial, al limitarse a personas sin prdcticamente recursos). En esencia, la APA suprime esta condicion de carencia de recursos,
si bien para su cdlculo se tiene en cuenta el montante de ingresos del solicitante, amplia los niveles de dependencia cubiertos por la
PSD, ariade a los niveles de dependencia muy elevados o elevados (GIR 1 a 3), la dependencia moderada (GR 4). También elimina la
posibilidad de recuperar la ayuda de la APA a través de sucesiones y donaciones, como permitia la PSD.

* Paralelamente se ha aprobado una regulacion similar para discapacitados menores de dicha edad. De hecho, la tltima Ley de re-
forma de la APA (2004) también se refiere a las personas discapacitadas.

¢ La escala AGGIR (Autonomie Gérontolologique Groupe Iso- Ressources) es la utilizada para evaluar los diferentes grados de pérdida
de autonomia de los solicitantes de esta ayuda. Dicha escala clasifica las personas dependientes en 6 niveles a partir de las activi-
dades de la vida diaria que pueden efectuar o no por si mismos. De ellos, solo los cuatro primeros grupos generan derecho a la APA,
mientras que los grupos 5 y 6 pueden beneficiarse de servicios de ayuda a domicilio.

La clasificacion se realiza sobre la base de 10 variables relacionadas con la pérdida de autonomia fisica y psiquica (actividades
basicas de la vida diaria) y 7 variables de cardcter descriptivo que se corresponden con las actividades instrumentales de la vida
diaria. Cada grupo responde de forma genérica a las siguientes caracteristicas:

GIR 1: Personas postradas en la cama (o en un sillon) que han perdido su autonomia mental, corporal, locomotriz y social, y que
requieren cuidados continuos.

GIR 2: Agrupa tanto a personas postradas en la cama (o en un sillén) sin que sus funciones mentales estén totalmente deterioradas
y que necesitan ayuda para la mayor parte de las actividades de la vida diaria, como las que conservan su movilidad pero tiene
deterioradas sus funciones mentales.

GIR 3: Personas con movilidad parcial, sin deterioro de su autonomia mental, pero que necesitan diariamente y durante varias veces
al dia ayuda para mantener su autonomia corporal.
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GIR 4: Agrupa tanto a personas que por si solas no pueden levantarse, acostarse o sentarse (actividades de transferencia) pero que
una vez levantados pueden desplazarse por el interior de la vivienda y necesitan ayuda para el aseo personal y para vestirse; como
personas que no tienen problemas locomotrices pero que requieren ayuda para comer y vestirse.

GIR 5: Personas autonomas en los desplazamientos en el interior de su domicilio que se alimentan y visten solos, pueden necesitar
ayuda puntual para el aseo personal, prepara comidas y realizar las tareas domésticas.

GIR 6: Personas que no han perdido su autonomia para las actividades de la vida diaria.

7 Este cardcter universal ha de matizarse sefialando que, ademds de limitarse tnicamente a las personas mayores, se tiene en cuenta
la condicion de recursos para fijar la cuantia de ayuda recibida en concepto de APA (puesto que del total de gastos el beneficiario
pagard una cuantia distinta (que puede llegar al 90%) en funcion de su renta

8 Dos procedimientos simultdneos: evaluacion del grado de dependencia e instruccion administrativa.

9 a) Si el solicitante de la ayuda reside en su propio domicilio o asimilado (casa familiar, vivienda tutelada o residencias de menos de
25 plazas) la evaluacion es realizada en ese mismo domicilio por un equipo médico-social que se desplaza alli. Si el solicitante se
encuentra entre los niveles 1 a 4 del AGGIR, el equipo médico-social le propone un plan de ayuda individualizada que comprende
todos los servicios (y, por tanto, los gastos) necesarios para mantenerle en su domicilio en buenas condiciones, indicdandole también
la cantidad con la que debe contribuir (a partir de los datos que ha remitido la Departamento en su solicitud). Dicho plan debe ser
aprobado por el dependiente (o su representante legal) para recibir la ayuda.

Los gastos que genera una situacion de dependencia y que se incluyen en el plan de ayuda pueden ser tanto intervenciones en el
domicilio (horas de Servicio de Ayuda a Domicilio o de acompariamiento diurno o nocturno, gastos de estancia temporal en resi-
dencia, servicio de comidas a domicilio, teleasistencia, trabajos de adaptacion de la vivienda, lavanderia, transporte y pequerias
reparaciones) como ayudas técnicas (silla de ruedas, bastones o muletas, andador, cama articulada, gruas,...). Para la prestacion de
estos servicios el beneficiario puede optar por contratar a un trabajador, convirtiéndose asi en empleador o por entidades especia-
lizadas, recurrir al servicio propuesto por su centro de servicios sociales, una asociacion acreditada, una empresa de trabajadores
familiares,...

b) Si reside en una institucion (residencia de mds de 25 plazas u hospital de larga estancia) la evaluacion corre a cargo del médico
coordinador de la misma que le clasifica en uno de los niveles AGGIR y con ello determina la tarifa que le corresponde en dicha ins-
titucion y, por tanto, la APA que le corresponde, en funcion de sus recursos (a partir de los datos que ha remitido la Departamento
en su solicitud tras deducir su participacion). Esta evolucion es validada por un médico del Departamento.

"9 pese a que el sistema de valoracion es el mismo a nivel nacional, el hecho de que cada Departamento realice la valoracion, genera
en la prdctica que la valoracion de la misma dependencia varie en funcion de quién la realice.

" Del Departamento al que se ha enviado la solicitud de ayuda, con todos los datos del demandante y que simultdneamente calculan
la cuantia de la prestacion en funcion de los recursos del demandante.

2Comision a la que se le ha comunicado el plan de ayuda individualizado y que estd compuesta por siete miembros en los que estdn
representados el departamento, organismos de la Seguridad Social e instituciones publico sociales y médico sociales. Esta Comision,
a partir del informe elaborado por el equipo médicos-social, propone al Presidente del Consejo General de la APA y la participacion
financiera que debe asumir el beneficiario.

3Un grupo iso-recursos comprende a las personas que necesitan una misma movilizacion de recursos para hacer frente a su depen-
dencia.

A partir del 1 de abril de 2003, la participacion economica del beneficiario en los gastos del plan de ayuda variard entre un 0%, si sus
ingresos mensuales son inferiores a 0,67 veces la Ayuda por Tercera Persona (MTP-Majoration pour Tierce Personne) y 90%, si sus
ingresos mensuales superan 2,67 veces la MTP. A 1 de enero de 2005 la MPT mensual es de 964,78 €/mes.

El porcentaje de participacion del beneficiario en sus gastos se ha visto aumentada a partir de la modificacion de abril de 2003 (sélo
para los nuevos entrantes o revisados) por dos vias: la participacion mdaxima ha subido del 80% al 90% actual, ademds se ha ampliado
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la horquilla de recursos que se tienen en cuenta para contribuir, puesto que antes era nula para un nivel de ingresos por debajo
de 1,02 veces la MTP (frente al 0,67 actual) y alcanzaba el mdximo de aportacion para los que tuvieran unos ingresos mensuales
superiores a 3,40 veces la MTP (frente al 2,67 actual).

Estos cambios, aplicados a la MTP 2004, supusieron ampliar la horquilla de 964,7 €/mes (no contribuye) - 3.215,9 €/mes (contribu-
cion maxima) a 633,7 €/mes (no contribuye) — 2525,4 €/mes (contribucion maxima).

Ello ha podido suponer un ahorro de 80 millones de euros en 2003 y 270 millones de euros en 2004, segun estimacion del Gobierno.

> También el Consejo General puede enviar directamente la APA a los servicios de ayuda a domicilio acreditados por la Admi-
nistracion.

6 En este dmbito se han reforzado notablemente los sistemas de control efectivo de la ayuda, a partir de la reforma de 2003, en tres
aspectos bdsicos que pretenden tanto prevenir la malversacion como obtener ahorros:

- La obligacion inicial del beneficiario de la APA de comunicar, en el plazo de un mes a partir de la concesion de la ayuda, los salarios,
servicios, etc., en los que ha empleado la APA y conservar los justificantes de los seis tltimos meses de gasto correspondiente a la
cuantia de la APA y a su participacion financiera, se refuerza autorizando al presidente del Consejo General a pedir el beneficiario
la remision, en el plazo mdximo de un mes, de todos los justificantes de los gastos correspondientes a la cuantia de la APA perci-
bida y también de su participacion financiera. Adicionalmente, si no se presenta dicha documentacion, se puede sancionar con la
suspension de la prestacion.

- La APA, en principio, se envia directamente al beneficiario o directamente a los servicios de ayuda acreditados que le prestan el
servicio, solo si el beneficiario estaba de acuerdo. Este ultimo requisito se ha suprimido, de forma que el Consejo General puede
decidir el envio directo de la APA a las entidades colaboradoras, sin que lo haya decidido el beneficiario.

- Se refuerza la comprobacion de las declaraciones de los beneficiarios, puesto que para realizar dicha verificacion los servicios
encargados de la concesion y control de la APA pueden pedir todas las informaciones necesarias a las Administraciones Publicas,
especialmente a las fiscales, a los organismos territoriales y a los organismos de la Seguridad Social y de jubilacion complementaria,
que han de comunicdrselo. En definitiva, colaboracion de toda la Administracion Publica.

7 Ver el apartado relativo al tratamiento fiscal.

'8 Estas tarifas estdn ligadas a la reforma nacional (2001) de la tarificacion de alojamientos para personas mayores dependientes
(EHPAD, Etablissements Hébergeant des Personnes Agées Dependantes) En ella se distingue dentro de las tarifas residenciales tres
conceptos:

- “Tarifa de alojamiento”, sufragada por el residente, solo si no tiene recursos economicos suficientes lo financiardn los Servicios
Sociales del Departamento.

- “Tarifa de cuidados sanitarios”, financiada por el seguro médico.

- “Tarifa de dependencia”, sufragada por la persona mayor dependiente (ayudado en su caso por la APA).

'Y Esta participacion también se fija en funcion de la renta del dependiente y la MTP y serd como minimo igual a la tarifa de depen-
dencia que aplica la institucion a los niveles de dependencia GIR 5 y 6.

2 También existe la denominada “dotacion global”, en virtud de la cual la APA no se envia a cada persona dependiente sino al esta-
blecimiento (por el Consejos General y el Estado) bajo la forma de una dotacion presupuestaria global por dependencia, en funcion
del nivel medio de dependencia del establecimiento. Esta dotacion mensual (1/12 de la dotacion anual) no incluye la aportacion
financiera que deben abonar los beneficiarios.

?'Creada por la ley n° 2004-626 de 30 de junio de 2004 y la ley sobre discapacitados de 11 de febrero de 2005. Atenderd la dependencia
de forma global, para personas mayores y para discapacitados. Esta Caja sustituye al antiguo Fondo de Financiacion de la APA
(FFAPA).
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El Consejo de la CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour I"’Autonomie) estd compuesto por 48 miembros que representan a to-
dos los agentes involucrados en el sistema: asociaciones de personas con discapacidad, asociaciones de las personas mayores,
Asamblea Nacional y Senado, Consejos Generales, organizaciones sindicales nacionales, patronales, ministerios implicados, asi
como expertos y representantes de instituciones de estos sectores.

La Caja estd bajo el control del Parlamento y del Tribunal de cuentas. El primer ministro la define como “una caja de proteccion
social y no como un simple fondo de financiacion”. Sus funciones son bdsicamente tres: financiar la pérdida de autonomia de las
personas mayores y discapacitados, supervisar la igualdad de trato en todo el territorio y para todas las personas y, finalmente,
tareas de informacion, experiencia,...

2 Fondos de Financiacion de la APA (FFAPA).

3 Esta nueva fuente de ingresos (estimados en 2.000 millones de euros en 2005, 1.200 para personas mayores y 800 millones para
discapacitado) se diserio, por el Gobierno, ante la incapacidad del sistema anterior para atender los gastos crecientes de la APA (va
a “morir de éxito”). De hecho, uno de los primeros objetivos de la CNSA es destinar 400 millones de euros cada ario para financiar la
APA; y ya ha anticipado esa misma suma en 2004 para salvaguardar la APA.

Los problemas para financiar la APA se hicieron patentes en 2003, ario en el que se tomaron varias medidas urgentes de ahorro
(mencionadas anteriormente) y en el que, ademds, se modifico la aportacion que realizaba el FFAPA a los Departamentos para con-
tribuir a financiar la APA en tres aspectos: aumentando el ingreso a cuenta que les envia mensualmente del 80% al 90%, el FFAPA
suscribio un préstamo excepcional de 400M<€ a 10 afos y una ayuda especifica, a los Departamentos con especiales dificultades,
fijada en el 15% del préstamo (60M€).

# Ante la frontal oposicion de los sindicatos a la medida y la negativa de los franceses a trabajar el 16 de mayo de 2005 (Lunes de
Pentecostés), el gobierno creé un Comité de Seguimiento de la Jornada de Solidaridad. Se ha estimado que ese dia contribuyeron
con su trabajo el 79% de los trabajadores (puesto que aunque solo trabajaron el 56% de los asalariados, no todos los restantes puede
considerarse que hicieron huelga, puesto que habia sectores que habian acordado trabajar en otra fecha).

El Comité, compuesto por 122 miembros (parlamentarios, altos funcionarios y expertos), ha procedido, a través del informe y por
mandato del primer ministro, a una apreciacion serena y objetiva sobre la aplicacion prdctica del Dia de la Solidaridad.

Dicho Comité remitié un informe al primer ministro en julio de 2005.Las principales conclusiones del Informe pueden sintetizarse
en las siguientes:

a) Mantener el principio de la Jornada de Solidaridad, puesto que permite obtener 2.000 millones de € para el CNSA y ademds, a
través de ese dispositivo, se crean 30.000 puestos de trabajo.

b) No limitar la jornada a una mera contabilidad financiera, en la que los trabajadores asalariados generan los recursos necesa-
rios, sino dar valor, favorecer y coordinar multiples acciones de solidaridad “cercanas” que se celebren en ese dia y realizar una
accion pedagagica.

¢) Aplicar el espiritu de la ley de 30 de junio con flexibilidad, eficacia y mds aceptacion (didlogo social). Recuperar el respaldo po-
pular a la iniciativa, con un 75% de aceptacion total, segtin una encuesta de 2003.

d) Al igual que la CNSA se nutre de muiltiples fuentes, debe repartirse mejor el esfuerzo del dia de la solidaridad y a la vez buscar
fuentes alternativas de financiacion.

Las recomendaciones del Comité se orientan a reformar el sistema de forma que sea mds flexible (no es Iégico pensar que todos los
franceses deben trabajar el mismo dia festivo, si tenemos en cuenta la diversidad de sectores economicos y territorios), entendible
(el hecho de que la Jornada haya perseguido simultdneamente 3 objetivos como financiar la dependencia, hacerlo sin incrementar
los impuestos -creando una riqueza suplementaria- y servir como medio de afirmacion de la solidaridad, ha provocado que no se
alcance mds que el primero por falta de acuerdo y pedagogia) y justo (el sistema se ha contemplado como injusto, insolidario e
ineficaz porque se piensa que sélo han contribuido los asalariados, hay sectores perjudicados, como el turistico, y los auténomos
no contribuyen).
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Sus propuestas para el 2006 se orientan a volver al espiritu de la ley de 30 de junio, corrigiendo los problemas de aplicacion que se
han producido:

- Dar mds libertad y dejar a empresas y administraciones que organicen el trabajo con una jornada de solidaridad. Mantener, de
momento, el Lunes de Pentecostés como fecha de referencia, en ausencia de acuerdo entre las partes. Favorecer y estimular el
acuerdo entre empresarios y sindicatos, por ejemplo, dividiendo la jornada en horas de trabajo. Establecer también un plan con-
sensuado en los distintos ambitos de la Administracion Publica (con especial atencion a la Educacion).

- Ante el previsible aumento de la necesidad de gasto por dependencia y la imposibilidad de incrementar indefinidamente el tiem-
po de trabajo por solidaridad, se propone reflexionar sobre fuentes alternativas de financiacion. Entre ellas se propone aumentar
la contribucion de las rentas del capital (respecto al 0,3% actual), establecer una contribucion de los trabajadores auténomos, no
mediante aumento del tiempo de trabajo, sino como una tasa sobre una base a determinar por la autoridad competente, aumen-
tar la CSG o el IVA (aunque se menciona el inconveniente de disminucion del poder de compra y aumento de los precios).

# En consecuencia, corresponderd, tanto a los empleadores privados como publicos (de acuerdo con sus trabajadores), determinar
las condiciones en que se realizardn las 7 horas de trabajo suplementarias a favor de la autonomia personal, unas horas que podrdn
repartirse a lo largo del ario. Por ello, el primer ministro ha pedido la Ministerio de Empleo, Cohesion Social y Vivienda, y al Ministerio
o de la Funcion Publica que preparen los textos reglamentarios que permitan que tanto empresarios privados como Administracion
organizarse libremente en 2006.

% La coordinacion entre los distintos agentes implicados (instituciones locales y departamentales, prestadores de servicios...) es reali-
zada por el Centro Local de Informacion y Coordinacion (CLIC). Estos centros, promovidos y gestionados por municipios, asociacio-
nes, hospitales, Consejos General, etc., se han venido financiando fundamentalmente con cargo a los Presupuestos Generales del
Estado junto a una participacion de los Departamentos, pero a partir de 2005 la cofinanciacion del Estado ha sido asumida por los
Departamentos, que percibirdn a cambio una compensacion financiera (19,08 millones de euros anuales), tienen un campo de inter-
vencion infradepartamental y constituyen dispositivos de acogida, consejo, orientacion y abordaje de situaciones complejas que se
presentan entre las personas mayores. Son uno de los pilares bdsicos para mantener a las personas mayores en sus domicilios.

Z A partir de 2002, sigue incluyendo a beneficiarios de la antigua PSD, puesto que la sustitucion por la APA estd siendo gradual, res-
petando los deseos de los beneficiarios.
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REINO UNIDO: Un sistema asistencial,
centrado en la poblacion con menores recursos

TABLA 2 RASGOS BASICOS DEL SISTEMA EN REINO UNIDO'

ANO
INTRODUCCION

19902

OBJETIVO Establecer un nuevo marco para los servicios sociales mediante la separacion de las funciones de
provision del servicio (publica) y su compra (al sector privado/publico).

AMBITO-DE Personas que requieren cuidados de larga duracion (Long-Term Care), con residencia en Reino
APLICACION Unido.

COBERTURA Asistencial (Personas de bajos recursos?®, el resto mediante aportacion)®.

PROCEDIMIENTO Valoracion del Departamento de Servicios Sociales de la Autoridad Local (Council) que coor-
PARA DECLARAR dinalos cuidados necesarios®. Una persona de los servicios sociales visita al dependiente y sefala
DEPENDENCIA sus necesidades, asi como las distintas alternativas disponibles.

El proceso implica, por tanto, una valoracion de las necesidades de cuidado y una coordinacion
del paquete de cuidados para atender dichas necesidades. Habitualmente un director (manager)
de cuidados, que tiene un presupuesto para comprar servicios, se encarga de coordinar tanto la
valoracion como la organizacion de los cuidados. Los criterios de elegibilidad, valoraciones y pre-
supuestos se determinan localmente y varian entre las distintas autoridades locales®. De hecho,
existen diferentes niveles de cuidados dependiendo de la oferta disponible en cada municipio y
los costes de dicho cuidado en esa area.

Una vez que se ha llevado a cabo la valoracion y el plan de cuidado por la autoridad local, ésta
informa al dependiente de la cantidad que debe pagar, atendiendo a su capacidad econémica.

NIVELES DE Existen cuatro niveles. Establecidos, recientemente, de modo orientativo por el Gobierno Central
DEPENDENCIA a los Councils’:

Bajo?

Moderado®

Sustancial™

Critico"

PRESTACIONES Periodo de carencia: Cada prestacion tiene un periodo de carencia distinto y se establece funda-
mentalmente en las prestaciones monetarias'

a) Para el dependiente
¢ En domicilio (En especie/Monetaria)

Las autoridades locales ofrecen el paquete de servicios, en especie o en forma de “pago di-
recto” (Direct Payment)’, del plan de cuidado que el dependiente necesita, en virtud de la
valoracion realizada™.

Existen diferencias en la forma en que cada Council administra los pagos directos, cada muni-
cipio tiene reglas diferentes sobre como gastar el pago directo en dinero y se ha detectado una
cierta resistencia de éstos a utilizar este procedimiento frente a la atencion en especie.
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PRESTACIONES Asi, en algunos casos este dinero no puede utilizarse para pagar a las personas que viven con

el dependiente, pero si para contratar a alguien o pagar cualquier otro tipo de cuidados en el
domicilio. A veces solo puede utilizarse para comprar aquellos servicios establecidos por el
municipio en el plan de cuidado.
Cada Council ha venido adoptando criterios y formas distintas de cargar los gastos sobre el
dependiente, algunos no cargan nada al usuario, otros tienen en cuenta tanto el nivel de ingre-
sos como el nivel de servicios provisto, otros sélo los ingresos del dependiente o sélo el nivel
de servicio provisto. Por ello, el Gobierno intenta desde 2000 (a partir del informe de la Royal
Commission) unificar criterios.

¢ En residencias’:

Las personas con unos recursos por debajo de 12.500 libras (18.464 €) no pagan nada, entre
12.500 y 20.500 libras (18.464 €-28.952 €) pagan una proporcion del coste, y por encima de
20.500 libras (30.281 €) pagan la totalidad de los costes de cuidados en residencias’®. Excepto
los cuidados de enfermeria (“nursing care”), que corren siempre por cuenta del Estado (NHS). La
cuantia de la contribucion del NHS depende del nivel de cuidado requerido:

Nivel de Cuidado requerido Bajo Medio Alto

Inglaterra 40£(59€) B8O0£(118€) 129£(191 €)

(Ayuda semanal vigente en 2005)

e Otras ayudas: Aparatos auxiliares, adaptacion de la vivienda.

Attendance Allowance: Se trata de una ayuda monetaria a personas de 65 afios y mas que ne-
cesitan ayuda para su cuidado personal o para moverse durante, al menos, 6 meses. Se puede
emplear con ellas a familiares.

Importe (semanal): Minimo 40,55£ (60 €) Maximo 60,60£ (90 €)

Esta ayuda se puede obtener junto con la Renta de Apoyo (Income Support) o de forma separa-
da. Las reglas para obtener dichos beneficios consisten en que la parte dedicada a cuidado per-
sonal no se puede pagar cuando la autoridad local se encarga de pagar el coste de la estancia
en una residencia o en una casa de reposo. Se trata de una ayuda social libre de impuestos. Se
puede pagar en adicién a otros beneficios como la Pension de Jubilacion.

b) Para el cuidador:

Carer’s Allowance: Se trata de una ayuda monetaria para personas con baja renta'” que cuidan
durante 35 horas o mas, por semana, de alguien que recibe, a su vez, la Attendance Allowance.
Se reciben 45,7£ (67,5 €) ala semanay el dependiente puede afnadir mas si lo desea. Este impor-
te puede utilizarse para pagar a familiares y esta sometido a impuestos.

La Carers (Equal Opportunities) Act 2004, que ha empezado a aplicarse en 2005 asegurara que
los cuidadores tienen las mismas oportunidades que los que no realizan esa actividad (por
ejemplo, las autoridades locales deben considerar los intereses de los cuidadores en el exterior
(trabajo, estudios o tiempo libre), promover el trabajo conjunto de los municipios y del servicio
de salud para asegurar que el apoyo al cuidador se hace de manera coherente,...).

Tanto los cuidadores contratados como los informales tienen derecho a un tiempo de respiro
(en virtud del Employment Relations Act, los primeros, y por acuerdo con las autoridades loca-
les, los segundos). Precisamente, la concesion a los cuidadores (Carers Grant'®), fue introducida
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TABLA 2 RASGOS BASICOS DEL SISTEMA EN REINO UNIDO '

PRESTACIONES por el Gobierno en 1999, para aumentar los recursos econémicos de los ayuntamientos, espe-
cificamente para permitir que los cuidadores disfruten de un “descanso”, asi como de servicios
para ayudarles a realizar su funcion (incluye, por ejemplo, clases de conducir, clases para mover
y manejar a los dependientes, unas breves vacaciones).

State Second Pension, introducida en 2002, para elevar la pension de los cuidadores que si no
perderian por el hecho de realizar la tarea de cuidado.

TRATAMIENTO Las prestaciones que percibe el dependiente no estan sujetas a impuestos. Si lo esta la que perci-
FISCAL be el cuidador, la Carer ‘s Allowance.

e Impositiva (impuestos locales y generales, dado que las autoridades locales reciben ayudas

FINANCIACION del Gobierno Central).

e Copago (elevado, falta de transparencia y diferencias entre municipios).
La contribucion del dependiente es funcidon de sus recursos econémicos. Este indicador de
recursos (“means-test”) tiene en cuenta tanto la renta como los activos'- Existen importantes
diferencias entre municipios, cada uno tiene diferentes esquemas, pero la regla general es que
“a menor dinero del dependiente, menos pagara”. Ademas, el dependiente puede recibir, de-
pendiendo de la razon para necesitar servicios sociales, beneficios o asignaciones extras.

Local (Council), con alguna disposicion general del Gobierno Central (estandares nacionales,
COMPETENCIA etc.).

¢ Evaluacion de la dependencia: Local.

GESTION e Gestion de prestaciones: Local.

¢ Entidades prestadoras de servicios: Las autoridades locales adquieren los servicios tanto de
proveedores publicos y privados registrados (con y sin animo de lucro)®.

Coordinacion compleja (NHS y servicios sociales de las Entidades Locales) y con una larga historia
COORDINACION de politicas con el propésito de mejorarla.

SOCIOSANITARIA El National Service Framework for Older People, lanzado en 2001, es un buen ejemplo de la vo-
luntad de acometer conjuntamente los aspectos sanitarios y sociales del sistema de cuidados a
los mayores?'.

(En miles de millones de libras y euros)
SALDO NETO
(INGRESOS-GASTOS)* 1997 1998 | 1999 | 2000 2001 2002 2003 2004

ING.
GAST. 4,575 4912 | 5216 | 5644 5899 | 6,173 6,862 7,380
(6,758) | (7,256) | (7,705) | (8,337) | (8,713) | (9,118) |(10,136) | (10,901)

SALD.
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PERSONAS (En millones y % poblacion total))
ATENDIDAS*
1997 1998 | 1999 (1) | 2000 2001 2002 2003 2004
PUB. 0,658 1,238 1,125 1,190 1,215 1,254
PRIV.
TOT 0,658 1,238 1,125 1,190 1,215 1,254
s/POB 2,08% 1,88% 2,01% 2,05% 2,10%

(1) Solo referido al periodo de enero a marzo de 1999.

TENDENCIAS ¢ Preocupacion por la financiacion de los cuidados de larga duracion®

e Control de la Administracion Central® (igualdad de trato®, creacion de estandares naciona-
les?, planificacion, calidad en servicios)®

¢ Preocupacion por la coordinacion socio-sanitaria

e Priorizacion de la permanencia en el domicilio y los pagos directos

¢ Seguro privado de dependencia no obligatorio, en niveles bajos (en torno a 35.000 personas).
El mercado estd todavia escasamente desarrollado y se caracteriza por una oferta de tipo ahorro
con una seleccién médica cuidadosa.

! Se analiza la cobertura del riesgo de dependencia para personas mayores, aunque también existen ayudas especificas y similares
para otros colectivos (como discapacitados con la Disability Living Allowance, Constant Attendance Allowance o la Exceptionally
Severe Disablement Allowance).

2 Community Care Act (Ley del Servicio Nacional de Salud y Cuidados Comunitarios), si bien en Reino Unido existe un amplio debate
en torno a la provision y financiacion de los Cuidados de Larga Duracion (LTC, Long-Term Care).

De hecho, se encargo un Informe elaborado por la Royal Commission (1999) sobre el cuidado de larga duracion (Long Term Care) en
el que se recogieron varias recomendaciones. Aunque el Gobierno ha adoptado buena parte de las 24 propuestas, no se adopto la
primera de ellas, en la que la Comision planteaba un seguro publico de los “cuidados personales” de larga duracion, financiado via
impuestos generales. Estos “cuidados personales” incluian los de enfermeria (“nursing care”) y los cuidados sociales para ayudar a
banarse, etc; mientras que quedaban excluidos los de alojamiento y manutencion.

El Gobierno acepto financiar via impuestos los gastos de enfermeria “nursing care” (tanto en hospitales como residencias de cual-
quier tipo y en el domicilio), pero no el resto de gastos personales. Asi, en su respuesta a las recomendaciones de la Royal Comision
(2000), el Gobierno serialo que no creia que ese tipo de cobertura (universal y libre) fuera la mejor forma de asignar los recursos
disponibles y supondria un coste sustancial (tanto en el presente como en el futuro) dificilmente sostenible.

Conviene destacar que el Gobierno Central es responsable del conjunto de la politica sanitaria y de los servicios sociales y, por tanto,
dicha politica puede diferir en las cuatro naciones que constituyen el Reino Unido (Inglaterra, Escocia, Gales e Irlanda del Norte).

De hecho, en Escocia, siguiendo la primera recomendacion de la Royal Commission, se ha introducido, desde el 1 de julio de 2002,
un sistema de cuidados personales a las personas mayores de 65 arios, universal y financiado por el Estado (incluyendo tanto los
gastos de enfermeria como el resto, solo quedan fuera los de “hotel”). En concreto, el Estado se hace cargo de todos los gastos deri-
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vados de los cuidados de aquellas personas que se valore que lo necesitan, si permanecen en sus domicilios, y si se encuentran en
residencias recibirdn entre 145 y 210 libras, a la semana, en funcion de sus necesidades.

La implantacion de este sistema en Escocia implica un tratamiento desigual para las personas mayores dependientes en Reino
Unido, en funcion de donde residan.

w

Dichos recursos estan integrados por sus rentas, ahorros, inversiones y propiedades inmobiliarias. Para tener derecho a la pres-
tacion debe situarse por debajo de las 22.000 £ (32.496 €) (tipo de cambio 1€ =0,677 £). Este limite se actualiza cada ario con la
inflacion.

* Excepto para los costes de enfermeria que son con cargo al NHS (desde 2001) y en Escocia donde, como se ha serialado anterior-
mente, se ha establecido una cobertura publica universal y se financian con cargo al Estado tanto los costes de enfermeria como
los cuidados personales.

La ausencia de un criterio nacional unico para determinar en qué casos el cuidado de enfermeria (“nursing care”) y cuidado con-
tinuo (“continuign care”) corresponde ser atendido completamente por el NHS o no (independientemente de donde se ubique, en
un hospital, en su vivienda, en una residencia,..), provoca problemas de inconsistencia e inequidad, puesto que una persona con el
mismo nivel de necesidad, en funcion de donde resida, puede recibir el servicio gratuitamente del NHS o tener que pagar por él en
su prdctica totalidad.

* Los dependientes también pueden optar por solicitar directamente proveedores de ayuda a domicilio o residencias independien-
tes.

¢ Para asegurar que las autoridades locales no discriminan injustamente aplicando criterios distintos, el Gobierno elaboro una Guia
sobre el Acceso Justo a los Servicios de Cuidado (Fair Access to Care Services, FACS). Aunque no se plantea una unificacion total, si
ofrece a los Councils un marco para determinar la elegibilidad para el cuidado social de los adultos en 4 niveles: critica, sustancial,
moderada o baja. También establece los aspectos que, como minimo, debe contener el plan de cuidado, asi como el procedimiento
de revision de las circunstancias de los usuarios de servicios (la primera dentro de los 3 meses siguientes a la provision de ayudas y
las siguientes al menos con una frecuencia anual).

7 Establecidos en la Fair Access To Care Services (aplicable desde abril de 2003), se trata de una guia que ofrece a los Councils un marco
para establecer criterios homogéneos de eleccion y revisiones periodicas en los cuidados sociales para adultos. No establece que
los Councils tengan que tomar las mismas decisiones de eleccion ni de provision de servicios (dado que los recursos de que dispone
cada Council son muy distintos). La evaluacion de la dependencia se centra en cuatro aspectos bdsicos (autonomia y libertad para
adoptar decisiones, salud y seguridad, capacidad para realizar el cuidado personal y otras rutinas de la vida diaria, e implicacion
en la vida familiar y de la comunidad, incluyendo tiempo libre, hobbies, aprendizaje...).

& Se determina cuando, entre otros aspectos, existe incapacidad para hacerse cargo de una o dos actividades domésticas y del cui-
dado personal; y/0, no se pueden sostener uno o dos relaciones sociales; y/0 no se pueden acometer uno o dos roles y responsabi-
lidades familiares y sociales.

9 Se determina cuando, entre otros aspectos, existe incapacidad para hacerse cargo de varias actividades domésticas y del cuidado
personal; y/0, no se pueden sostener varias relaciones sociales; y/o0 no se pueden acometer varios roles y responsabilidades fami-
liares y sociales.

10 Se determina cuando, entre otros aspectos, existe solo parcialmente capacidad de eleccion y control sobre el entorno inmediato;
y/0, incapacidad para hacerse cargo de la mayor parte de las actividades domésticas y del cuidado personal; y/0, no se pueden
sostener la mayor parte de las relaciones sociales; y/0 no se pueden acometer la mayor parte de los roles y responsabilidades fa-
miliares y sociales.

"' Se determina en funcion, entre otros aspectos de que se tenga escasa o nula capacidad para elegir y controlar aspectos vitales del
entorno inmediato; y/0, incapacidad para encargarse de su cuidado personal o de las actividades domésticas diarias; y/0 no se
pueden mantener relaciones sociales; y/0, no se pueden adoptar responsabilidades familiares o sociales.
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2 Fundamentalmente se establecen periodos minimos en los que se presenta la dependencia para poder disfrutar de la ayuda econo-
mica (6 meses en la Ayuda de Asistencia, Attendance Allowance). En la Ayuda para Cuidador (Carer ‘s Allowance), no existe ningtin
periodo de carencia para el cuidador, pero si se establece que el dependiente debe ser receptor de alguna ayuda especifica.

3 Desde abril de 2003, se ofrece esta posibilidad a todos las personas que reciben servicios sociales.

“Como receptor de pagos directos hay que cumplir con importantes cuestiones administrativas, incluyendo el empleo de personal,
impuestos y contabilidad. Para ayudar a los destinatarios de dichos pagos directos en el cumplimiento de estos objetivos, algunos
municipios han autorizado agencias independientes para ofrecer servicios de apoyo a los usuarios de pagos directos.

" Existen tres tipos de entidades de cuidado institucional en Reino Unido: residencias (residential care homes), clinicas de reposo
(nursing homes) y hospitales de larga estancia. Algunas residencias son gestionadas por las autoridades locales, pero la mayoria de
ellas, junto con las clinicas de reposo corresponden al sector privado (con o sin dnimo de lucro). Mientras las residencias solo ofrecen
cuidado personal, las clinicas de reposo también ofrecen cuidados de enfermeria.

6 Cuantias vigentes en 2005.
"7 No pueden ganar mds de 82£ (121 <€) por semana (descontados una serie de gastos).
'8 Su dotacion actual es de 185 millones de £ anuales (273,3 millones de euros).

9 No se tiene en cuenta para ello ni la renta ni los activos de la esposa o los hijos, aunque a la esposa se la puede solicitar su contribu-
cion. En este punto conviene resaltar que aunque, en principio se tiene en cuenta, dentro de los activos del dependiente, la vivienda
del mismo, se han establecido cautelas por el hecho de que a veces el dependiente vendia su casa para poder entrar en una residen-
cia y si posteriormente su estancia era temporal, luego no podia volver a la misma. Estas cautelas han consistido en establecer un
periodo de 3 meses entre la entrada del dependiente en la residencia y la venta de su casa o dar facilidades de préstamo a aquellos
que no quieran vender su casa para pagar la residencia.

2 as tarifas se negocian entre los proveedores y las autoridades locales. Para los cuidados no residenciales cada entidad local puede
fijar su propia politica de precios (aunque el Departamento de Salud introdujo en 2003 unas lineas de referencia).

El sistema de precios para los servicios en residencias (residencias “residential care homes” y clinicas de reposo “nursing homes”) se
determina por el gobierno central.

Dado que las autoridades locales negocian directamente con los proveedores las tarifas que pagardn por los residentes que tienen
ayuda publica y estos entes locales suelen tener un considerable poder de mercado en dicha negociacion, suelen establecer tarifas
bastante bajas. Por ello la oferta de dichos servicios tiende a disminuir y ademds los residentes que pagan esas tarifas con cargo
a sus propios recursos (privados), suelen pagar tarifas mds altas (con lo que estdn financiando de forma indirecta a los residentes
con financiacion publica).

21 Entre otras medidas, establece un nuevo nivel de servicios de Cuidado Intermedio (en casa o en el lugar que se designe) para proveer
servicios sanitarios y sociales (NHS y autoridades locales) y evitar asi hospitalizaciones innecesarias o estancias en residencias de
larga duracion. También se estd introduciendo en 2004 un “proceso de valoracion tinico” multidisciplinar para las personas mayores
en los servicios sanitarios y sociales.

Otra politica reciente en esta direccion (2003) ha consistido en convertir 4 Asociaciones de Cuidados Primarios (de las mds de 300 que
existen) en Asociaciones de Cuidados (Care Trust) encargadas simultdneamente de los cuidados sociales y sanitarios, las Entidades
Locales delegan responsabilidades en estos cuerpos independientes.

2 No se dispone de informacion agregada, desglosada y disponible de ingresos y gastos del long-term care, dado que se ofrece de
forma conjunta la financiacion de sanidad y servicios sociales de larga duracion. De hecho, la Royal Commission solicito que se ofre-
ciera informacion desagregada y el Gobierno senialo que cualquier division entre gastos sanitarios y de cuidados de larga duracion
(sociales) seria arbitraria. De hecho, la tendencia es ofrecerlos de forma conjunta y con presupuestos unificados.

Como aproximacion, se ofrecen los gastos en servicios sociales personales realizados por las entidades locales para el colectivo
personas de 65 y mds arios (Inglaterra).
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# Datos referidos a Inglaterra, para las personas de 65 y mds arios que reciben servicios sociales de las entidades locales.

% Buena prueba de ello es la respuesta del Gobierno al Informe del Health Selected Committee en julio de 2005, donde serialaba que
no es partidario de un sistema de cuidados de larga duracion (universal y sin prueba de recursos), puesto que supondria un gasto
anual de 1,5 billones de libras (2,2 billones de euros) al ario (sin incluir alojamiento y comida), que ascenderian a 3 billones de libras
en 2010 a precios actuales). Un coste que seria financieramente insostenible. Asi se reafirma en su posicion ante el informe de la
Royal Commission (2000) y sefiala que considera que ese no es el mejor uso para sumas tan significativas, sino que prefiere utilizarlo
para mejorar la oferta y la calidad en la prestacion de servicios.

También refleja esta preocupacion el estudio sobre los requerimientos futuros del cuidado social que se ha encargado a Sir Derek
Wanles, bajo la denominacion “King Fund study on the funding of social care for older people in England”, y que estd previsto pu-
blicar en la primavera de 2006.

# El Nacional Service Framework For Older People, aprobado en 2001, constituyé un paso fundamental para establecer estandares
nacionales para una mejor, mds justa e integrada salud y servicios sociales a los mayores.

% Establecer un criterio nacional y unico en la elegibilidad para la atencion por el NHS de los cuidados de enfermeria (ver nota 4).

#El Departamento de Salud establece los Estandares Minimos Nacionales (National Minimum Standard) que deben cumplir todos los
proveedores de servicios: servicios de domicilio, residencias, etc.

% |a Comision para la Inspeccion de los Cuidados Sociales (Commission for Social Care Inspection, CSCI), operativa en abril de 2004 y
creada mediante la Health and Social Care Act 2003, regula e integra el sistema de inspeccion de los cuidados sociales con el objetivo
controlar y mejorar la calidad y el cumplimiento de las autoridades de servicios sociales. Esta comision sustituye e integra, entre
otros organismos, a la Comision Nacional de Estandares de Cuidado (National Care Standard Commission (creada en 2002), que
regulaba y controlaba la calidad de los LTC en Inglaterra.
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ESTADOS UNIDOS: Las diversas formas de proteccion
de la dependencia

TABLA 4 LOS ASPECTOS BASICOS DEL MODELO EN ESTADOS UNIDOS *

ANO INTRODUCCION 1935-1990? (seguro publico)* y 1975 (seguro privado).

OBJETIVO Ayuda a personas dependientes con bajos recursos.
AMBITO-DE Personas que requieren cuidados de larga duracion (Long Term Care), con residencia en EE.UU.
APLICACION
COBERTURA Asistencial, personas con bajos recursos®.
PROCEDIMIENTO Valoracién por un equipo sanitario que determina el nivel de dependencia y el sistema de ser-
PARA DECLARAR vicios a prestar.
DEPENDENCIA
NIVELES DE Los distintos niveles de dependencia se fijan en virtud de los indices utilizados para distinguir
DEPENDENCIA los grados de minusvalia®.
PRESTACIONES Periodo de carencia: No existe, al tratarse de un sistema asistencial.
a) Para el dependiente®:

¢ Monetarias
SSI7 (Supplemental Security Income). Pension que sélo se concede en casos de necesidad®. Esta
pension incluye tanto a los discapacitados menores de 18 ainos como a las personas mayores
de 65 anos, independientemente de su estado de salud®.
En 2005 el importe maximo asciende a 579 $/mes (714 $/mes), para un individuo, y a 869 $/mes
(1.071 €/mes), para una pareja.

 En especie (A domicilio e institucional)™
- Medicaid". Constituye el mayor recurso publico para el pago de los LTC, tanto en el caso de los
servicios ofrecidos a domicilio como los residenciales'. Se trata de un programa que protege a
las personas con unariqueza minimay que, por tanto, aplica la prueba de recursos (“means-tes-
ted”). Los beneficios se restringen a los que no superan un nivel de renta y activos, establecidos
por los Estados bajo unas lineas guia del gobierno Federal. Estos dos criterios de legibilidad
financiera (renta y activos) se establecen de forma separada y deben reunirse ambos para ser
beneficiario. En el caso de los criterios de renta, existe variabilidad entre los Estados, aunque la
mayoria optan por determinar elegible al solicitante si lo es en el SSI'3. En el caso de los activos,
también suele optarse por el mismo criterio que el SSI'4.
Los gastos de Medicaid se financian a partes iguales por el Gobierno Federal y los gobiernos de
cada Estado. Cada Estado administra el programa dentro de su territorio y fija los criterios de
participacion con flexibilidad, dentro de unos minimos establecidos por el Gobierno Federal
que tiene la responsabilidad de vigilar esos programas. Desde finales de los 80, la mayoria de
los Estados han ampliado la cobertura mediante programas que facilitan el cuidado de discapa-
citados en sus comunidades en lugar de en instituciones, utilizando como criterio de acceso a
estos servicios padecer algunas de las ADLs, sobre todo las de ir al bafio, movilidad y capacidad
para comer.
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PRESTACIONES - Medicare™. Se trata de un sistema que cubre estancias cortas, agudas y episodicas mas que
LTC. En concreto, solo financia, una parte de los servicios de enfermeria residenciales y a domi-
cilio de los LTC. Para que se produzca el reembolso de dichos gastos, el servicio debe ser presta-
do por un profesional con licencia para ejercer (enfermeria o rehabilitacion), y estar precedido,
en algunos casos, de una hospitalizacion reciente.

Este sistema publico se compone de dos seguros complementarios (parte A'® y parte B'”). Dado
que en ambos tramos (A y B) existen unos costes significativos asociados con co-pagos, hay una
serie de opciones dentro de Medicare (Medicare + Choice Plan) que permiten, mediante un pa-
go mensual mas elevado, reducciones significativas en los co-pagos. También existen seguros
privados (Medigap) que ofrecen beneficios similares.

Ninguno de ellos cubre la ayuda en casa para el desarrollo de las Actividades de la Vida Diaria
(ADL) ni estancias de larga duracion en residencias de tercera edad™.

- Otros Programas Publicos:

e Consumer-directed care progammes. Se trata de programas que se vienen aplicando en
algunos Estados desde hace mas de 20 afos y se ha extendido a practicamente la totalidad de
ellos. Su filosofia consiste en que los consumidores informados tomen decisiones sobre los
servicios que reciben. Estos programas son muy variados y, generalmente, siguen modelos
que oscilan entre el pago directo o el apoyo mas o menos amplio o de intermediarios’® . Suelen
financiarse con cargo al Medicaid o a los Social Services Block Grants®.

Dentro de este ambito se situa, Cash and Counseling. Este reciente programa piloto, aplicado
en tres Estados?, permite a los beneficiarios de Medicaid, noresidenciales, elegir entre recibir
el importe monetario y utilizar los recursos en comprar los servicios por si mismos o remitirse
alos proveedores de Medicaid®2. Ademas, se aconseja a los usuarios sobre como administrar la
ayuda monetaria, contratacion, gestiéon de némina, impuestos,... Este sistema pretende ofre-
cer a los beneficiarios mas oportunidades tanto en la gama de servicios como en sus fuentes
de provision, e incentivar la busqueda de precios mas bajos?. La evaluacion del programa
refleja un mayor nivel de satisfaccion de los dependientes?®, sin embargo, también se obser-
va que se produce una tendencia a sustituir cuidado informal (no remunerado) por cuidado
remunerado?, (con el consiguiente aumento de costes). Asi mismo, favorece la entrada de
nuevos usuarios que, al encontrar el nuevo sistema mas flexible, lo solicitan, y no lo habrian
hecho con el sistema tradicional.

e HCBS (Home and Community-Based Service Programs). Se trata de un programa, estableci-
do desde 1981, en el que se da a los Estados la opcién de establecer este programa para aten-
der a las personas en sus domicilio (servicios comunitarios) en lugar de en una institucion. Su
evaluacion refleja que se produce una importante reduccion de costes (el coste de atenciéon
en Medicaid mediante HCBS es de 3.135 $, mientras en instituciones se sitta en 20.220 $), si
bien debe matizarse sefialando que existen costes compartidos que no se computan y que el
numero de personas atendidas bajo este sistema es superior al que se produce sin él.

En esta linea se encuentra el PACE (Program of All-Inclusive Care for Elderly) Programa de
Cuidados Totales para Mayores®. El proposito de PACE, introducido por el Gobierno Federal
en 1997, es evitar que un grupo de poblacion, sin grandes recursos financieros y candidato a
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PRESTACIONES ingresar en residencias sanitarias, lo haga, desplegando equipos multidisciplinares de cuida-
dores coordinados a través de un centro de atencion diaria para los mayores. Estos equipos
pueden prestar todos los cuidados que necesiten sus clientes, sin las limitaciones de Medicaid
o Medicare, y sin justificar sus decisiones médicas frente a los administradores de ambos. El
Gobierno Federal y el Estatal pagan una cantidad fija mensual por cada paciente en nombre
de Medicare y Medicaid, y los proveedores se comprometen a satisfacer todas las necesidades
médicas de los pacientes (incluso un eventual ingreso en residencia sanitaria). En la actualidad
hay proveedores aprobados para el programa PACE en varios Estados. Para que el Gobierno
Federal certifique un programa, el Estado tiene que solicitar su participacion en PACE y contar
con la colaboracion de centros de salud capaces de ofrecer estos servicios integrales?”

- OAA (The Olders American Act)®. Se trata fondos entregados por el Gobierno Federal a los
Estados para promover la salud e independencia de las personas mayores de 60 ainos (sobre
todos los mas necesitados economicamente). Estos programas son de ayuda en los queha-
ceres de casa, centros de cuidados asistidos, entrega de comida a domicilio y comidas en
centros de mayores. Muchos Estados utilizan estos fondos del OAA con fondos propios para
financiar sus Agencias de Area para Mayores (Area Agencies on Aging), encargadas de coordi-
nar todos los programas publicos de cuidados de larga duracion.

b) Para el cuidador:

Entre los variados servicios que ofrecen los Estados par ayudar a los cuidadores, se puede citar
como ejemplo el de cuidados de descanso (respite care) que pretende facilitar el cuidado de
familiares a través de ayudas temporales en casa, cuidados diarios fuera de casa, asesoramiento
y formacion?.

El Gobierno Federal y los Estados han creado programas de exenciones fiscales (ver apartado
siguiente) y de servicios para apoyar a los familiares que cuidan a personas en situaciones de
dependencia.

Asi, la Ley Federal para Bajas Médicas y Familiares (Familiar and Medical Leave Act) requiere que
las empresas con 50 o mas empleados permitan a los trabajadores coger una baja para cuestio-
nes médicas o de cuidados de familiares de hasta 12 meses, sin salario, durante cualquier periodo
de 12 meses®.

TRATAMIENTO e Las prestaciones que percibe el dependiente no estan sujetas aimpuestos y, ademas, los gastos

FISCAL en dependencia (cuidado en el hogar, residencias, equipos auxiliares, alteraciones del hogar...)
que debe pagar con su dinero el dependiente (“out of pocket”) son deducibles en el impuesto
sobre la renta.

¢ El Gobierno Federal ofrece exenciones fiscales de hasta 720$/afo por los gastos en servicios
personales o asistenciales para el cuidado de un familiar, que se elevan hasta 1.440$/afno para
el cuidado de dos o mas personas. La mayor parte de los Estados que cuentan con un impuesto
sobre la renta ofrecen exenciones similares, aunque sélo se pueden utilizar para el cuidado de
ninos (no de mayores) y tienen unos limites mucho mas bajos.

e Tratamiento fiscal favorable a la contratacion de LTCI privados (Long-term Care Insurance) (ver
apartado especifico).
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FINANCIACION ¢ Impositiva (federales y estatales).

* Copago:
La contribucion del dependiente esta en funcidn de sus recursos econéomicos y suele ser eleva-
da (en torno al 40%), llegando a poner en riesgo sus ahorros y activos?'.

COMPETENCIA Federal y Estatal.

GESTION « Evaluacion de la dependencia: Estatal.

e Gestion de prestaciones: Estatal.

¢ Entidades prestadoras de servicios: Empresas privadas (con y sin animo de lucro), ONGs y
residualmente las entidades locales.

COORDINACION .
SOCIOSANITARIA Compleja.

SEGURO PRIVADO Seguro privado (Long-Term Health Care Insurance, LTHI)

e Las limitaciones del seguro sanitario publico (Medicare y Medicaid) y las prestaciones econémi-
cas publicas, favorecieron la apariciéon de seguros privados para cubrir estas lagunas. Si bien, su
tasa de penetracion ha sido limitada (menos del 10% de la poblacion, en 2001).

e La proteccion de los LTH, aunque varia segun los servicios contratados, generalmente cubre
todos los gastos asociados con los cuidados de personas en situacion de dependencia en sus
hogares, en centros de cuidados asistidos y en residencias institucionales.

¢ El mercado norteamericano se ha ido desarrollando fundamentalmente con soluciones indem-
nizatorias de reembolso de los gastos. Las prestaciones otorgadas permiten rembolsar los cui-
dados y servicios segun el tipo de garantia, a domicilio o en una institucion, dentro de un limite
diario o mensual. Se pueden ampliar las garantias en lo que se refiere a los gastos incurridos
por los familiares, el acondicionamiento de la casa o, incluso, la asistencia sanitaria en algunos
establecimientos.

¢ Los productos, en su mayoria de prevision, proponen un amplio abanico de opciones (duracion
de laindemnizacion, duracién de la franquicia, cobertura contra la inflacién,...) y suelen apoyar-
se en una seleccion médica cuidadosa.

e Se trata de productos que pueden adquirirse a nivel individual en el mercado de seguros o
pueden ser facilitados por un empresario privado o publico. De hecho, los contratos colectivos
de adhesion facultativa constituyen un importante elemento de desarrollo potencial para el
seguro de dependencia en el mercado norteamericano (un ejemplo es el programa que se ha
propuesto a los empleados del Gobierno Federal y sus familias, el US Postal Service, miembros
de las Fuerzas Armadas y algunos Estados a sus funcionarios).

e La complejidad y las limitaciones de algunas pdlizas hacen que el producto se considere opaco
por los consumidores. Asi, ninguna ofrece proteccion contra las situaciones de dependencia
que comienzan antes de que la persona tenga 55 afos o incluso mas (segun la poliza), algunas
polizas no protegen adecuadamente contra una tasa de inflacion en el sector sanitario que
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SEGURO PRIVADO puede superar ampliamente la de la economia en su conjunto o no cubren todos los servicios
necesarios.

¢ El Gobierno Federal intenté fomentar la contratacion de estos seguros y ayudar a los consumi-
dores en su eleccion del mismo mediante el Acta de Movilidad y Responsabilidad en Seguros
de 1996 (Health Insurance Portability and Accountability Act). En dicho Acta, la autoridad fomenta
la suscripcion de polizas de dependencia mediante un tratamiento fiscal favorable sélo en los
productos que cumplen una serie de requisitos y que reciben la denominacion de “cualificados”
(Tax Qualified Products).
En general, una pdliza LTH sera cualificada si respeta las decisiones de tratamiento o no de
profesionales médicos independientes*? y ademas cubre todos los servicios requeridos por una
persona que cumple con uno de los siguientes requisitos:

a) durante un periodo de al menos 90 dias** no puede realizar al menos dos actividades de la
vida diaria

b) requiere vigilancia sustancial para evitar amenazas a su seguridad o salud debido a una inca-
pacidad mental severa

Conviene destacar que, tanto las pdlizas cualificadas como las no cualificadas, pueden limitar el
porcentaje de gastos cubiertos segun la clase de tratamiento y/o el nimero de afos de cuidados
cubierto.

Otros seguros privados:

Disability Insurance. Cubre el riesgo de que el trabajador no pueda trabajar sea cual sea
la causa de la baja. Pueden ser de corto plazo (ofrecen ingresos al asegurado que varian
entre 13 semanas y 5 anos) y, de largo plazo (ofrecen ingresos hasta la edad de jubilacion).
Aunque la ley no obliga a los empresarios a ofrecer polizas de larga duracion, se estima
que la mitad de las empresas (medianas y grandes) ofrecen a sus empleados estos seguros
con cobertura para al menos 5 afnos.

Las pdlizas de este tipo de seguros varian mucho en sus beneficios (si no se puede trabajar
en la profesion habitual o s6lo si no se puede trabajar en nada, protegidas contra la infla-
cién o no, pagar entre un 70% o un 80% de los ingresos habituales...).

Credit Disability Insurance. Garantiza el pago de deudas contraidas previamente por hipo-
tecas en caso de discapacidad.

Pdlizas de automovil. Ofrecen la opcién de contratar proteccion de ingresos en caso de
discapacidad, solo si se deriva de accidente de coche o moto.
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SALDO NETO (en miles de millones de ddlares y euros)
(INGRESOS-GASTOS)*

1997 1998 1999 2000%* 2001 2002 2003 2004
ING.. 123 (152) 135 (166)
GAST. 123 (152) 135 (166)
SALD.
s/PIB
TENDENCIAS e Privatizacion, cultura politica que tiene como piedra angular la iniciativa individual y la des-

confianza en la accidn estatal. Soluciones que insisten en el esfuerzo tanto privado como publi-
€O para cuidar a esta poblacion.

* Preocupacion por enfrentar la financiacion de los costes de LTC ante el envejecimiento de
la poblacion y propésito de eliminar los incentivos que afectan negativamente la contratacion
de seguros privados.

¢ Reduccion del crecimiento del gasto publico (Medicaid y Medicare):

- Establecer nuevos limites en los criterios de elegibilidad de Medicaid y eliminar los mecanismos
que incentivan el agotamiento de rentas/activos para ser cubierto por el sistema publico®®.
- Limitar los servicios de Medicare®.
- Reduccion del coste, aumento de la eficiencia y de la calidad en el sistema publico®.
e Politicas de coordinacion entre Medicaid y Medicare
¢ Mejorar el funcionamiento del mercado privado de LTCI:
- Estandarizacion de las péliza®.
- Permitir un suplemento del Medicaid con seguros privados*.
- Favorecer la contratacion de seguros en grandes colectivos*'.




De ahi que la delimitacion y descripcion de las respuestas a las situaciones de dependencia en los Estados Unidos se caracteriza por
su complejidad, variedad y escasa coordinacion.

4 Un aspecto controvertido de sistema se produce por el hecho de que los programas publicos, especialmente el Medicaid, no sélo cu-
bren a personas con renta muy baja, sino que los criterios de elegibilidad también permiten que las personas con una renta media-
incluso ancianos con una pension confortable- puedan ser cubiertos por el sistema agotando o gastando su renta y sus activos.

® La evaluacion de la discapacidad se realiza con base en la “Listing of Impairments” de la Administracion de la Seguridad Social
(SSA, Social Security Administration), por los equipos de inspectores y médicos de los Servicios de Determinacion de Discapacidad
(Disability Determination Services) que evaluan las discapacidades que presenta el solicitante.

Los indices utilizados para distinguir los grados de minusvalia en EE.UU. son, tanto las Actividades de la Vida Diaria como las
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.

¢ Hay que destacar que no todas las personas que consiguen estas ayudas se encuentran en situacion de dependencia, por la razon
sefalada en la nota 3.

7 Sistema creado en 1972 sustituyendo a varios programas para cuidar a los mds necesitados que no tenian recursos. El SSI se financia
con impuestos. Sus fuentes son los Fondos Generales del Tesoro de EE.UU., ingresos de impuestos personales, impuestos de corpo-
raciones y otros impuestos. No se financia con cargo a las contribuciones de la Seguridad Social.

8 Esta necesidad se establece tanto en virtud de unos ingresos (salariales o de otras fuentes) como de unos activos limitados. Asi, para
percibir la ayuda se debe cumplir con los dos limites establecidos (renta y activos). Ademds, a mayor nivel de ingresos menor serd
la cuantia del SSI. Tanto por el lado de los ingresos como de los activos, no se computan determinadas partidas. Asi, en el caso de
las rentas no se integran algunas ayudas recibidas, becas,...; mientras en los activos nos se computa ni el hogar, ni los enseres del
mismo, el automovil si es necesario por trabajo o incapacidad.....

El limite de ingresos para una pareja que los obtenga solo a través del salario se sittia en 1.823 $ (2.248 €) al mes, mientras que si
procede de otras fuentes baja a 889 $ (1.096 €) al mes; esos mismos limites para un individuo se sitian en 1.243 $ (1.533 €) al mes y
599 $ 739 €) al mes, respectivamente. Los activos madximos para recibir el SSI son 2.000 $ (2.466 €) para individuos y 3.000 $ (3.699 €)
para parejas (datos referidos a 2005 y tipo de cambio 1 €= 1,233 $)

° El beneficio maximo, actualizado anualmente por el IPC salarial, se establece por el Gobierno Federal, aunque hay que tener en
cuenta que algunos Estados también ofrecen suplementos que varian sustancialmente entre los distintos estados y también por el
tipo de discapacidad.

'° Fundamentalmente, dentro de seguros médicos.

" Ofrece cobertura sanitaria y social para los mds necesitados, aquellos que estdn en situacion de pobreza objetiva, o bien la han
alcanzado, por ejemplo, mediante el previo gasto de sus activos para hacer frente a los gastos de dependencia o sanitarios.

2Incluye, a diferencia de Medicare, los ingresos de larga duracion en residencias. De hecho, paga casi la mitad de todos los gastos en
residencias institucionales (sanitarias) en los EE.UU.

3Si se trata de una pareja y uno de ellos estd institucionalizado, no se contabiliza la renta del conyuge no institucionalizado y se le
deja una renta minima de subsistencia minima -con un minimo en torno a 500 $/mes (616 €/mes) y un madximo en torno a 2.5008/
mes (3.082 € mes)-.

' Si se trata de una pareja y uno de los dos estd institucionalizado el que continta residiendo en la vivienda familiar puede quedarse
con la mitad de los activos -con un mdximo que se sittia en torno a 95.000 $ (117.135 €) y un minimo de 20.000 $ (24.660 €)-.

> Seguro médico del Gobierno Federal, creado en 1965, que cubre a todos los mayores de 65 arios y sus conyuges, cualquiera que sea
su estado de salud. También cubre a los discapacitados y enfermos cronicos.

6 Cubre las visitas hospitalarias, algunos cuidados relacionados con la recuperacion de una enfermedad o herida y cuidados globales
en la ultima etapa de enfermedades terminales. Es gratis para los que han cotizado al menos 10 arios y los que han cotizado menos
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tiempo tienen que abonar una cuota mensual (entre 206 y 375 $ al mes en 2005). Ademds, se establecen co-pagos por dia de estan-
cia en hospitales, residencias y aparatos médicos para cuidados en casa; salvo para los que consiguen Medicaid (indigentes, con
ingresos cerca del umbral de pobreza) que estdn exentos tanto del pago de mensualidades como de los co-pagos.

"7Cubre las visitas clinicas, algunos cuidados a domicilio y algunos servicios de rehabilitacion no incluidos en la parte B. Todos deben
abonar una paga mensual que se situa en 78,20 $ en 2005. Ademds el asegurado debe abonar los primeros 1108 de gasto de cada
ario y el 20% de los restantes gastos.

“Desde 1988, el Medicare Catastrophic Coverage Act permite proteger los activos de las parejas con recursos modestos que requieren
un ingreso de larga duracion en una residencia, puesto que se excluye de la cantidad mensual que hay que pagar a la residencia,
los ingresos que el miembro no enfermo de la pareja necesita para mantener un nivel de vida aceptable.

Medicare no cubre los cuidados en el hogar para personas en situaciones de dependencia de larga duracion, solo paga los cuidados
en casa para cuidados intensivos y no cronicos.

9 Siguen uno de los tres modelos siguientes: pago directo (el dependiente es el empleador y tiene completas responsabilidades,
laborales, fiscales...); intermediario fiscal (una agencia seleccionada asume las tareas fiscales y de pago mientras el dependiente
mantiene la seleccion y gestion con el empleado) y un intermediario de apoyo (una agencia publica ofrece unos servicios de apoyo
amplios como seleccion del empleado, formacion, etc.).

En la mayoria de los programas se permite contratar a familiares, pero no a la esposa. El importe varia ampliamente entre los
distintos Estados y oscila.

2 Se trata de fondos que el Gobierno Federal entrega a los Estados, desde 1981, para apoyar sus iniciativas vinculadas a servicios
sociales para nifios y sus familias, muchas de ellas vinculadas al apoyo de personas dependientes (mantenimiento de la casa, trans-
porte, entrega a domicilio de comidas...).

21 Se trata de un programa experimental de 3 arios, aplicado en Arkansas, New Jersey y Florida, financiado por la Fundacion Robert
Word Jonson y el Departamento de Salud y Servicios Sociales Federal.

2| os pagos mensuales se establecen distinguiendo entre nivel bajo (400 $), medio (723 $) y alto (1.400 $).
# Para conseguir una mayor cantidad de cuidado con su dinero.

2 Tanto en términos de calidad de cuidado, como de mayor numero de necesidades cubiertas.

# Se permite emplear a los familiares con esos ingresos.

% Programa que se remonta a un experimento, financiado por el Gobierno Federal, en cuidados integros a mayores de 54 afios dentro
de un grupo de poblacion china en San Francisco a mediados de los 80.

2 Estos centros pueden ser publicos o privados (sin dnimo de lucro) y tienen que reunir una serie de requisitos (representacion de la
comunidad en sus érganos de gobernacion, un centro propio de cuidados diarios a mayores, capacidad mostrada de gestion finan-
ciera prudente y una declaracion formal de derechos de los participantes).

%Desde el ario 1965.

# Los Estados han introducido modificaciones en sus regulaciones de Medicaid para financiar el “respite care”. En Pensilvania, por
ejemplo, los servicios se pagan con base en una escala flexible segun la capacidad financiera para aquellos cuyos ingresos superan
los limites establecidos en el Medicaid.

% Algunos Estados han reducido el tamario empresarial requerido y han ampliado tanto el periodo de baja permitido como el con-
cepto de “familiar”,

31Como ejemplo ilustrativo, se puede serialar que, en el ario 2000, s6lo el 7% de los ancianos tenian un exceso de renta anual de 50.000
$(61.650 €), mientras el coste de una residencia era de 70.000 $ al afio (86.310 €), como media.

#[as pdlizas no cudlificadas suelen dejar a la discrecionalidad de la propia aseguradora la decision de aprobar o no un tratamiento.
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# Las pdlizas no cualificadas a veces eliminan el periodo de 90 dias.

* Datos limitados a la informacion que ofrece en sus informes CBO (Congressional Budget Office), se refieren a los gastos derivados
de la poblacion mayor.

* Los gastos/financiacion de los ejercicios 2000 y 2004 se distribuyeron del siguiente modo:

2000 2004

En miles mills. $ % s/total En miles mills. $ % s/total
Ahorros privados (“out of pocket”)(1) 42,8 34,8% 44,0 32,6%
Medicaid 433 35,2% 473 351%
Medicare 294 23,9% 33,6 24,9%
Seguros privados(1) 5,0 41% 56 41%
Otros 2,5 2,0% 4.4 3,3%
TOTAL 123,0 100% 1349 100%

(1) Los gastos de los seguros privados estan infravalorados porque éstos solo suelen recoger los pagos directos a los proveedores que
realizan las compariias, y no los reembolsos a los asegurados. En la misma cuantia estarian sobrevalorados los pagos con ahorros
privados (“out of pocket”, no financiados con ningun sistema protector).

La suma de ambos conceptos implica que los recursos privados financian un 39% y un 37% del gasto total,.con una ligera tendencia
a descender; mientras la financiacion publica (Medicare y Medicaid) registra un ligero ascenso del 59% al 60%.

Si tuviéramos en cuenta el valor estimado del los cuidados informales (no remunerados), el gasto total ascenderia de forma am-
plia.

2000 2004
Valor Cuidado informal (estimado) 45-94 76,5
TOTAL+ Cuidado informal 168-217 2114

Teniendo en cuenta este nuevo pardametro, lo que podemos calificar como recursos personales o privados (ahorros privados, seguros
privados y cuidado informal) estaria financiando el 60% del total del gasto en 2004.

% Entre las medidas se plantea, evitar la conversion de activos del dependiente en activos no contabilizados a efectos de elegibilidad
(por ejemplo, realizar mejoras en la vivienda o adquirir una mds cara), evitar la transferencia ilegal de activos (aunque actualmente
sonilegales y se penalizan las transferencias de activos de los dependientes a una tercera persona dentro de los 36 meses anteriores
a la solicitud, se siguen realizando porque el dependiente, a pesar de la penalizacion, obtiene ventajas con estas operaciones) y
evitar la transferencia de activos del conyuge institucionalizado al que reside en el hogar, para que éste posteriormente se acoja a
su derecho a rechazar su apoyo al dependiente (que pasa a ser atendido por Medicaid).

También se plantea eliminar la posibilidad, que existe en algunos Estados, de que las personas con rentas moderadas agoten sus
recursos y activos mediante la opcion de la “necesidad médica”, pasando de este modo a ser elegibles en Medicaid.

%En la medida en que la cobertura de Medicare a domicilio es mds generosa y no requiere hospitalizacion pevia, se plantea reducir-
la.

*La reduccion en los costes en Medicare se estd planteando mediante la adopcion de un nuevo sistema de reembolso, el pago pros-
pectivo (“prospective payments system”) frente al anterior pago basado en coste (“cost-based reimbursement”). El nuevo sistema
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reembolsa el coste medio de todos los proveedores y no el coste de uno especifico, ademads se realiza un pago unico atendiendo a
una unidad especifica de servicio (por ejemplo, 60 dias en las visitas a domicilio). Este tipo de medidas favorece la eficiencia de los
proveedores, aunque no parece suficiente para contener el coste.

3 El propdsito es hacerlas mds atractivas para los consumidores, su estandarizacion favorece una comparacion sencilla de las distin-
tas ofertas y con ello la competencia y la potencial disminucion de primas.

“ permitir que los ciudadanos complementen la cobertura de Medicaid con una pdliza privada. Actualmente los criterios de eleccion
de Medicaid no suelen permitirlo, puesto que para ser elegible el individuo debe agotar todos sus recursos, incluidos los derivados
de un seguro privado que cubra ese riesgo.

Esta medida permitiria obtener ventajas de la financiacion publica y la privada. Un programa piloto que opera en 4 Estados se
orienta en esta linea de accion (“The Long-Term Care Partnership Program”).

“1El Gobierno Federal ha establecido un programa el Federal Long Term Care Insurance Program para ofrecer este tipo de seguro a sus
empleados y sus familias (incluyendo empleados Federales y Postales). Este seguro contratado, con una entidad privada, permite
a casi 20 millones de personas optar por su contratacion de una forma sencilla.
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LUXEMBURGO: Un seguro de dependencia dentro
de la Seguridad Social

TABLA 5 RASGOS BASICOS DEL MODELO CONTINENTAL DE LUXEMBURGO

ANO

. 1999'.
INTRODUCCION
OBJETIVO Compensar de las cargas financieras que se derivan de la ayuda de una tercera persona para
realizar actividades esenciales de la vida diaria.
AMBITO-DE Seguro obligatorio: Todas las personas que estan aseguradas, de forma obligatoria o voluntaria,
APLICACION mediante un seguro de enfermedad, han de asegurarse frente al riesgo de dependencia®.
Como en el caso aleman, “el seguro de dependencia sigue al de enfermedad”.
COBERTURA Universal®, en funcién del nivel de dependencia, sin tener en cuenta ni recursos econémicos ni

edad.

PROCEDIMIENTO

Valoracién de la dependencia por un equipo multidisciplinar®: Las decisiones relativas a la atri-

PARA DECLARAR bucion de las prestaciones se adoptan por las Cajas de Enfermedad (como organismo gestor),

DEPENDENCIA a partir de la propuesta motivada de la Comision de Evaluacion y Orientacion (CEO)’, mediante la
emision de un informe, para cada caso concreto, que recoge tanto el nivel de dependencia como
el tipo de asistencia y cuidados que requiere la persona dependiente®.

NIVELES DE Umbral minimo: 3,5 horas de atencion semanales, durante al menos 6 meses o ser irreversible

DEPENDENCIA Evaluacion individualizada de las necesidades, para garantizar prestaciones conforme a las ne-
cesidades constatadas de cada individuo, basado en el nimero de horas de cuidado requeridas,
sin el establecimiento de un sistema discreto de niveles’.

PRESTACIONES Periodo de carencia: No existe.

a) Para el dependiente 8
 Asistencia domiciliaria (En especie/monetaria/mixta)°.

Valor maximo tasado (horas/semana), anualmente se fija un valor en €/hora™.

AEV" TD "2 AA/V"
A domicilio Centros dia
En especie
Horas/semana 24,5 2564 12 12648
€/hora (2005) 49,98 19,99 49,98 49,98
Monetaria
€/hora (2005) 24,99 9,99 24,99 24,99
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TABLA 5 RASGOS BASICOS DEL MODELO CONTINENTAL DE LUXEMBURGO

PRESTACIONES * En residencias (En especie)'®
Valor maximo tasado (horas/semana), anualmente se fija un valor en €/hora'®

AEV TD AA/V
Horas/semana 24,56 31,57 2564 12
€/hora (2005) 37,80 15,12 37,80

e Otras ayudas: Ayuda para pagar la asistencia durante las vacaciones del cuidador (para ello
se duplica la prestacién percibida), productos necesarios para ayudas y apoyo (en 2005, hasta
47,34 €/mes), aparatos auxiliares y ayudas para modificacion del hogar.

b) Para el cuidador informal™: Seguro de pensiones® y 3 semanas de vacaciones.

TRATAMIENTO Las prestaciones que percibe el dependiente no estan sujetas a impuestos.
FISCAL
FINANCIACION « Impositiva y contributiva® :

- Contribucion seguro de dependencia:1%?? sobre los ingresos de la poblacion (incluye rentas
del trabajo, del capital y del patrimonio de los hogares).
- Impositiva: El 45% de los gastos totales del seguro de dependencia se financian con cargo al
presupuesto del Estado?.
- Contribucion especial (tasa) sobre la electricidad®.

e Copago: No existe.

COMPETENCIA Estatal

GESTION e Evaluacion de la dependencia: Equipo multidisciplinar.
e Gestion de prestaciones: Cajas de Seguro de Enfermedad®.
e Entidades prestadoras de servicios®*. Empresas privadas (con y sin animo de lucro), ONG's.

COORDINACION

SOCIOSANITARIA Elevada coordinacion socio-sanitaria.
SALDO NETO (En miles de millones de euros)
(INGRESOS-GASTOS)*
1999 2000 2001 2002 2003 2004
ING. 0,163 0,258 0,320 0,325 0,308
GAST. 0,154 0,231 0,303 0,306 0,292
SALD. 0,009 0,027 0,017 0,029% 0,016
SALDO/GASTO 5,8% 11,68% 5,61% 9,48% 5,48%
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. 0 ..
PERSONAS (en miles 'y % poblacion total)
QUL L 1999 2000 2001 2002 2003 2004
PUB. n.d. 2,678 4,444 6,217 6,703 7134
PRIV.
TOT n.d. 2,678 4,444 6,217 6,703 7134
s/POB n.d. 0,62% 1,01% 1,40% 1,50% 1,58%
TENDENCIAS e Prioridad a la estancia en domicilio y a la prestacion de servicios, para evitar el fomento
de cuidadoras informales y que por esta tarea la mujer no se incorpore al mercado laboral.
e El seguro voluntario de dependencia privado no juega un papel importante®.

" Ley de 19 de junio de 1998, fuertemente inspirada en el modelo alemdn. Se configura como un nuevo riesgo dentro de la Seguridad
Social (como el de enfermedad, accidente de trabajo, invalidez y vejez).
Su entrada en vigor se produce de forma completa el 1 de enero o de 1999 (tanto a nivel de contribuciones como de prestaciones).

2 El seguro cubre tanto al asegurado como a los miembros de su familia.
3 La poblacion protegida es prdcticamente el 100%, la misma que en el seguro de enfermedad.
4 Médicos, psicologos, fisioterapeutas, enfermeros y asistentes sociales.

® Conocida por CEO (“Cellule d ‘Evaluation et Orientation), sus siglas en francés, es una institucion independiente del seguro de depen-
dencia, creada por la ley y compuesta de un equipo multidisciplinar.

¢ Esta evaluacion del nivel de dependencia se realiza en el domicilio del solicitante y se lleva a cabo mediante el sistema canadiense
de clasificacion por tipos de cuidados y servicio, denominado «CTMSP ‘85 et '87». A partir de dicha evaluacion la Comision establece
un crédito de horas semanales y comunica su “propuesta de plan de asistencia” a la persona dependiente. El dependiente, puede
expresar, dentro de ese plan de asistencia, sus preferencias por el tipo de cuidado que eligen (servicios, ayuda monetaria...).

7 En principio, en Luxemburgo se queria introducir un sistema como el alemdn, con tres grados de dependencia (grado 1, necesidad
de cardcter leve —entre 3,5 y 7 horas a la semana-, grado 2, necesidad intensa — entre 7 y 14 horas a la semana-, y el grado 3, nece-
sidad extrema- mds de 14 horas a la semana-), pero las criticas de prestadores de servicios y sindicatos de trabajadores hicieron al
Gobierno abandonar ese mecanismo.

8 En los principios rectores del seguro de dependencia luxemburgués prevalece el mantenimiento del dependiente en su domicilio,
sobre la posibilidad de su internamiento en un establecimiento residencial, y la prioridad de las prestaciones en especie, sobre las
prestaciones monetarias.

? La ayuda monetaria supone la mitad de la prestacion en especie y debe utilizarse para cubrir los servicios de asistencia previstos
en el plan (s6lo los de Actividades Esenciales de la Vida Diaria y Tareas Domésticas, puesto que los de Apoyo y Vigilancia, deben
prestarse siempre por profesionales). Si la dependencia implica menos de 7 horas semanales se puede optar por una prestacion
monetaria total, si implica entre 7 y 14 horas, solo la mitad de la prestacion puede ser monetaria y si supera las 14 horas semanales
no se puede optar por ella. Los importes monetarios no estdn sometidos a cargas sociales ni fiscales.

Dicha ayuda se puede utilizar para remunerar el cuidado informal.
19 El valor acordado para atencion a domicilio por cada hora de prestacion se actualiza cada ario.



" Actividades Esenciales de la Vida Diaria (higiene corporal, nutricion y desplazamiento).

2 Tareas Domésticas. Conviene destacar que el seguro luxemburgués solo interviene cuando la persona necesita ayuda para activi-
dades esenciales de la vida diaria, pudiendo necesitar en estos casos, ademds, ayuda para tareas domésticas. No se consideran, por
lo tanto, personas dependientes, las que solo necesiten ayuda para realizar las tareas domésticas.

3 Ayudas de ApoyoyVigilancia (especificas para dependencia de orden psiquico). También se contemplan, a domicilio, ayudas de
consejo prestadas por especialistas (enfermeras, psicologos...) de forma temporal y por un periodo determinado.

' Se contempla una ayuda adicional de 1,5 horas para tareas domésticas en casos excepcionales (incontinencia, transpiracion abun-
dante que requiere continua desinfeccion...), que gozardn en total de 4 horas como mdximo.

> Son prdcticamente las mismas que en la ayuda a domicilio, con ligeros matices.

s El valor acordado para la atencion en centros residenciales por cada hora de prestacion se actualiza cada ario.
"7 En casos de excepcional gravedad.

'8 Se contempla una ayuda adicional de 1,5 horas como en la atencion domiciliaria.

1 Se considera cuidador informal aquella persona que cuida a una persona dependiente.

2 Durante el periodo que presten asistencia a la persona dependiente, se asimila el cuidado al dependiente a una actividad profesio-
nal y las cotizaciones sociales corren a cargo del seguro de dependencia.

2! para hacer frente a las oscilaciones del sistema, se ha creado un fondo de reserva que no puede ser inferior al 10%, ni superior al
20% de los gastos corrientes anuales.

2 Porcentaje fijado por ley, que puede actualizarse cada ario cuando se discute la Ley de Presupuestos del Estado, aunque desde la
creacion, en 1999, no se ha modificado.

2 Ademds, el Estado se ha comprometido a asumir los gastos de inversion en instituciones residenciales, si se produjera escasez de
plazas.

% Se aplica a la financiacion del seguro de dependencia la tasa que se imputa a todos los clientes finales, incluida la autoproduccion,
que alcancen un consumo anual superior a 1 millon de kWh, a cargo del sector de la energia eléctrica

Esta tasa (taxe) se establecio, mediante la Ley de 24 julio de 2000 de organizacion del mercado de la electricidad, sobre el consumo
de energia eléctrica por parte de los clientes finales, incluida la autoproduccion. Dicha tasa (taxe) varia seguin el tipo de consumidor
final (en funcion del nivel de consumo existen 3 categorias: consumo anual inferior a 1 millon de kWh, entre 1 millon y cien millones
de kWh y mds de 100 millones de kWh). Se expresa en céntimos de euros por kWh consumido y la ley de presupuestos de cada afo
determina su cuantia. En 2005 asciende a 0,236 céntimos por kWh para el primer grupo, 0,166 céntimos para el segundo y 0,025 para
el tercero. Por lo tanto, solo la tasa del primer grupo (pequenos consumidores) no se afecta al seguro de dependencia.

Dicha ley modifico la contribucion establecida anteriormente en el seguro de dependencia y que se fijaba como una contribucion
especial consistente en un canon sobre el sector de la energia eléctrica, en el que el aumento del 3,5% se afectaba en dos tercios a
financiar el seguro de dependencia.

# Gestionadas por los interlocutores sociales (patronal y sindicatos), aunque a diferencia del seguro de enfermedad, los interlocutores
sociales no tienen el control financiero del riesgo de dependencia, y la cuantia de las prestaciones y cotizaciones se fija por ley.

% Para garantizar la asistencia coordinada y de calidad a las personas dependientes, se establecen acuerdos entre los gestores del
seguro de dependencia y los prestadores de servicios. Dichos conciertos “de asistencia y ayuda” fijan las reglas de funcionamiento.

2 Ambos de cardcter corriente y ariadiendo a los gastos corrientes la dotacion anual para el fondo de reserva.

% En ese ejercicio se practicoé una reduccion al fondo de reserva de 10,0 millones de euros, por lo que el saldo entre ingresos y gastos
se vio aumentado en esa cuantia.

# Los que contratan este tipo de seguro opcional solo tienen acceso a los beneficios después de un ario de carencia.
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JAPON: El nuevo seguro social de dependencia

TABLA 6. EL MODELO DE CUIDADOS DE LARGA DURACION JAPONES

ANO 2000'.

INTRODUCCION

OBJETIVO Establecer un sistema basado en el principio de solidaridad colectiva entre los ciudadanos para
proveer de los servicios necesarios a las personas maduras dependientes y permitirles llevar una
vida con un cierto grado de independencia®

AMBITO-DE Seguro obligatorio® : Los gobiernos municipales* aseguran a todos los residentes en el munici-

APLICACION pio con 40 anos o0 mas®.

COBERTURA Universal para las personas de 40 afios o mads®, en funcion del nivel de dependencia, sin tener

en cuenta recursos econémicos. De hecho, los beneficiarios se dividen en dos categorias’:

I. Los de 65 afios o mas®.
II. Los comprendidos entre 40 y 64 afos®.

Para poder recibir las prestaciones del LTCI hay que tener la Certificacion Oficial de la necesidad
de cuidados.

PROCEDIMIENTO

Certificacion del nivel de dependencia por un equipo multidisciplinar: Un Comité Independiente™

PARA DECLARAR de expertos establece el nivel de necesidad de cuidados de larga duracién y lo certifica. Este cer-
DEPENDENCIA tificado solo es valido para el periodo especificado, normalmente 6 meses, y debe renovarse
periodicamente’.
Una vez emitido ese certificado (que indica el nivel de dependencia), los municipios establecen el
plan de cuidados para el dependiente™.
NIVELES DE Umbral minimo: 25 minutos de atencion diaria.
DEPENDENCIA Los dependientes se clasifican en 6 categorias diferentes, en funcion de la severidad con la que
necesitan cuidados:
¢ “Necesidad de apoyo - Umbral limite de asistencia” (minimo, 25 minutos diarios de ayuda)®.
» Necesidad de cuidados de larga duracion, con niveles comprendidos entre 1y 5™ (maximo,
mas de 110 minutos de ayuda diaria).
La provision maxima de servicios se determina atendiendo cada una de esas categorias.
PRESTACIONES

Periodo de carencia: No existe.

a) Para el dependiente "*

¢ A domicilio™ (en especie).
e Institucional'” (en especie).
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TABLA 6. EL MODELO DE CUIDADOS DE LARGA DURACION JAPONES

PRESTACIONES Valor maximo de las prestaciones, en funcién del nivel de dependencia (en yenes y euros)'®
Asistencia domiciliaria | Cuidado Institucional
(ppto. al mes™) (coste por dia)
Umbral limite/Necesidad de apoyo 61.500 (461) No incluido
Nivel 1 165.800 (1.206) 8.800 (64)
Nivel 2 194.800 (1.417) 9.300 (68)
Nivel 3 267.500 (1.946) 9.800 (71)
Nivel 4 306.000 (2.226) 10.300 (75)
Nivel 5 358.300 (2.606) 10.800 (79)

¢ Otras ayudas: Dentro del presupuesto mensual de asistencia domiciliaria se incluyen tanto
las ayudas de respiro (de 7 a 42 dias cada 6 meses), como compra/alquiler de equipos y remo-
delacion de la vivienda.

b) Para el cuidador: En principio no se establecieron ayudas para el cuidador informal, puesto

que las tesis que se impusieron en el disefio del sistema estaban en contra del pago a la familia o
cualquier otro cuidador informal (principalmente feministas)®.

Recientemente, se ha introducido una Ayuda a Familias que cuidan de sus mayores (“Allowance
for Families Caring for Elderly”) que cumplan tres condiciones: familias con baja renta, con im-
portantes necesidades de cuidado (niveles 4 y 5) y que no reciben apoyo del seguro publico. Las
autoridades locales que lo deseen pueden establecer este tipo de ayuda que se financia por los
municipios con ayuda del Gobierno Central. La ayuda asciende a 8.333 yenes/mensuales (62,43
€/mensuales).

Esta prestacion tiene escasa importancia dentro del sistema.

TRATAMIENTO

FISCAL Las prestaciones que percibe el dependiente no estan sujetas a impuestos.

FINANCIACION e Contribuciones e impuestos:
- Primas? : El pago de primas del asegurado se establece distinguiendo entre los dos tipos de
beneficiarios:

* Beneficiarios | (> 65 afios)? : la prima se deduce directamente, por parte del municipio, del
pago de su pension (el 80% son pensionistas). Si no son pensionistas (20%) lo recauda direc-
tamente el municipio. Este colectivo financia el 17% (del 50% que se financia por primas), un
porcentaje que se basa en el ratio de poblacion de este grupo de edad dentro de la poblacion
total.

¢ Beneficiarios Il (= 40 afos y < 64 ainos, la mayoria trabajadores)* : la prima se paga anadién-
dola a la prima que pagan en su seguro de enfermedad. Las companias aseguradoras (tanto
publicas, Seguro Nacional de Salud, como privadas) actian como intermediarios, puesto que
la recaudacion realizada a nivel nacional® se redistribuye a los municipios. Este grupo de be-
neficiarios aporta el 33% (del 50% que se financia por primas) un porcentaje que se basa en el
ratio de poblacion de este grupo de edad dentro de la poblacién total.
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FINANCIACION - Impuestos® : Estatales® , de la prefectura/distrito y municipales?.

* Copago: 10% del coste total del plan de cuidados?, aunque algunos municipios lo reducen aten-
diendo a la baja renta de los usuarios. Estas reducciones consisten en establecer limites en el
copago (como 15.000 yenes al mes para los pensionistas frente a los 37.200 yenes al mes para los
que no son calificados como de renta baja).

También se contempla la creacion de un Fondo Financiero de Estabilizacion (financiado a par-
tes iguales por el gobierno, las prefecturas y las primas obtenidas de la categoria de beneficiarios
1) para cubrir los déficits que puedan derivarse de un aumento de los gastos (por gasto en presta-
ciones superiores a los previstos) y/o una disminucion en el ingreso por primas. Este fondo cubre
los posibles déficits mediante subsidios o préstamos.

e Estatal y regional en la regulacion.

¢ Municipal en la gestion/provision.

Adicionalmente, los municipios, como aseguradores, son responsables de desarrollar una infra-
estructura suficiente de asistencia a personas dependientes.

COMPETENCIA

e Evaluacion de la dependencia: Equipo multidisciplinar.

¢ Gestion de prestaciones: Municipios.

e Entidades prestadoras de servicios® : Empresas publicas y privadas (con y sin animo de
lucro), ONG's*.

GESTION

Aceptable. Uno de los objetivos del seguro ha sido integrar el cuidado médico y social para

COORDINACION o ; ) - o e .
casos cronicos. Del mismo modo, varios servicios sanitarios (rehabilitacion, enfermeria, ...) se

SOCIOSANITARIA
incluyen en el servicio de cuidado a domicilio. Si bien, no ha progresado como se esperaba.
SALDO NETO (En miles de millones de yenes y euros)
(INGRESOS-
GASTOS)*' 2000 2001 2002 2003 2004
INGRESOS 3.800,0 (28,5) 4.656,6 (34,9) 5.048,0 (37,8)
GASTOS*? 3.600,3 (27,0) 4.493,9(33,7) 4.923,0(36,9)
SALD. 199,7 (1,5) 162,7 (1,2) 125,0(0,9)
SALDO/GASTO 5,55% 3,62% 2,54%
(En millones y % poblacion total)
PERSONAS
ATENDIDAS® 1999 2000 2001 2002 2003 2004
PUB. n.d. 22 27 33 37 4,0
PRIV.
TOT n.d. 2,2 2,7 3,3 3,7 4,0%
s/POB 1,73% 2,12% 2,59% 2,90% 3,13%
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TENDENCIAS®® e Contencion de costes:

- Eliminar de los beneficios del seguro, en los cuidados a domicilio, la ayuda en las tareas del
hogar para aquellos que solo tienen una necesidad pequena o moderada de cuidados.

- Promocion de la permanencia en el hogar y los cuidados comunitarios para prevenir la insti-
tucionalizacién.

e Aumento de los ingresos:
- Mediante el aumento de las primas.
- Mediante la ampliacion de la edad de contratacion del seguro, de los 40 a los 20 afos.

» Enfasis en los servicios de prevencion.

¢ Introduccion de las prestaciones en dinero.

e Delimitar la apropiada demarcacion y coordinacion entre el cuidado de larga duracion y el
cuidado sanitario.

e Elaborar estandares de calidad.

e En algunas regiones existe escasez de oferta (“con seguro, pero sin servicio”), el gobierno ha
disefiado un plan para aumentar los servicios publicos y favorecer los privados.

! Entra en vigor en abril de 2000, aunque el Seguro de Cuidados de Larga Duracion (Long-Term Care Insurance, LTCI, “kaigo hoken”)
fue aprobado por la Cdmara japonesa mediante una Ley en diciembre de 1997.
El inicio del sistema fue gradual, en octubre de 2000 estaba completamente implementado (en abril del 2000 prestaciones y en
octubre e 2000 las contribuciones).
Se trata de un sistema que por ley (art. 2) debe revisarse una vez transcurridos 5 arios desde su implantacion, por lo que en el ario
actual, 2005, se estd realizando dicha revision. Un Consejo Especial, designado por el Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar se
encarga de coordinar las discusiones sobre como mejorar el LTCI. A finales de 2005, un grupo consultivo del ministerio, apoyado en
las elaboraciones del Consejo, elaborard unas recomendaciones formales a partir de las cuales el ministerio elaborard la legislacion
a enviar a la Camara Legislativa para la reforma del sistema. Dicha reforma entrard en vigor en la primavera de 2006.

N

El gobierno japonés introdujo el modelo bajo el eslogan “del cuidado de la familia, al cuidado de la sociedad” y “promoviendo la
socializacion del cuidado para los frdgiles mayores”. Se justifico por el aumento de la poblacion mayor, la disminucion de los patro-
nes de cuidado tradicional y el cambio de valores. Aunque también se buscaba aliviar la carga financiera que ejercia el cuidado de
las personas mayores sobre el seguro sanitario por sus largas estancias hospitalarias (si bien el déficit en el seguro sanitario no ha
disminuido tanto como se esperaba tras la introduccion del LTCI).

3Se configura como el quinto pilar de la Seguridad Social (ariadido a los ya existentes de salud, desempleo, invalidez y pensiones).
4 Existen tres categorias de gobiernos municipales en funcion del tamanio de la poblacion (cities, towns y villages).
* Los municipios, como aseguradores, serdn los que gestionen los fondos recaudados.

¢ La poblacion protegida se situa en torno al 50%. Esta limitacion en la edad refleja que la ley se desarrollo para la dependencia de-
rivada de la edad.
Los extranjeros registrados que permanecen en Japon durante un arfio o mds deben asegurarse en el LTCl, independientemente de
su nacionalidad.

7 Esta distincion en dos categorias se debe fundamentalmente a la diferente contribucion que realizard cada grupo, como se analiza
mds adelante, y a su diferente cobertura.
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8 El seguro cubre cualquier tipo de dependencia en la que incurra este colectivo. En 2002 estaban asegurados 23,93 millones de per-
sonas.

9 El seguro solo cubre aquella dependencia que se deriva de enfermedades relacionadas con la edad (apoplejia, enfermedad de
Parkinson, Alzheimer prematuro). En 2002 estaban asegurados 42,65 millones de personas.
Los servicios sociales cubren las situaciones de dependencia de este grupo, que no se estdn relacionadas con la edad.

10 Este Comité es independiente del municipio, como asegurador.

" El proceso se inicia mediante la solicitud al gobierno municipal, por parte del anciano, su familia o un asistente social, de la
Certificacion Oficial de la necesidad de cuidados por dependencia. Para una valoracion “in situ” (domicilio/residencia) del solicitan-
te, el municipio envia a una enfermera o trabajador social que realiza una valoracion utilizando un formulario uniforme a nivel na-
cional compuesto por 85 items (73 relacionados con su estado fisico y mental y 12 con aspectos médicos) descriptores en su mayoria
de las AVDs y también de las AIVDs. El asesor municipal también comenta cualquier aspecto puntual que considere relevante. Su
valoracion es procesada por un ordenador (mediante un modelo estadistico desarrollado a partir de un estudio de cuidadores pro-
fesionales con una serie temporal amplia) que ofrece una valoracion preliminar sobre el nivel de dependencia (no dependiente, con
necesidad de apoyo o con necesidad de cuidados en el nivel 1, 2, 3, 4 6 5) y los cuidados necesarios. Un Comité de expertos indepen-
diente, compuesto por 5 profesionales de la sanidad y los servicios sociales, el denominado Comité de Certificacion de Necesidad
de Cuidados, decide si la valoracion preliminar debe ser modificada atendiendo a la informacion adicional aportada por la opinion
del médico que atiende al dependiente y la del asesor municipal. En el 70%-80% de los casos se mantiene la valoracion preliminar y
cuando se modifica suele hacerse elevando el nivel de dependencia. Esta valoracion es definitiva, aunque puede recurrirse ante un
Comité de nivel superior, y el nivel asignado determina los servicios cubiertos por el LTCI.

2Una vez que se ha determinado el nivel de dependencia, el “care manager” (administrador de cuidados) establece el plan de cui-
dados en funcion de las necesidades del dependiente, de acuerdo con éste, asi como la cuantia a pagar en concepto de copago.
Finalmente, el “care manager” contacta con los proveedores para que presten el servicio al dependiente.
El sistema japonés (siguiendo el modelo de Reino Unido) incorpora asi un nuevo grupo de profesionales los “care manager” (admi-
nistrador de cuidados) encargados por los municipios de coordinar el plan de cuidados de los dependientes. Se trata de profesio-
nales licenciados, con al menos 5 arios de experiencia (enfermeras, trabajadores sociales, médicos, terapeutas,..), que se acreditan
como “care managers” tras unos dias de entrenamiento. La mayoria de ellos se convierten en asalariados a tiempo completo de
los municipios.

3 Se trata de personas que pueden necesitar cuidados de larga duracion en el futuro, pero actualmente solo necesitan un apoyo
diario, como rehabilitacion, pero no cuidado médico, o requieren asistencia parcial en las Actividades de la Vida Diaria, como las
tareas domeésticas. El tiempo estimado de atencion por dia se situa entre 25 y 30 minutos.

" Nivel 1: Inestabilidad en las actividades motoras bdsicas y requiere asistencia parcial en las Actividades de la Vida Diaria como
comer, banarse, excretar y vestirse. Ayuda diaria >30 y <50 minutos.
Nivel 2: Incapaz de realizar muchas de las actividades motoras bdsicas, como permanecer de pie y pasear, y requiere asistencia
parcial o total para realizar las Actividades de la Vida Diaria como comer, banarse, excretar y vestirse. Ayuda diaria 250 y <70
minutos.
Nivel 3: Incapaz de realizar las actividades motoras bdsicas por si mismo y requiere asistencia para realizar todas las Actividades
de la Vida Diaria. Ayuda diaria >70 y <90 minutos.
Nivel 4: Demencia severa que requiere asistencia completa para realizar todas las Actividades de la Vida Diaria. Ayuda diaria 290
y <110 minutos.
Nivel 5: Postrado en cama con dificultades de comunicacion y requiere asistencia completa para realizar todas las Actividades de
la Vida Diaria. Ayuda diaria =110 minutos.

" En el seguro de dependencia japonés las prestaciones del sistema se dividen en cuidados institucionales y cuidados a domicilio,
en funcion del cuidado requerido por el usuario. El usuario elige libremente tanto el tipo de cuidado como el proveedor del mismo
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(publico o privado) y el municipio se encargard de pagar al proveedor en la cuantia correspondiente. Se trata de prestaciones en
especie, no en metdlico. El plan de cuidados de los dependientes en el nivel minimo sdlo incluye atencion a domicilio, no tienen
derecho a servicios residenciales. El plan de cuidados de los dependientes que requieren cuidados de larga duracion (niveles 1 a 5)
incluye tanto prestaciones a domicilio como residenciales (pueden optar por una de ellas o combinarlas).

'8 L os beneficios a domicilio o en centros de dia integran tanto cuidados médicos (enfermeras y rehabilitacion) como no médicos (ayu-
daen el hogar, aseo, catering, estancia en centros de dia, alquiler de equipos, adaptaciones en el hogar...) y ambos deben “competir”
en la asignacion de un paquete presupuestario tnico.

'7 Los cuidados institucionales (en residencias, sanatorios...) incluyen los gastos de alojamiento “hotel” (distintos a las comidas), lo que
ha favorecido su crecimiento, puesto que resulta relativamente mds barato que permanecer en casa.

'8 Tipo de cambio 1€ = 133,47 yenes.
% Con una ligera variacion por municipios.

20 En 1999, el gobierno decidio ofrecer un mdximo de 100.000 yenes al ario a aquellos familiares que decidieran cuidar de sus depen
dientes, fuera del sistema del LTCI. Esta medida fue temporal durante dos anos.

21 Excluyendo el copago, financian el 50% del presupuesto de los municipios destinado a estas prestaciones.

22 La cuantia de estas primas, con mds de 3.200 municipios administrando el sistema, varia entre municipios, en funcion de los ser-
vicios disponibles en el mismo y el nivel de demanda. La prima media se situa en 2.900 yenes/mes y oscila entre 1.500-5.000 yenes/
mes. Ademds en cada municipio, la prima varia en funcion de la renta del beneficiario (se establecen 5 niveles de renta, el colectivo
con renta mds baja paga el 50% de la prima estandar mientras que el colectivo con renta mds alta paga el 150% de dicha prima,
lo que equivale a que la prima a pagar se llega a multiplica por tres entre el nivel de renta mds bajo y el mds alto). También se han
adoptado medidas para moderar el coste/precio de los servicios en funcion del nivel de renta de la persona.

23 La c uantia de estas primas se establece de forma similar al seguro de enfermedad. La prima asciende al 0,95% del salario en el
Seguro Publico de Salud y del 0,88% en el Seguro Privado de Salud. Esa prima se divide a partes iguales entre trabajadores y em-
pleadores.

24 Incorporada al Fondo Social del Seguro Médico.

25 Excluyendo el copago, los ingresos por impuestos financian el 50% del presupuesto de los municipios destinado a estas prestacio-
nes.

26 Dentro de su aportacion, el gobierno proveerd un 5% para hacer ajustes por diferencias en capacidad financiera entre los diferentes
municipios. De forma que el porcentaje de ayuda que recibe cada municipio difiere. Esos ajustes pueden deberse a diferencias en
la cuantia de poblacion de 65 arios y mds (especialmente los de edad mds avanzada), diferencias en la renta media de los mayores
(para poder hacer frente al copago) y causas especiales como reduccion o exencion de primas en situaciones de emergencia.

27 Suponen, respectivamente, el 25%, el 12,5% y el 12,5% (del 50% que se financia via impuestos).

2 Los que disfrutan de cuidado institucional deben pagar aparte del gasto en comida.

Si el dependiente desea consumir mds servicios de los contemplados en el plan de cuidados, puede hacerlo, pero ha de sufragar el
100% de su coste.

2% L@ mayor innovacion que aporto este seguro de cuidados de larga duracion (LTCI) fue que empresas privadas con dnimo de lucro y
entidades sin dnimo de lucro pueden obtener fdacilmente las licencias para prestar servicios y competir directamente con las agen-
cias publicas o quasi-publicas que tradicionalmente actuaban en régimen de quasi monopolio.

30 Las tarifas por servicios del seguro se establecen por el gobierno y se aplican a todos los proveedores.

31 Calculado siguiendo poscriterios establecidos por la OIT (Organizacion Internacional del Trabajo) en su publicacion “The Cost of
Social Security 18" Internacional Inquiry”. En virtud de estos criterios, en los gastos, por ejemplo, se imputan una serie de costes de
cardcter administrativo, mientras que en los ingresos se imputan ingresos de capital...
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Elimporte de los ingresos procede fundamentalmente del Estado y otras autoridades ptblicas (impuestos) y, en tercer lugar, los que
se derivan de las contribuciones sociales. A estas tres fuentes de ingresos, se afade otra muy importante en cuantia, la denominada
“transferencias de otros esquemas”, que procede de los seguros de salud, y llegan a igualar o incluso superar los ingresos proceden-
tes del Estado o de otras autoridades publicas a nivel individual, llegando a configurase como la principal fuente de ingresos en los
ultimos arios. El desglose anual de ingresos es el siguiente (en miles de millones de yenes):

2000 2001 2002
Contribuciones sociales 192,4 589,9 806,3
Participacion del Estado 14623 1.279,3 1.1651
Otras autoridades publicas 1.013,7 1.232,2 1.404,4
Rentas del capital y otros ingresos 74 216,2 133,8
SUBTOTAL 2.675,7 3.317,6 3.509,6
Transferencias de otros esquemas 11243 1.339,0 1.5384
TOTAL INGRESOS 3.800,0 4.656,6 5.048,0

32 La serie de gastos sin aplicar la metodologia OIT seria la siguiente (en miles de millones yenes y euros):

2000 2001 2002 2003 (p) 2004 (p)

GASTOS 3.252,1(24,37) 4.122,8 (30,89) 4.666,1 (34,96) 5.100 (38,21) 5.500 (41,21)

33 Se ofrece el niimero de personas que han obtenido el Certificado de dependencia, el niimero de personas que reciben servicios a
través del seguro es siempre inferior. Este grupo se situaba en 1,7 millones en 2001, 2,1 millones en 2001, 2,5 millones en 2002 y 3,0
en 2003.

34 En abril
35 En abril

% Dentro de la revision prevista a los 5 arios de la entrada en vigor del seguro de dependencia, con el sistema y calendario mencio-
nados en la nota numero 1.




Il. Un modelo mixto de proteccion
de la dependencia :

11.1. ESTIMACION DE LA POBLACION MAYOR DEPENDIENTE EN ESPANA. ANALISIS TERRITORIAL.
ENERO 2004

11.1.1. Estimaciones de la poblacion mayor dependiente en Espana

Las estimaciones sobre poblacion mayor dependiente que se han realizado recientemente llegan a resultados que oscilan entre
el 34,5% de la poblacién de 65 y mas afos y el 11,31%’. Estas diferencias en los resultados obtenidos se explican tanto por la
encuesta utilizada como por la metodologia aplicada en cada caso. En el anexo | se recoge de forma resumida las principales
aportaciones de las nueve estimaciones consideradas. La comparacion de las mismas nos permite destacar los siguientes
aspectos:

GRAFICO 1. PORCENTA JE DE POBLACION MAYOR DEPENDIENTE SOBRE POBLACION=>65
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¢ Las encuestas utilizadas son basicamente dos: la Encuesta Nacional de Salud de 1993 (ENS-93), 1997 (ENS-97), 2003 (ENS-2003)
y la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES-99).

¢ En la mayoria de las estimaciones realizadas la delimitacion de poblacion mayor dependiente incluye tanto poblacion que
vive en viviendas familiares como poblacion ingresada en centros residenciales. La primera se estima a partir de la encuesta
utilizada y la segunda se estima a partir de los datos oficiales sobre oferta de plazas residenciales. Solamente dos estudios se
refieren a poblacion dependiente que vive exclusivamente en viviendas [Moran, A. (1999) y Jiménez, E. (2004)] y la Encuesta
Nacional de Salud 2003.

" La estimacion realizada por el Libro Blanco no considera poblacion dependiente, a efectos de las prestaciones contempladas en el Sistema Nacional de
Dependencia, la poblacion con discapacidad moderada para alguna ABVD (grupo A) ni la poblacion con alguna discapacidad para AIVD (grupo B). Estos
grupos no obstante, tal y como dice el Libro Blanco, podrian beneficiarse del Servicio de Ayuda a Domicilio y otros servicios sociales de provision publica
(Capitulo | - pdgina 72).




¢ El numero de actividades de la vida diaria consideradas a efectos de estimar la poblacion mayor dependiente es menor, en
general, que el numero total de actividades que contempla la encuesta utilizada. Por ejemplo, la estimacion realizada por el
Instituto Catalan de Envejecimiento (FICE-Edad&Vida 2004) considera 11 de las 13 AVD que contempla la EDDES-99 y el Libro
Blanco (2005) considera 9 AVD.

¢ Finalmente, los resultados obtenidos se refieren a nimero de personas mayores dependientes, por grados de severidad
(en general se distinguen tres niveles) a nivel nacional. Solamente dos de las estimaciones [Jiménez, A. (2004) y UAM-Premio
Edad&Vida (2005)] aportan resultados a nivel autonomico y nacional.

. Poblacion =>65 Resultados obtenidos: N° de
Encuesta utilizada dependiente considerada | personas=>65 dependientes
Domicilio Nivel Nivel Nivel
ENS ENS EDDES | ENS + | pomicilio| MNivel | Autono- | Macional |Autonémico.
1993 1997 1999 2003 | Residenc. nacional | mico Grados Grados
depend. depen.
Moran Alaéz 1999 4 4 4 v
Rodriguez Cabrero 1999 | ¢/ v 4 4
Puga Gonzalez 2002 v v 4 4
Rodriguez Cabrero 2004 v 4 4 v
iménez Lara
imé 2004 v v v 4 v v
F. Instituto v v 4 v
Catalan Envejecimiento
Edad&Vida 2004
Libro Blanco 2005 4 v 4 4
Encuesta Nacional 4 4 4 4
Salud 2003
(Abril 2005)
UAM Premio v v 4 4
Edad&Vida 2005
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11.1.2. Datos de poblacién y poblacion dependiente estimada. Anadlisis territorial. Enero 2004
11.1.2.1. Aspectos Metodologicos

La estimacion de poblacion dependiente que hemos realizado se refiere a personas comprendidas en el grupo de edad de
65 y mas anos (personas mayores) que, segun la fuente de referencia, Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de
Salud (1999) (EDDES-99), presentan alguna discapacidad 2 para realizar las actividades de la vida diaria (AVD). La delimitacion de
poblacion dependiente incluye tanto la poblacion que reside en domicilio como la poblacién que se encuentra en residencias.

La estimacion, referida a enero 2004, se realiza para cada comunidad autébnoma a partir de la siguiente metodologia:

1. Poblacion de 65 y mas anos dependiente en domicilio. Enero 2004

Se parte de la poblacion de 65 y mas afos con alguna discapacidad para las AVD, facilitada por la EDDES-99, para cada co-
munidad auténoma. Se cuantifica el porcentaje que representa esta poblacion sobre la poblacion de 65 y mas de derecho
calculada a 15 de mayo de 1999 Se aplica, para cada comunidad autdbnoma, dicho porcentaje a la poblacién de 65 y mas
anos correspondiente al Padron Municipal a 1 de enero de 2004 (ultimos datos disponibles). La cifra que obtenemos es la
poblacion de 65 y mas ainos dependiente que reside en viviendas familiares.

2. Poblacién de 65 y mas anos dependiente en residencias. Enero 2004

A partir de los ultimos datos oficiales sobre Servicios Sociales para Personas Mayores en Espana, referidos a enero 2004, se
estima la poblacién mayor dependiente que vive en residencias a través del numero de plazas residenciales para depen-
dientes (publicas, concertadas y privadas) que oferta cada comunidad autébnoma. Este es el criterio general, sin embargo,
algunas comunidades autonomas facilitan el nimero de usuarios dependientes en residencias. En este caso, se toma el dato
de usuarios siempre que sea superior al de plazas residenciales para dependientes, ya que normalmente el dato de usuarios
hace referencia a los correspondientes a plazas de financiacion publica (publica y concertada) mientras que el nimero de
plazas residenciales incluyen también las privadas. Ademas, hacemos el supuesto de que todas las plazas estan ocupadas
puesto que no disponemos de ratios de ocupacion.

3. Poblacion de 65 y mas anos dependiente. Total Enero 2004

Para cada comunidad auténoma se suma la poblacion mayor dependiente que vive en viviendas familiares, estimada a ene-
ro 2004, mas la poblacion que vive en residencias, estimada a través del niumero de plazas residenciales para dependientes
a enero 2004.

La poblacion de 65 y mas afnos dependiente a nivel nacional la obtenemos a través de la suma de los resultados a nivel terri-
torial. La estimacion que obtenemos es de 1.802.204 personas de 65 y mas anos dependientes, que representan el 24,68% de
la poblacion comprendida en ese tramo de edad.

2 La definicion de discapacidad a efectos de la EDDES-99, hace referencia a toda limitacion grave que afecte o se espere que vaya a afectar durante mds
de un ano a la actividad del que la padece y tenga su origen en una deficiencia. Se considera que una persona tiene una discapacidad aunque tenga
superada con el uso de ayudas técnicas externas.

*Esta es la poblacion que toma como referencia la EDDES-99.
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Los resultados detallados para cada comunidad autobnoma y total nacional se recogen en el Anexo II.

1.1.2.2. Analisis de Resultados. Enero 2004 ( tabla 1; graficos 2y 3)

Segun los ultimos datos de poblacion del Padron Municipal, a enero 2004, en Espafa 1,7 de cada 10 personas tienen 65 o mas
anos, casi un 17% (16,90%) de la poblacion espanola, que asciende a 43.197.684 personas.

Asimismo, segun se desprende de la misma fuente, la poblacion mas anciana, de 80 y mas anos, representa el 4,21% de la po-
blacion total y el 25% de la poblacion de 65 y mas anos.

La poblacion dependiente de 65 y mas afos, estimada seguin la metodologia expuesta, alcanza a 1.802.204 personas, un 24,6%
de la poblacion de 65 y mas anos. Es decir casi la cuarta parte de la poblacién mayor en Espana es dependiente en algun gra-
do.

El andlisis territorial de los datos de poblacion de 65 y mas aifos, nos permite destacar los siguientes aspectos (tabla 1y
grafico 2):

¢ La comunidad autbnoma con una poblaciéon mas envejecida es Castilla y Leén, donde la poblacion de 65 y mas afos repre-
senta el 22,80% de la poblacion total, frente a una media nacional del 16,90%. En el extremo opuesto se encuentra la Ciudad
Autonoma de Melilla con un 10,76% de poblacion de 65 y mas anos.

¢ Podemos diferenciar tres grupos de regiones en funcion de su estructura de poblacion:

- El primero esta constituido por aquellas comunidades autbnomas con una estructura de poblacion envejecida superior a la
media nacional (16,90%): Castilla y Leon, Asturias, Galicia, Aragon, Castilla-La Mancha y Extremadura seguidas de Cantabria,
La Rioja, Pais Vasco y Navarra.

- El segundo grupo esta formado por aquellas comunidades autonomas con una estructura de poblacion mayor en torno a la
media nacional, Catalufa o Comunidad Valenciana, o ligeramente por debajo de ella, Andalucia, Madrid, Murcia y Baleares.

- Finalmente, el tercer grupo lo constituyen Canarias y las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla, con una poblacién de 65
y mas anos cuya participacion en el conjunto de la poblacion se encuentra muy por debajo de la media nacional (12,06%,
11,09% y 10,76%, respectivamente).

e Los resultados para la cohorte poblacion de 80 y mas anos (tabla 1y grafico 1), donde la prevalencia de la dependencia es ma-
yor, nos indican que en aquellas comunidades auténomas con una poblacién mas envejecida respecto a la media nacional
(excepto en Extremadura y Pais Vasco) se acentua la mayor diferencia para el tramo de 80 y mas ainos, que representa como
media nacional el 4,21% de la poblacion total.

¢ Asimismo, en aquellas regiones en las que el peso de poblacién de 65 y mas anos se situa proximo, o por debajo de la media
nacional, la diferencia se reduce para el grupo de 80 y mas afos, excepto en Madrid que mantiene la misma diferencia e Islas
Baleares donde la diferencia respecto a la media nacional es mayor para el grupo de 65 y mas afos que para el grupo de 80
y mas anos.



TABLA 1. DATOS DE POBLACION Y POBLACION DEPENDIENTE DE 65 Y MAS ANOS

Pob=>65/ Pob=>80/ Pob=>65/ | Pob.Depen/

Poblacion Poblacion | Poblacion Pob.total Pob.total |Dependiente| Pob=>65

Ambito Territorial Total 65y mas 80y mas %) %) ™ %)

01/01/2004 |~ 01/01/2004 | 01/01/2004 | 01/01/2004 | 01/01/2004 | 01/01/2004 | 01/01/2004

Andalucia 7.687.518 1.134.633 252.978 14,76% 3,29% 351.597 30,99%
Aragon 1.249.584 262.036 72471 20,97% 5,80% 49.872 19,03%
Asturias (Principado) 1.073.761 237.614 62.795 22,13% 5,85% 49.143 20,68%
Baleares (llles) 955.045 132.440 34.233 13,87% 3,58% 27.506 20,77%
Canarias 1.915.540 230.949 48.709 12,06% 2,54% 47.500 20,57%
Cantabria 554.784 105.333 28.174 18,99% 5,08% 26.641 25,29%
Castilla-La Mancha 1.848.881 359.262 94.367 19,43% 5,10% 94.250 26,23%
Castillay Ledn 2.493.918 568.632 162.436 22,80% 6,51% 158.493 27,87%
Cataluia 6.813.319 1.152.493 294.118 16,92% 4,32% 305.901 26,54%
C.valenciana 4.543.304 740.671 172.438 16,30% 3,80% 173.925 23,48%
Extremadura 1.075.286 207.075 50.871 19,26% 4,73% 56.142 2711%
Galicia 2.750.985 586.458 157.756 21,32% 5.73% 156.244 26,64%
Madrid (Comunidad) 5.804.829 840.463 208.917 14,48% 3,60% 142.712 16,98%
Murcia (Region) 1.294.694 182.453 39.599 14,09% 3,06% 57.517 31,52%
Navarra 584.734 103.382 29.046 17,68% 4,97% 23.877 23,10%
Pais Vasco 2.115.279 385.871 92.259 18,24% 4,36% 68.516 17,76%
La Rioja 293.553 55.650 15.272 18,96% 5,20% 8.240 14,81%
Ceuta 74.654 8.278 1.638 11,09% 2,19% 2.161 26,11%
Melilla 68.016 7.316 1.495 10,76% 2,20% 1.839 25,14%
Espana 43.197.684 7.301.009 1.819.572 16,90% 4,21% 1.802.204 24,68%

Fuente: INE (2005). Datos de Poblacion. Padron Municipal 01/01/04.
INE. www.ine.es. Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud (1999)
IMSERSO (2005). Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Esparia
Elaboracion propia.

(1) Poblacion dependiente estimada: se calcula el porcentaje que representaba, segun la EDDES-99, la poblacion dependiente =>65 anos sobre la poblacion
total=>65 arios. Se aplica dicho porcentaje a la poblacion=>65 arios a enero 2004. A esta cantidad se suma el nimero de plazas residenciales para dependientes.
En el caso de Asturias y Melilla se considera el numero de usuarios dependientes ya que es mayor al numero de plazas. En el caso de Ceuta se considera el numero
de usuarios dependientes ya que no disponemos del dato sobre nimero de plazas.
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GRAFICO 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION DE 65 Y MAS ANOS Y DE LA POBLACION DEPENDIENTE.
INDICE ESPANA=100. ENERO 2004
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El andlisis territorial de los datos de poblacion mayor dependiente estimada y su comparacion con la poblaciéon de 65 y
mas anos (tabla 1-grafico 3), nos indica que no siempre existe una correlacion clara entre poblacion envejecida y poblacion
dependiente estimada:

e Las regiones con una mayor proporciéon de poblacion mayor dependiente estimada son Murcia y Andalucia, con mas del 30%
de poblacion dependiente de 65 y mas anos; Castilla y Ledn, Extremadura y Galicia con un porcentaje de poblacion depen-
diente de 65 y mas anos del 27%; y Castilla-La Mancha, Ceuta, Cantabria y Melilla con mas del 25% de su poblacion de 65 y
mas anos dependiente.

Resulta sorprendente que comunidades autbnomas que se caracterizan por una poblacién menos envejecida respecto a la
media nacional sean las que tienen mayores porcentajes de poblacion dependiente estimada, como Murcia o Andalucia o las
Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla que son las menos envejecidas de todo el territorio nacional.

¢ Por otro lado, nos encontramos con regiones como Asturias, Aragon, Navarra o La Rioja con una poblacién mas envejecida
que la media nacional, en las que, sin embargo, la proporcion de poblacidon dependiente de 65 y mas anos estimada se situa
por debajo de la media nacional (24,68%). En concreto La Rioja es la comunidad con menor porcentaje de poblacion depen-
diente estimada (14,85%) y el Principado de Asturias, la segunda comunidad mas envejecida, tiene una poblacion mayor
dependiente estimada casi diez puntos por debajo de la media nacional (14,81%).

11.2. ESTIMACION DEL GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARAPERSONAS MAYORES DEPENDIENTES
EN ESPANA. ANALISIS TERRITORIAL. ENERO 2004

11.2.1. Usuarios y cobertura de los servicios sociales para personas mayores dependientes.
Analisis territorial. Enero 2004

1.2.1.1. Aspectos Metodologicos

Dentro de la cartera de servicios sociales para personas mayores que existe en Espafa * hemos considerado como recursos o
servicios dirigidos a personas mayores dependientes los siguientes: Servicio Publico de Ayuda a Domicilio, Servicio Publico de
Teleasistencia (no existen datos oficiales sobre Servicios privados de Ayuda a Domicilio y Teleasistencia); Centros de Dia para
personas mayores dependientes (se incluyen plazas publicas, concertadas y privadas); Plazas Residenciales para mayores de-
pendientes (se incluyen plazas publicas, concertadas y privadas en funcion de la informacion disponible) y plazas en Estancias
Temporales.

Quedan excluidas las plazas residenciales que no sean para dependientes y otros servicios sociales tales como Hogares y Clubes
para personas mayores o Sistemas Alternativos de Alojamiento (Viviendas Tuteladas, Apartamentos o Acogimiento Familiar),
bien por considerar que van dirigidos a personas mayores pero no necesariamente dependientes, o bien porque no existe uni-
formidad en el tratamiento normativo sobre su consideracion o no como servicios dirigidos a mayores dependientes.

“Una descripcion detallada y exhaustiva sobre los recursos sociales para personas mayores en Esparnia puede encontrarse en el Capitulo V “Recursos
sociales para la atencion de las personas mayores en situacion de dependencia”, Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de depen-
dencia en Espana. IMSERSO (2005).
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El criterio aplicado a efectos de computo de unidades de consumo para el calculo del indice de cobertura es el siguiente®:
* En el caso de los servicios publicos de ayuda a domicilio y teleasistencia se considera el numero de usuarios.

¢ En el caso de centros de dia y plazas residenciales para dependientes se considera el nimero de plazas, excepto en aquellas
regiones donde el nimero de usuarios sea mayor al niumero de plazas.

¢ En el caso de estancias temporales se considera el numero de plazas, ya que no existe informaciéon sobre niimero de usua-
rios.

11.2.1.2. Anadlisis de Resultados. Enero 2004 (tablas 2 a 4 y graficos 3 y 4)

El numero total de usuarios (plazas) de 65 y mas afnos de servicios sociales para personas dependientes asciende a 568.281° a
enero 2004, de los cuales un 41% utilizan el Servicio Publico de Ayuda Domicilio (SAD); el 26% son usuarios de Servicio Publico
de Telasistencia, el 24% ocupan plazas residenciales para dependientes, el 9% corresponden a Centros de Dia y menos del 1%
ocupan plazas residenciales de Estancia Temporal.

GRAFICO 3A. DISTRIBUCION DEL NO DE USUARIOS(PLAZAS) DE LOS SERVICIOS SOCIALES
PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004
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’ En el Anexo Il Estimacion del gasto en servicios sociales para personas mayores dependientes en Esparia. Resultados por Comunidades Autonomas.
Enero 2004, se especifican para cada comunidad o ciudad auténoma las matizaciones correspondientes al tratamiento de los datos.

® Un mismo usuario de servicios sociales comunitarios (SDA, teleasistencia) o Centro de Dia puede estar contabilizado en varios servicios simultdnea-
mente.
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Esta distribucion de la utilizacion de los servicios sociales para personas mayores dependientes, que practicamente se mantie-
ne en todas las regiones (tabla 2), pone de manifiesto el predominio de los servicios sociales comunitarios (SAD, teleasistencia'y
centros de dia) sobre los servicios residenciales, puesto que en conjunto los primeros suponen el 75% de los usuarios. La causa
de esta distribucion se explica por la propia configuracion territorial del sistema de servicios sociales’ (requisitos de acceso,
duracion del servicio, prestaciones, copago...), asi como por la preferencia del mayor a permanecer en su entorno.

TABLA 2. NUMERO DE USUARIOS (PLAZAS) DE SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004

N° USUARIOS N° PLAZAS (1)
Servicio publico | Servicio publico Centros de Residencias Estancias
Ambito Territorial Total de Ayudaa de Dia Dependientes | Temporales
Usuarios Domicilio Teleasistencia Dependientes
01/01/2004 01/01/2004 01/01/2004 01/01/2004 01/01/2004

Andalucia 82.649 39.266 20.242 15.992 6.669 480
Aragon 19.462 8.064 6.989 905 3.465 39
Asturias (Principado) 14.644 7.750 4188 884 1.787 35
Baleares (Islas) 7.428 2.784 2.527 322 1.760 35
Canarias 10.084 6.135 1.422 524 2.003 0
Cantabria 4.325 2.025 500 372 1424 4
Castilla-La Mancha 39.025 17.460 14.078 2427 4.363 697
Castillay Le6n 55.616 17.805 14.468 2.285 20.998 60
Cataluna 113.862 44.472 9.105 10.929 49.356 0
C.Valenciana 44,047 12.363 13.837 1.868 15.792 187
Extremadura 22.537 15.415 2.789 910 3.379 44
Galicia 23.234 11.220 3.944 1.036 6.990 44
Madrid (Comunidad) 83.790 28.024 37.931 7.180 10.255 400
Murcia (Region) 7.746 3.153 2425 755 1413 0
Navarra 11.277 3.675 4.833 392 2.187 190
Pais Vasco 24138 6.793 8.677 2133 5.928 607
La Rioja 3.438 1.894 697 269 560 18
Ceuta 366 283 35 29 19 0
Melilla 613 231 218 25 139 0
Espana 568.281 228.812 148.905 49.237 138.487 2.840

Fuente: IMSERSO (2005) Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Espana; Elaboracion Propia.

(1) Centros de Dia: a efectos del cdlculo de la tasa de cobertura se considera el nimero de usuarios y no el nimero de plazas, por ser superior el primero
en las siguientes comunidades autonomas: Andalucia, Canarias, Castilla-La Mancha, Castilla y Leon, Madrid y Ciudad Autonoma de Ceuta. En el caso de
residencias para dependientes: se considera a efectos del cdlculo de la tasa de cobertura, el nimero de usuarios y no el numero de plazas, por ser supe-
rior el primero en la region de Asturias y en la Ciudad Autonoma de Melilla: en el caso de Ceuta se considera nimero de usuarios dependientes ya que no
disponemos del dato sobre numero de plazas.

7 Un estudio exhaustivo del funcionamiento descentralizado del sistema de servicios sociales para personas mayores dependientes puede verse en Estu-
dio del modelo de atencion a las personas mayores con dependencia en Espana. Edad& Vida (2004) .




En las tablas 3 y 4, se recoge la cobertura de los servicios sociales para personas mayores dependientes, medida como ratio
entre nimero de usuarios (plazas) por cada 100 personas de 65 y mas anos (tabla 3) y por cada 100 personas de 80 y mas afios
(tabla 4).

A nivel nacional los resultados obtenidos indican que casi 8 de cada 100 personas de 65 y mas afos y 31 de cada 100 personas
de 80 y mas anos, son usuarios de servicios sociales dirigidos a personas dependientes

TABLA 3. INDICE DE COBERTURA DE LOS SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
% SOBRE POBLACION DE 65 Y MAS ANOS. ENERO 2004

Ambito Territorial T°f§| T)ellrl‘alllicclg pf]irl;létc::e Ceng:;s de | Residencias Estancias PobIacit?n
mbito Territoria servicios de Ay.uc.lz.:\ Teleasisten. | Dependientes Depend. | Temporales 65y mas
a Domicilio
01/01/2004 | 01/01/2004 01/01/2004 01/01/2004 | 01/01/2004 | 01/01/2004 | 01/01/2004
Andalucia 7,28 3,46 1,78 141 0,59 0,04 1.134.633
Aragon 743 3,08 2,67 0,35 1,32 0,01 262.036
Asturias (Principado) 6,16 3,26 1,76 0,37 0,75 0,01 237.614
Baleares (llles) 5,61 2,10 1,91 0,24 1,33 0,03 132.440
Canarias 437 2,66 0,62 0,23 0,87 0,00 230.949
Cantabria 411 1,92 047 0,35 1,35 0,00 105.333
Castilla-La Mancha 10,86 4,86 3,92 0,68 1,21 0,19 359.262
Castillay Ledn 9,78 313 2,54 0,40 3,69 0,01 568.632
Catalufa 9,88 3,86 0,79 0,95 4,28 0,00 1.152.493
C.Valenciana 5,95 1,67 1,87 0,25 213 0,03 740.671
Extremadura 10,88 744 1,35 0,44 1,63 0,02 207.075
Galicia 3,96 1,91 0,67 0,18 1,19 0,01 586.458
Madrid (Comunidad) 9,97 3,33 4,51 0,85 1,22 0,05 840.463
Murcia (Region) 4,25 1,73 133 0,41 0,77 0,00 182.453
Navarra 10,91 3,55 4,67 0,38 2,12 0,18 103.382
Pais Vasco 6,26 1,76 2,25 0,55 1,54 0,16 385.871
La Rioja 6,18 3,40 1,25 0,48 1,01 0,03 55.650
Ceuta 4,42 3,42 0,42 0,35 0,23 0,00 8.278
Melilla 8,38 3,16 2,98 0,34 1, 90 0,00 7.316
Espana 7,78 3,13 2,04 0,67 1,90 0,04 7.301.009

Fuente: IMSERSO (2005). Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Espana.
INE (2005). Datos de Poblacién. Padron Municipal 01/01/04.
Elaboracion propia
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TABLA 4. INDICE DE COBERTURA DE LOS SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. % SOBRE POBLACION
DE 80 Y MAS ANOS. ENERO 2004

Servicio

o o Total publico
Ambito Territorial Servicios

Servicio Centros de
publico de Dia
Teleasisten. Dependientes

Residencias | Estancias Poblacion
de Ayuda Depend. | Temporales 80y mas
a Domicilio

01/01/2004 | 01/01/2004 | 01/01/2004 | 01/01/2004 | 01/01/2004 [ 01/01/2004 | 01/01/2004

Andalucia 32,67 15,52 8,00 6,32 2,64 0,19 252.978
Aragon 26,85 11,13 9,64 1,25 4,78 0,05 72471
Asturias (Principado) 23,32 12,34 6,67 1.4 2,85 0,06 62.795
Baleares (llles) 21,70 8,13 7,38 0,94 514 0,10 34.233
Canarias 20,70 12,60 2,92 1,08 411 0,00 48.709
Cantabria 15,35 719 1,77 132 5,05 0,01 28.174
Castilla-La Mancha 41,35 18,50 14,92 2,57 4,62 0,74 94.367
Castillay Leon 34,24 10,96 891 1,41 12,93 0,04 162.436
Cataluna 38,71 15,12 3,10 3,72 16,78 0,00 294.118
C.Valenciana 25,54 717 8,02 1,08 9,16 0,11 172.438
Extremadura 44,30 30,30 5,48 1,79 6,64 0,09 50.871
Galicia 14,73 711 2,50 0,66 443 0,03 157.756
Madrid (Comunidad) 40,11 1341 18,16 344 4,91 0,19 208.917
Murcia (Region) 19,56 7,96 6,12 1,91 3,57 0,00 39.599
Navarra 38,82 12,65 16,64 135 7,53 0,65 29.046
Pais Vasco 26,16 7,36 9.41 2,31 643 0,66 92.259
La Rioja 22,51 12,40 4,56 1,76 3,67 0,12 15.272
Ceuta 22,34 17,28 2,14 1,77 1,16 0,00 1.638
Melilla 41,00 15,45 14,58 1,67 9,30 0,00 1.495
Espana 31,23 12,58 8,18 2,71 7,61 0,16 1.819.572

Fuente: IMSERSO (2005). Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Espania.
INE (2005). Datos de Poblacion. Padron Municipal 01,/01/04.
Elaboracion propia

Por tipo de servicio, 3 de cada 100 personas de 65 y mas afnos utilizan el Servicio Publico de Ayuda a Domicilio y 2 de cada 100
son usuarios del Servicio Publico de Telasistencia; casi 2 de cada 100 ocupan una plaza residencial para dependiente.

El andlisis comparativo entre regiones (grafico 4) nos muestra que aquellas que tienen mayores indices de cobertura son:
Navarra, Castilla-La Mancha y Extremadura, con indices superiores a 10, seguidas de Madrid, Catalufa y Castilla y Leén, con
indices de cobertura superiores a 9, y Melilla con un indice de cobertura de 8,38.




GRAFICO 4. COBERTURA S.SOCIALES/POB.=>65 Y POBLACION=>65.
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Si comparamos estos resultados con el porcentaje de poblaciéon de 65 y mas afnos, vemos que no todas las regiones con mayor
cobertura (por encima de la media nacional) coinciden con aquellas mas envejecidas. Este es el caso de Madrid y Melilla con una
estructura de poblacion de las menos envejecidas y que, sin embargo, alcanzan indices de cobertura relativamente altos.

Asimismo, nos encontramos con regiones con una poblaciéon muy envejecida en términos comparados, como Asturias o Galicia
y con indices de cobertura que distan significativamente de la media nacional.

Por ultimo, destacar que en las tres comunidades autdbnomas con indices de cobertura mas elevados —Navarra (10,91), Castilla-
La Mancha (10,88) y Extremadura (10,86)- éste se explica por el peso de la cobertura que alcazan los Servicios Publicos de Ayuda
a Domicilio y Teleasistencia, destacando especialmente la region de Extremadura que presenta en la Ayuda a Domicilio un
indice de cobertura que duplica la media nacional (el 7,44 frente al 3,13).

11.2.2. Gasto estimado en servicios sociales para personas mayores dependientes. Analisis
territorial. Enero 2004

1.2.2.1. Aspectos Metodoldgicos

El gasto estimado para cada comunidad auténoma o ciudad autébnoma por tipo de servicio es el resultado de multiplicar el
numero de unidades de consumo de un determinado servicio por el precio unitario de dicho servicio:

GASTO DEL SERVICIO “A” = N° UNIDADES DE CONSUMNO DE “A” x PRECIO UNITARIO DE “A”
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¢ Como unidades de consumo, con caracter general y de acuerdo con la informacion disponible, se consideran:

- El nimero de usuarios para los Servicios Publicos de Ayuda a Domicilio y de Teleasistencia.

- El nimero de plazas (publicas, concertadas y privadas) para Centros de Dia para personas mayores dependientes,
Residencias (s6lo se consideran las plazas para dependientes) y Estancias Temporales.

¢ El precio anual unitario de cada servicio (tabla 5) es el resultado de multiplicar el precio mensual de cada servicio por doce
meses, excepto en el caso de Estancias Temporales que realizamos la hipotesis de que se utiliza como media durante un
solo mes al afo, correspondiente al mes de vacaciones del ciudador, por lo que el precio anual coincide en este caso con el
precio mensual.

e El gasto estimado a nivel nacional es la suma del gasto estimado para cada comunidad autébnoma (tabla 6).

* El gasto estimado por usuario de 65y mas anos (tabla 8) es el resultado de dividir el gasto total estimado por el numero de
usuarios o plazas, segun corresponda, para cada comunidad auténoma o ciudad auténoma.

¢ El gasto estimado por persona dependiente estimada de 65 y mas anos (tabla 8) es el resultado de dividir el gasto total esti-
mado por el nimero de personas dependientes de 65 y mas anos para cada comunidad auténoma o ciudad auténoma.

Las fuentes de informacion utilizadas son:
¢ IMSERSO (2005) Informe 2004. Las Personas Mayores en Espania. Datos Estadisticos Estatales y por Comunidades Auténomas.
¢ IMSERSO (2005) Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Esparia.

¢ INE (2005). Datos de Poblacion. Padron Municipal 01/01/04

11.2.2.2. Analisis de Resultados. Enero 2004 (tablas 5 a 9 y graficos 5 a 8)
a) Precios (tabla 5)

El precio Publico del Servicio de Ayuda a Domicilio se sitia como media nacional en torno a 2.000 euros /afo. Las regiones con
precios mas altos, el doble, para este servicio son: Melilla (4.599 €/afo) y Pais Vasco (4.503 €/afo), mientras que Andalucia
(1.058 €/ano0) y Aragon (960 €/ano) tienen los precios mas bajos.

Respecto al Servicio Publico de Teleasistencia, el precio medio anual se sitia en 253 euros, muy por debajo del precio publico
del Servicio de Ayuda a Domicilio. Este tipo de servicio, que se encuentra practicamente universalizado en la mayoria de las
comunidades autonomas entre la poblacion que lo solicita, es econémico en cuanto al coste de mantenimiento y altamente
efectivo en los estados de dependencia leve o de soledad.

Las comunidades autbnomas con precios mas elevados son Andalucia y La Rioja y, por el contrario, las que presentan precios
mas bajos son Navarra y Pais Vasco.
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TABLA 5. PRECIO DE LOS SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. (EUROS/ANO). ENERO 2004

Servicio publico Servicio publico Centros de Dia Residencias Estancias
. de Ayudaa de Teleasistencia (1) | Dependientes (2) Dependientes (3) el
Ambito Territorial Domitfilio £/Afi0 /A0 €/Ai0 €/Ano
€/Ano
Enero 2004 Enero 2004 Enero 2004 Enero 2004 Enero 2004
Andalucia 1.058,88 € 39744 € 3.879,721 € 446492 € 1.205,41 €
Aragon 960,00 € 180,00 € 7.737,96 € 14.019,96 € 1.168,33 €
Asturias (Principado) 1.628,64 € 274,08 € 4.637,28 € 10.291,00 € 857,58 €
Baleares (Islas) 1.290,24 € 35340 € 5.870,00 € 13.596,00 € 1.133,00€
Canarias 1.920,00 € 216,00 € 11.135,16 € 27.70848 €
Cantabria 1.803,36 € 25364 € 7.032,50 € 1449415 € 1.207,85 €
Castilla-La Mancha 2.020,20 € 258,36 € 484750 € 14.151,00 € 117925 €
Castillay Leén 244872 € 228,00 € 6.300,00 € 12.340,65 € 1.028,39 €
Cataluina 1.750,56 € 206,40 € 5.35941 € 14.246,24 €
C.vValenciana 1.304,89 € 327,00 € 5.946,72 € 13.399,20 € 1.116,60 €
Extremadura 1.467,84 € 241,56 € 6.479,76 € 10.986,48 € 915,54 €
Galicia 2.644,80 € 266,76 € 5.194,65 € 12.600,00 € 1.050,00 €
Madrid (Comunidad) 223835 € 214,56 € 8.562,80 € 16.633,05 € 1.386,09 €
Murcia (Region) 1.691,16 € 35340€ 6.479,76 € 16.633,05 €
Navarra 2.14445€ 7212 € 430452 € 12.913,92 € 1.076,16 €
Pais Vasco 4.503,00 € 87,72 € 11.807,88 € 19.174,56 € 1.597,88 €
La Rioja 147264 € 429,96 € 7.459,00 € 15.648,00 € 1.304,00 €
Ceuta 242352 € 167,64 € 748812 € 8.760,00 €
Melilla 4.599,55 € 279,12 € 2.592,00 € 34.675,00 €
Espana 2.072,15 € 253,01 € 6.479,72 € 15.617,67 € 1.159,01 €

Fuente: IMSERSO (2005) Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Espana.

Elaboracion propia

(1) Cantabria: no existe informacion sobre precio y se toma como referencia el precio medio nacional (253,64 €).
(2) Extremadura y Murcia: no existe informacion sobre precio y se toma como referencia el precio medio nacional (6.479,7 €).

(3) Baleares y Cataluria: se toma como precio de referencia el precio/plaza publica residencial ya que no existe informacion sobre precio plaza residencial

para dependiente.
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El precio de una plaza para dependiente en un Centro de Dia oscila en torno a 6.400 euros anuales, casi cuatro veces mas que
el precio del Servicio Publico de Ayuda a Domicilio, si bien su cobertura en tiempo es mucho mas amplia. Canarias y Pais Vasco
destacan por superar significativamente la media nacional, con un precio anual en torno a los 11.000 euros. Por el contrario,
Melilla y Andalucia tienen el precio mas bajo: 2.592 y 3.579 euros anuales respectivamente.

El precio medio de una plaza Residencial para dependientes es de 15.600 euros anuales, existiendo oscilaciones muy impor-
tantes de unas regiones a otras. De nuevo Melilla y Canarias destacan por tener unos precios muy por encima de la media
nacional: 34.675 y 27.708 euros anuales respectivamente, y Ceuta (8.760 euros anuales) por situarse muy por debajo del precio
medio nacional.

Finalmente, el precio de una plaza residencial en concepto de Estancia Temporal es poco representativa ya que cinco regiones
no disponen de informacion al respecto (Canarias, Catalufia, Murcia, Ceuta y Melilla), bien porque no disponen de este servicio,
bien porque estd incluido dentro de otro servicio.

b) Gasto estimado (tabla 6 y grafico 5)

El gasto en servicios sociales para personas mayores dependientes a enero 2004 se estima en 2.646,8 millones de euros. Su dis-
tribucién por tipo de servicio (grafico 5) nos indica que casi un 75% (1.971,3 millones de euros) corresponde a gasto en plazas
residenciales para personas dependientes; el 24% se destina al Servicio Publico de Ayuda a Domicilio y a plazas en Centros de
Dia para personas dependientes (417,2 millones de euros y 217,4 millones de euros, respectivamente) y el 1,4% restante a gasto
en Servicio Publico de Teleasistencia y plazas de Estancia Temporal.

GRAFICO 5. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE GASTO EN S. SOCIALES PARA
PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ESPANA-ENERO 2004. SITUACION ACTUAL
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TABLA 6. GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.DISTRIBUCION POR TIPO DE SERVICIO
(MILES DE EUROS/ANO). ENERO 2004

Servicio publico Servicio publico Centros de
Gasto Total de Ayudaa de Dia Residencias Estancias
Ambito Terrritorial . Sociales Domicilio Teleasistencia Dependientes Dependientes Temporales
LES S Miles € /afio Miles € /afio Miles € /afio Miles € /afio Miles € /afio

2004 2004 2004 2004 P00} 2004
Andalucia 161.104,55 € 4157798 € 8.044,98 € 1443644 € 96.466,55 € 578,60 €
Aragon 64.627,04 € 7.74144 € 1.258,02 € 7.002,85 € 48.579,16 € 45,56 €
Asturias (Principado) 35.764,35 € 12.621,96 € 1.147,85 € 4.099,36 € 17.865,17 € 30,02 €
Baleares (Islas) 30.343,82 € 3.592,03 € 893,04 € 1.890,14 € 23.928,96 € 39,66 €
Canarias 73.309,91 € 11.779,20 € 307,15 € 5.72347 € 55.500,09 €
Cantabria 27.03917 € 3.651,79€ 126,78 € 2.616,09 € 20.639,67 € 483 €
Castilla-La Mancha 105.588,16 € 35.272,69 € 3.637,19€ 411553 € 61.740,81€ 821,94 €
Castillay Leon 318.550,24 € 43.599,46 € 3.298,70 € 12.461,40 € 259.128,97 € 61,70
Cataluna 841.440,55 € 77.850,90 € 1.879,27 € 58.572,99 € 703.137,38 €
C.Valenciana 243.57452 € 16.132,38 € 4.524,70 € 11.108,47 € 211.600,17 € 208,80 €
Extremadura 66.360,65 € 22.626,75 € 673,71 € 5.896,58 € 3712332 € 40,28 €
Galicia 124.228,62 € 29.674,66 € 1.052,10 € 5.381,66 € 88.074,00 € 46,20 €
Madrid (Comunidad) 292.016,35 € 62.727,63 € 8.138,48 € 50.023,88 € 1705719 € 554,44 €
Murcia (Region) 3458394 € 5.332,23 € 857,00 € 489222 € 23.502,50€
Navarra 38.363,99 € 7.880,85 € 48,56 € 1.687,37 € 28.242,74 € 204,47 €
Pais Vasco 17117294 € 30.588,88 € 761,15 € 25.186,21 € 113.666,79 € 969,91 €
LaRioja 13.881,69 € 2.789,18 € 299,68 € 2.006,47€ 8.762,88 € 23,47€
Ceuta 1.04537 € 685,86 € 587 € 187,20 € 166,44 €
Melilla 3.823,44 € 1.062,50 € 60,85 € 64,80 € 2.635,30€
Espana 2.646.819,29 € 417.188,37 € 37.315,07 € 217.353,14 € 1.971.332,8€ 3.629,88 €

Fuente: IMSERSO (2005) Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Espana.
Elaboracion propia
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TABLA 7. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004

DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE GASTO EN
SERVICIOS SOCIALES PARA MAYORES DEPENDIENTES

Residencias 74,5%
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio 15,8%
Centros de Dia para Dependientes 8,2%
Servicio Publico de Teleasistencia 1.4%
Estancias Temporales 0,1%

DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE USUARIOS DE

Servicio Publico de Ayuda a Domicilio
Servicio Publico de Teleasistencia
Residencias

Centros de Dia para Dependientes
Estancias Temporales

SERVICIOS SOCIALES PARA MAYORES DEPENDIENTES

40,3%
26,2%
24,4%
8,7%
0,5%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las tablas 2 y 6.

Si comparamos la distribucion de la cartera de gasto estimado en servicios con la distribucion de la cartera de usuarios, po-
demos decir que existe una mayor utilizacion de los servicios publicos de ayuda a domicilio y teleasistencia frente al servicio
residencial, si bien la mayor parte del gasto estimado (74,5%) la absorbe este ultimo recurso debido a que su precio unitario es
mucho mayor que el de los servicios de ayuda a domicilio y de telasistencia, por tratarse de un recurso residencial.

¢) Comparacion Territorial

Para llevar a cabo el andlisis comparativo del gasto estimado entre regiones hemos elaborado tres indicadores, que permiten
una comparacion mas rigurosa que la que se deriva de comparar la cifra absoluta de gasto estimado. Consideramos el gasto
estimado en relacion a las siguientes variables: usuarios de 65 y mas anos, poblacion mayor dependiente estimada y Producto

Interior Bruto (PIB).




TABLA 8. GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004

Total Gastos Gastos Total Gastos Gastos
Gasto Total Nimero (1) S.Sociales | S.Sociales Nimero S. Sociales S. Sociales
Ambito Territorial S. Sociales Usuarios Usuarios | Usuarios Depend. Depend. Depend.

Miles €/ano (Plazas) =>65 =>65 =65 =>65 =>65

€/ano indice €/ano indice

2004 01/01/2004 2004 Espafia=100 | 01/01/2004 2004 Espafia =100

Andalucia 161.104,55 € 70.378 228913 € 48 351.597 458,21€ 31
Aragon 64.627,04 € 19.462 3.320,68 € 69 49.872 1.295,87 € 88
Asturias (Principado) 35.764,35 € 14.593 2.450,79€ 51 49.143 727,75 € 50
Baleares (Islas) 30.34382€ 7.428 4.085,06 € 85 27.506 1.103,16 € 75
Canarias 73.30991 € 10.074 727714 € 152 47.500 1.543,37 € 105
Cantabria 27.03917 € 4.325 6.25183 € 131 26.641 1.014,96 € 69
Castilla-La Mancha 105.588,16 € 37.447 2.81967€ 59 94.250 1.120,29 € 76
Castillay Le6n 318.550,24 € 55.309 5.759,46 € 120 158.493 2.009,87 € 137
Cataluia 841.44055 € 113.862 7.390,00 € 154 305.901 2.750,70 € 187
C.vValenciana 24357452 € 44.047 5.529,88 € 115 173.925 1.400,46€ 95
Extremadura 66.360,65 € 22.537 294452 € 61 56.142 1.182,02€ 80
Galicia 124.228,62 € 23.234 5.346,85 € 112 156.244 795,10 € 54
Madrid (Comunidad) 292.016,35€ 82.452 3.541,65€ 74 142.712 2.046,19€ 139
Murcia (Region) 34.58394 € 7.746 4.464,75 € 93 57.517 601,28 € )
Navarra 38.36399€ 11.277 340197 € 71 23.877 1.606,76 € 109
Pais Vasco 17117294 € 24138 7.09143 € 148 68.516 249828 € 170
LaRioja 13.881,69 € 3.438 4.037,72€ 84 8.240 1.684,73 € 115
Ceuta 1.04537 € 362 2.887,75€ 60 2.161 483,66 € 33
Melilla 382344 € 550 6.951,72€ 145 1.839 2.07882€ 142
Espaia 2.646.819,29 € 552.659 4.789,24 € 100 | 1.802.204 1.468,66 € 100

Fuente: IMSERSO (2005) Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Esparnia.
INE. www.ine.es. Encuesta de Discapacidades, deficiencias y Estados de Salud (1999).
INE (2005). Datos de Poblacion. Padron Municipal 01/01/04.
Elaboracion propia.

(1) Se considera, a efectos del cdlculo del gasto por usuario=>65 arios, el nimero de usuarios para los servicios publicos de Ayuda a Domicilio y Teleasiten-
cia, y para los servicios de Centros de Dia, Residencias asistidas y Estancias temporales el numero de plazas. En el caso de Ceuta se considera el nimero
de usuarios dependientes en residencias y no el nimero de plazas ya que no disponemos de este ultimo dato.
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¢ Poblacion de 65 y mas anos y gasto estimado en servicios sociales para mayores dependientes (tabla 8 y grafico 6).

GRAFICO 6. GASTO S.SOCIALES/USUARIO=>65 Y POBLACION=>65. INDICE. ESPANA=100.
ENERO 2004
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El gasto en servicios sociales por usuario de 65 y mas anos se sitia en 4.789 euros anuales como media nacional (tabla 8).
Las comunidades autonomas que tienen un mayor gasto por usuario de 65 y mas afios (por encima de 7.000 euros anuales)
son Catalufa, Canarias, Pais Vasco y la Ciudad Autonoma de Melilla; Cantabria y Castilla y Le6n presentan un gasto anual por
usuario de 65 y mas anos de 6.000 euros y, a mayor distancia, se encuentran Comunidad Valenciana y Galicia con un gasto
anual en torno a 5.500 euros por usuario de 65 y mas anos.

Si observamos la estructura de poblacion de 65 y mas afnos de estas regiones (grafico 6) podemos comprobar que, excepto
Castilla y Ledn, Galicia y Pais Vasco, el resto no tienen un porcentaje de poblacion envejecida inferior a la media nacional,
especialmente en Canarias y Melilla donde el elevado gasto por usuario se explica por tratarse de territorios con los precios
mas altos en algunos servicios, como el Servicio Publico de Ayuda a Domicilio y las plazas residenciales en Melilla. También
el Pais Vasco destaca por sus elevados precios en algunos servicios como Ayuda a Domicilio o Centros de Dia.

Entre las regiones que presentan un gasto por usuario de 65 y mas afnos en servicios sociales por debajo de la media nacional
(grafico 6), se encuentran algunas cuya poblacion es de las mas envejecidas como es el caso de Asturias con un gasto anual
por usuario de 2.500 euros, de Castilla-La Mancha (2.800 euros) o de Extremadura y Aragon con un gasto anual en torno a
3.000 euros por usuario de 65 y mas anos.




¢ Poblacién mayor dependiente estimada y gasto estimado en servicios sociales para mayores dependientes (tabla 8 y grafico
7).

GRAFICO 7. GASTO S.SOCIALES/DEPENDIENTE=>65 Y POB. DEPENDIENTE=>65. INDICE.
ESPANA=100 . ENERO 2004.

M Gasto s.sociales/dependiente=>65 M %Pob.dependiente=>65
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Si consideramos el numero total de personas dependientes de 65 y mas afnos estimadas (1.802.204), sin variar el importe de
gasto estimado, el gasto anual por persona mayor dependiente se reduce a 1.468 euros frente a los 4.789 euros que obtenia-
mos al considerar exclusivamente los usuarios (plazas) existentes a enero de 2004.

Este dato constituye un primer indicador del incremento del gasto que sera necesario para abordar la universalizacion de la
proteccion de las personas mayores en situacion de dependencia, puesto que la cobertura que se puede obtener con 1.468
euros al ano (cerca de 122 euros mensuales) es insignificante.

La mayoria de las comunidades autbnomas con mayor gasto por persona dependiente (grafico 7) -Pais Vasco, Madrid, La
Rioja y Canarias- coinciden con aquellas en las que el porcentaje de poblacion mayor dependiente estimada se sittia por de-
bajo de la media nacional (24,68%). Cataluia, Melilla y Castilla y Ledn constituyen la excepcion, ya que, aunque el gasto anual
por persona mayor dependiente se encuentra por encima de la media nacional, también lo est4 el porcentaje de poblacién
dependiente estimada (24,68%).

Existen otras regiones, como Andalucia, Murcia, Asturias y Galicia, con un porcentaje de poblacion mayor dependiente
estimada que supera ampliamente la media nacional y en las que, sin embargo, el gasto anual por persona dependiente
resultante es muy bajo.

De nuevo destaca el caso de la Regidon de Murcia, una de las menos envejecidas y con una poblacién mayor dependiente
estimada de las mas altas del ambito nacional y con un nivel de gasto por persona mayor dependiente de los mas bajos.
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e Esfuerzo estimado en servicios sociales para mayores dependientes (tabla 9 y grafico 8).

GRAFICO 8. GASTO S.SOCIALES/PIB Y PIB/HABITANTE.

M Casto s.sociales /PIB - M PIB/Habitante
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El gasto estimado en servicios sociales para personas mayores dependientes representa como media nacional el 0,36% del
Producto Interior Bruto (PIB) a enero 2004 (tabla 9). La comunidad autbnoma que realiza un mayor esfuerzo es Castillay Le6n
con una participacion del 0,77%, participacion que dobla a la media nacional. También destacan, aunque a mayor distancia,
Cataluna (0,62%), Extremadura (0,51%) y Castilla-La Mancha (0,42%).

Todas estas comunidades tienen una estructura de poblacién envejecida por encima de la media nacional (16,90%), excepto
Cataluia, que se sittia en el mismo nivel que la media nacional. Asimismo todas ellas superan el porcentaje medio de pobla-
ciéon mayor dependiente estimada (24,68%).

Las regiones con un menor peso de los servicios sociales para mayores dependientes en el PIB son Ceuta (0,09%), Andalucia
y Baleares (0,16%), y Murcia (0,19%). En ellas el porcentaje de poblacion mayor se encuentra por debajo de la media nacional
(grafico 1), es decir, tienen una poblacién muy envejecida y, sin embargo, presentan un porcentaje de poblacion mayor de-
pendiente estimada de los mas altos (grafico 2), caso concreto de Murcia y Andalucia.




TABLA 9. GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES EN RELACION CON EL PIB. ENERO 2004

Gasto Total PIBpm PIB pm Gasto Total Gasto Total
Ambito Territorial S.Sociales Miles €/afio por habitante s. sociales S St:l:éales
M"E:Oz A 2003 (A) Euros/afio PIB (%) indice Espana=100

Andalucia 161.104,55 € 101.987.848,00 € 13.266,68 € 0,16% 44
Aragon 64.627,04 € 22.946.671,00 € 18.36345 € 0,28% 79
Asturias (Principado) 35.764,35 € 16.205.553,00 € 15.092,33 € 0,22% 62
Baleares (Islas) 30.343,82€ 18.740.588,00 € 19.622,73 € 0,16% 46
Canarias 73.309,91€ 31.035.307,00 € 16.201,86 € 0,24% 66
Cantabria 27.03917 € 9.448.911,00 € 17.031,69€ 0,29% 81
Castilla-La Mancha 105.588,16 € 25.259.333,00€ 13.661,96 € 0,42% 118
Castillay Leon 318.550,24 € 41.629.408,00 € 16.692,37 € 0,77% 215
Cataluna 841.440,55 € 136.481.921,00 € 20.031,64 € 0,62% 173
C.vValenciana 24357452 € 72.319.484,00 € 15.917,82 € 0,34% 95
Extremadura 66.360,65 € 13.011.191,00 € 12.100,21 € 0,51% 144
Galicia 124.228,62 € 39.683.156,00 € 14.425,07€ 0,31% 88
Madrid (Comunidad) 292.016,35 € 129.554.365,00 € 22.318,38€ 0,23% 63
Murcia (Region) 34.583,94 € 18.335.564,00 € 14.162,08 € 0,19% 53
Navarra 38.363,99 € 12.555.323,00 € 2147185 € 0,31% 86
Pais Vasco 17117294 € 46.927.121,00 € 2218484 € 0,36% 103
La Rioja 13.881,69 € 5.596.843,00 € 19.065,87 € 0,25% 70
Ceuta 1.04537 € 1.188.263,00 € 15.916,94 € 0,09% 25
Melilla 3.82344 € 1.051.596,00 € 15.461,01€ 0,36% 102
Extra-Regio 795.554,00 €

Espana 2.646.819,29 € 744.754.000,00 € 17.240,60 € 0,36% 100

Fuente: IMSERSO (2005). Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Espania.

INE (2005). Cuentas Economicas. Contabilidad Regional de Esparia. Base 1995.

Elaboracion propia.
La variable riqueza, medida a través del PIB por habitante, se sitia como media nacional en 17.240 euros anuales (tabla 9).
Las comunidades autbnomas mas ricas son Madrid, Pais Vasco y Navarra, seguidas de Catalufa, Baleares, La Rioja y Aragon.
Ninguna comunidad, excepto Catalufia, se encuentra entre las regiones que realizan un mayor esfuerzo (gasto/PIB). En todas
ellas, la participacion del gasto estimado en servicios sociales para mayores dependientes en el PIB se encuentra por debajo de
la media nacional (0,36%), o al mismo nivel como ocurre en el Pais Vasco.

Del conjunto de regiones mas ricas, todas, excepto Madrid y Baleares, tienen una estructura de poblacion envejecida que su-
pera la media nacional (grafico 1), o que se sitta al mismo nivel como en el caso de Catalufia. Si atendemos al gasto por usuario
de 65 y mas anos (grafico 6), en todas ellas éste se encuentra por debajo de la media nacional (4.789 euros anuales), excepto
en Catalufa y Pais Vasco.
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11.2.3. Del sistema asistencial al sistema universal. Incremento necesario del gasto en servicios
sociales para personas mayores dependientes. Andlisis territorial. Enero 2004

1.2.3.1. Aspectos Metodologicos

El calculo del gasto necesario asociado a la universalizacion de los servicios sociales para personas mayores dependientes
parte de las siguientes premisas:

1. Se toma como poblacion protegible la estimacion que hemos realizado de poblacion mayor dependiente que, recordemos,
incluye toda la poblacion de 65 y mas anos, que reside en viviendas familiares, con alguna discapacidad para realizar las
actividades de la vida diaria de la EDDES-99, extrapolada a enero 2004, mas la poblacion mayor dependiente en residencias,
estimada a través del nimero de plazas (para dependientes) residenciales ofertadas a enero 2004.

2. Se parte de la cifra de gasto total en servicios sociales para mayores dependientes estimada a enero 2004, segun la metodo-
logia explicada anteriormente.

3. Se considera que la unica modificacion del actual sistema de servicios sociales dirigidos a personas mayores dependientes es
la ampliacion de la cobertura a toda la poblaciéon mayor dependiente estimada. Es decir, no se contempla ninguna modifica-
cion legislativa, ni de contenido y cuantia de las prestaciones, ni en la financiacion, ni tampoco se cuantifica el mayor gasto
que se pueda derivar de la necesaria profesionalizacion del sector.

4. Se considera el mismo factor de crecimiento necesario para toda la poblacion mayor dependiente estimada, sin distinguir
entre los niveles de dependencia que este colectivo pueda presentar®. Ello obedece a que los estudios consultados aportan
resultados a nivel nacional pero no territorial y, por potra parte, la delimitacion de poblaciéon dependiente no coincide inte-
gramente con la estimada en la EDDES aunque se utilice como base.

Bajo estas premisas, se parte del indice de cobertura actual (enero 2004) de los servicios sociales para mayores dependientes
sobre la poblacion mayor dependiente estimada. Se calcula el factor de crecimiento necesario para cubrir el 100% de la pobla-
cion mayor dependiente estimada. Este factor de crecimiento nos indica el nimero de veces que debe aumentar el gasto total
en servicios sociales para dar cobertura a toda la poblacién mayor dependiente estimada a enero 2004. Y se multiplica el gasto
total actual por el factor de crecimiento que corresponde a cada ambito territorial, obteniendo el gasto en servicios sociales
para mayores dependientes necesario para cubrir a toda la poblacién mayor dependiente estimada (tabla 10).

SLas distintas aportaciones sobre distribucion de cartera de servicios sociales, por niveles de dependencia, para personas mayores dependientes son
tratadas en un epigrafe posterior.
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TABLA 10. INCREMENTO NECESARIO DEL GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
BAJO EL SUPUESTO DE SISTEMA UNIVERSAL ENERO 2004

Cobertura
Gasto Total Poblaci'()n:>65 @ . : Incremeqto Gasto :rotal Incremento
Ambito Territorial MSI| ::C€la/|:;o Dependiente (1) Pob. . raeccti‘;: ie:. Ne,ce?arlo . bS Soqales n . :as.toI
Depend.~>65 indice obertura=100% . Sociales
2004 01/01/2004 ) Espafia=100 | Miles €/afio Miles €/aio
Andalucia 161.104,55 351.597 23,51 4,25 134 685.355,49 € 524.250,94 €
Aragon 64.627,04 49.872 39,02 2,56 81 165.607,46 € 100.980,42 €
Asturias (Principado) 35.764,35 49.143 29,80 3,36 106 120.020,77 € 84.256,42 €
Baleares (Islas) 30.343,82 27.506 27,00 3,70 117 112.365,03 € 82.021,21 €
Canarias 73.309,91 47.500 21,23 4.7 149 345.321,03 € 272.011,12€
Cantabria 27.039,17 26.641 16,23 6,16 194 166.553,26 € 139.514,10 €
Castilla-La Mancha 105.588,16 94.250 41,41 242 76 255.008,88 € 149.420,72 €
Castillay Leon 318.550,24 158.493 35,09 2,85 90 907.797,25 € 589.247,01 €
Catalufa 841.440,55 305.901 37,22 2,69 85 2.260.60895€ | 1.419.168,40€
C.Valenciana 243.574,52 173.925 25,33 3,95 125 961.785,41 € 718.210,88 €
Extremadura 66.360,65 56.142 40,14 2,49 79 165.310,38 € 98.949,74 €
Galicia 124.228,62 156.244 14,87 6,72 212 835.410,26 € 71118164 €
Madrid (Comunidad) 292.016,35 142.712 58,71 1,70 54 497.365,18 € 205.348,83 €
Murcia (Region) 34.583,94 57517 13,47 743 234 256.800,26 € 222.216,32€
Navarra 38.363,99 23.877 47,23 2,12 67 81.227,23 € 42.863,24 €
Pais Vasco 171.172,94 68.516 35,23 2,84 920 485.878,38 € 314.705,44 €
La Rioja 13.881,69 8.240 41,72 2,40 76 33.269,61 € 19.387,93 €
Ceuta 1.045,37 2.161 16,93 591 186 6.173,22€ 5.127,86 €
Melilla 3.823,44 1.839 33,33 3,00 95 11.471,82 € 7.648,38 €
Espana 2.646.819,29 1.802.204 31,53 317 100 |8.393.923,68<€ | 5.747.10440 €

Fuente: IMSERSO (2005) Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Esparia. INE (2005). Datos de Poblacion. Padron Municipal
01/01/04. INE.www.ine.es. Encuesta de Discapacidades, deficiencias y Estados de Salud(1999).Elaboracion propia.

(1) La poblacion dependiente, a enero 2004, es el resultado de aplicar el porcentaje de poblacion dependiente=>65 arios/poblacion=>65 arios, seguin la EDDES-
99, ala poblacion=>65 arios a enero 2004 (segun datos oficiales INE). A este numero, que nos indica la poblacion=>65 arios dependiente en domicilios le suma-
mos el numero de plazas residenciales para personas mayores dependientes a enero 2004.

(2) A efectos del cdlculo de la cobertura, se considera con cardcter general el numero de usuarios en el caso de servicio publico de ayuda a domicilio y Telea-
sistencia y numero de plazas para centros de dia, residencias para dependientes y estancias temporales. Excepto en los siguientes casos: en Centros de Dia

a efectos del cdlculo de la tasa de cobertura, se considera el numero de usuarios y no el numero de plazas, por ser superior el primero en las comunidades
autonomas de Andalucia, Canarias, Castilla- La Mancha, Castilla y Leon y Madrid y en la Ciudad Autonoma de Ceuta; en residencias para dependientes se
considera a efectos del cdlculo de la tasa de cobertura, el numero de usuarios y no el nimero de plazas por ser superior el primero en la comunidad autonoma
del Principado de Asturias y en la Ciudad Autonoma de Melilla.



11.2.3.2. Analisis de Resultados. Enero 2004 (tablas 10 y 11 y grafico 9)

El gasto total en servicios sociales para personas mayores dependientes se ha estimado en 2.646,8 millones de euros a enero
2004. Con el actual sistema asistencial de servicios sociales para mayores dependientes, 31,5 de cada 100 personas dependien-
tes de 65 y mas anos quedarian cubiertas, quedando excluidas el 68,5% de la poblacion mayor dependiente estimada.

El supuesto de universalizar el acceso al sistema a toda persona de 65 y mas afnos en situacion de dependencia implicaria un
aumento en mas de tres veces el importe de gasto actual en servicios sociales para mayores dependientes, situandose en
8.393,9 millones de euros a enero 2004. Es decir, el incremento de gasto derivado de la universalizacion de los servicios sociales
a personas mayores dependientes seria de 5.747,1 millones de euros, lo que supondria un incremento en el PIB de 0,77 puntos,
al pasar de representar el 0,36% bajo el sistema asistencial a suponer mas del 1% como media nacional.

El analisis territorial (grafico 9) nos indica que las regiones con un mayor factor de crecimiento necesario son aquellas que
parten de los niveles mas bajos de gasto actual estimado y cuyo porcentaje de poblacion mayor dependiente es alto respecto
de la media nacional. Este es el caso de Murcia, Galicia, Cantabria y Ceuta, cuyo gasto se multiplica por 6 veces o mas (7, 43 en
el caso de Murcia).

GRAFICO 9. INCREMENTO NECESARIO DEL GASTO EN S.SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES
DEPENDIENTES. INDICE ESPANA=100 BAJO EL SUPUESTO DE COBERTURA UNIVERSAL.
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La comunidad autbnoma con menor factor de crecimiento necesario (1,7) es Madrid ya que la cobertura actual alcanza a mas
de la mitad de la poblacién mayor dependiente estimada (58,7%), frente a una cobertura media del 31,5% a nivel nacional.

En cuanto al incremento de la participacion del gasto en el PIB (tabla 11), Galicia, Cantabria, Castilla y Le6n y Murcia, son las
regiones en las que se producira un mayor aumento en la participacién, en todas ellas por encima de un punto porcentual
frente al incremento medio de 0,77 puntos a nivel nacional. Galicia, donde la participacién del gasto en el PIB aumentara en
1,79 puntos, es la comunidad autonoma que debera realizar un mayor esfuerzo puesto que el PIB por habitante es de los mas
bajos de Espana (tabla 9).
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TABLA 11. GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES BA O EL SUPUESTO DE SISTEMA
UNIVERSAL. PARTICIPACION EN EL PIB

Gasto Total (L5 Gasto
; S. Sociales Gasto . Sociales Gasto S. Sociales/
Ambito Territorial Miles €/afio S. Sociales Cobgrtura:1 ~()0% S. Sociales PIB
5008 PIB (%) Miles €/afio PIB (%) (puntos
2004 porcentuales)
Andalucia 161.104,55 € 0,16% 685.355,49 € 0,67% 0,51
Aragon 64.627,04 € 0,28% 165.607,46 € 0,72% 0,44
Asturias (Principado) 35.764,35 € 0,22% 120.020,77 € 0,74% 0,52
Baleares (llles) 30.343,82 € 0,16% 112.365,03 € 0,60% 0,44
Canarias 73.309,91€ 0,24% 345.321,03 € 1,11% 0,88
Cantabria 27.039,17 € 0,29% 166.553,26 € 1,76% 1,48
Castilla-La Mancha 105.588,16 € 0,42% 255.008,88 € 1,01% 0,59
Castillay Le6n 318.550,24 € 0,77% 907.797,25 € 2,18% 1,42
Cataluia 841.440,55 € 0,62% 2.260.608,95 € 1,66% 1,04
C.Valenciana 24357452 € 0,34% 961.785,41€ 1,33% 0,99
Extremadura 66.360,65 € 0,51% 165.310,38 € 1,27% 0,76
Galicia 124.228,62 € 0,31% 835.410,26 € 2,11% 1,79
Madrid (Comunidad) 292.016,35 € 0,23% 497.365,18 € 0,38% 0,16
Murcia (Region) 34.583,94 € 0,19% 256.800,26 € 1,40% 1,21
Navarra 38.363,99 € 0,31% 81.227,23 € 0,65% 0,34
Pais Vasco 17117294 € 0,36% 485.878,38 € 1,04% 0,67
La Rioja 13.881,69 € 0,25% 33.269,61 € 0,59% 0,35
Ceuta 1.04537 € 0,09% 6.173,22 € 0,52% 043
Melilla 3.82344 € 0,36% 11.471,82 € 1,09% 0,73
Espana 2.646.819,29 € 0,36% 8.393.923,68 € 1,13% 0,77

Fuente: IMSERSO (2005). Libro Blanco sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Espana; INE (2005) Cuentas Economicas.
Contabilidad Regional de Espana. Base 1995.
Elaboracion propia.
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11.2.4. Estimaciones del gasto en servicios sociales para personas mayores dependientes bajo
el supuesto de cobertura universal. Distribucion por niveles de dependencia

En este epigrafe vamos a analizar tres propuestas sobre la distribucion del gasto estimado en servicios sociales para la pobla-
cion de 65 anos y mas, por niveles de dependencia bajo el supuesto de cobertura universal® (ver anexo lll).

En la siguiente tabla se resumen los principales resultados de dichos estudios, asi como la aportacién de un reciente estudio
de Caixa Catalunya y la estimacion realizada en esta investigacion:

TABLA 12. ESTIMACIONES DEL GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES POR NIVELES
DE DEPENDENCIA™. COBERTURA UNIVERSAL

POBLACION=>65 DEPENDIENTE GASTO ESTIMADO EN S.SOCIALES PARA MAYORES
POR NIVELES DE DEPENDENCIA DEPENDIENTES POR NIVELES DE DEPENDENCIA.
Autor N1 N2 N3 Total N1 N2 N3 Total %/PIB
Brana, F)(2004) 48,4% 31.1% 20,6% 1.827.809 24.2% 35,8% 40,0% Ano 1998 1,79%
100% 9.427,5 Mill €
100%
Eulen (2005) 41,7% 40,0% 18.3% 2.512.153 10.3% 53.3% 36,4% Ano 2002 1,89%
100% 13.085,5 Mill €
100%
Libro Blanco. 44,9% 35,3% 19,8% 826.551 9.3% 451% 45,6% Ano 2005 0,68%
(2005) 100% 5.289,1 Mill €
100% 1,62%
Caixa Catalunya 2050-2001 ™
(2005)
UAM-Premio Afno 2005 1,13%
Edad&vida 8.393,9Mill €
(2005)

?Se entiende por cobertura universal el acceso de toda la poblacion mayor dependiente estimada a los servicios sociales para mayores dependientes.

19 N1: nivel mds bajo de dependencia: Brania (D. leve), Eulen (D. leve) y Libro Blanco (D. moderada); N2: nivel medio de dependencia: Brana (D. grave),
Eulen (D. moderada) y Libro Blanco (D. severa); N1: nivel mds bajo de dependencia: Brana (D. severa), Eulen (D. grave) y Libro Blanco (Gran dependen-
cia).

"L a estimacion del Libro Blanco no considera como poblacion dependiente, a efectos de su acceso a las prestaciones del sistema nacional de dependen-
cia, a la poblacion con discapacidad moderada para ABVD o alguna discapacidad para AIVD.

12 El estudio realizado por Caixa Catalunya (2005) no considera la universalizacion del sistema y aporta una estimacion de la participacion del gasto en
dependencia en el PIB con proyeccion al ario 2050.




La estimacion realizada por Caixa Catalunya ofrece los resultados para el periodo 2001-2050 en términos del PIB. Parte de una
estimacion de la participacion del gasto en dependencia en el PIB del 0,65% para el afo 2001, y bajo las hipotesis de crecimiento
del PIB a largo plazo establecidas por la Comision Europea estima un aumento de la participacion del gasto en dependencia en
el PIB del 149% entre el 2001 y el afio 2050. Como la propia publicacion subraya estas hipotesis de crecimiento del PIB incluyen
un aumento de la participacion laboral femenina, necesaria para compensar la disminucion prevista en el nimero de perso-
nas en edad de trabajar, pero no tienen en cuenta la aportacion monetaria que representa el colectivo de mujeres cuidadoras
informales. La incorporacion de estas mujeres al mercado de trabajo exigira el aumento en la oferta de servicios profesionales
de atencion a personas dependientes. Como concluye el estudio, la sustitucion de cuidadores informales por profesionales
aumentara tanto el nivel de gasto aparente como el PIB. El efecto de estos cambios en la sostenibilidad econdmica dependera
de que el efecto neto sea positivo, para lo que debe procurarse que los servicios ofrecidos sean eficientes, es decir, permitan
que las personas dependientes estén dighamente atendidas y que sus familiares puedan trabajar.

Respecto de la estimacion realizada en esta investigacion, UAM-Edad&Vida, ya se ha tratado en profundidad tanto su me-
todologia como los resultados. Destacar aqui que: la estimacion considera que se amplia la cobertura a toda la poblacion
dependiente estimada, a partir de la EDDES-99, no se diferencia por niveles de dependencia por los motivos expuestos en la
metodologia y se aporta la estimacion a nivel territorial con datos referidos a enero 2004.

GRAFICO 10A. ESTIMACIONES DEL GASTO EN DEPENDENCIA COMO PORCENTA JE DEL PIB
1,89% 1,79%
1,62%
1,13%
I -
T T T T T . 1
Eulen Brana, F.J.  Caixa Catalunya UAM- L.Blanco
Edad&Vida

Como podemos observar en la tabla 12 las estimaciones realizadas difieren de forma importante: la propuesta de Eulen esti-
ma que la propuesta de ampliacion de cobertura, de los servicios sociales para mayores dependientes, supondra un gasto en
torno a 13.000 millones de euros, frente a los 5.289 millones de euros estimados en el Libro Blanco; las propuestas de Brana y
UAM-Edad&Vida se sitian entre estos dos extremos con estimaciones parecidas de 9.428 millones de euros y 8.394 millones de
euros, respectivamente.

Estas diferencias se explican principalmente por el nimero de personas de 65 y mas afnos que se considere en cada nivel de
dependencia, es decir, de la delimitacion conceptual de los niveles de dependencia (nimero de actividades limitantes, frecuen-
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cia de la limitacion, tiempo de ayuda necesario...) y del precio unitario que se tome como referencia de los servicios asignados.
Como puede comprobarse en los resultado, recogidos en el anexo I, el gasto por persona dependiente del nivel mas alto (N3)
es mucho mayor (entre 4 y 11 veces mas) que el gasto por persona dependiente del nivel mas bajo (N1).

La distribucion de la poblacion mayor dependiente por niveles de dependencia (tabla 12 y graficos 10.B. a 12) presenta menores
diferencias en las propuestas consideradas: entre el 45% y 48% de la poblacion mayor dependiente padece dependencia de
nivel bajo; entre el 31%-40% sufre dependencia media y en torno al 20% de la poblacion dependiente de 65 y mas anos tiene un
alto nivel de dependencia para realizar las AVD.

En cuanto a la distribucion del gasto en dependencia por niveles dependencia (tabla 12 y graficos 13 a 15), las tres propuestas
coinciden en que el nivel mas bajo de dependencia (N1) es el que menos gasto representa (24,2%, 10,3% y 9,4% del gasto total),
porque a pesar de ser el nivel con mayor niumero de personas dependientes, el tipo de servicios asignados (servicios comunita-
rios: ayuda a domicilio, teleasistencia e incluso centro de dia) son, sin embargo, menos costosos no sélo por su precio unitario
sino también por la cobertura temporal que se asigna.

En el nivel de dependencia medio (N2) existen mayores diferencias en cuanto a la proporcion de gasto que representa (35,8%,
53,3% y 45%), pero en cualquier caso se situa muy por encima del gasto correspondiente al nivel mas bajo (N1). En los niveles
medios de dependencia la cartera de servicios asignada combina recursos comunitarios (ayuda a domicilio, teleasistencia y
centros de dia) con el recurso residencial, que es el de mayor precio unitario. El nivel de dependencia mas alto (N3), aunque
requiere una mayor utilizacion del recurso residencial presenta un gasto que no difiere tanto del nivel 2 (40%, 36,4% y 45,6%),
ya que el porcentaje de poblacion dependiente de 65 y mas afnos que se encuentra en este nivel es menor que en los niveles 1
y 2. Es decir, son pocas las personas de 65 y mas afos que padecen el mas alto grado de dependencia.

GRAFICO 10B. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE 65 Y MAS ANOS DEPENDIENTE
POR NIVELES DE DEPENDENCIA.1998
PROPUESTA BRANA, F.J.

Nivel 3
Nivel 2 20,6%

311%

Nivel 1
48,4%

161




GRAFICO 11. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE 65 Y MAS ANOS DEPENDIENTE
POR NIVELES DE DEPENDENCIA.2002
PROPUESTA EULEN
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GRAFICO 12. DISTRIBUCION DE LAPOBLACION DE 65 Y MAS ANOS DEPENDIENTE
POR NIVELES DE DEPENDENCIA.2005
PROPUESTA LIBRO BLANCO
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GRAFICO 13. DISTRIBUCION DEL GASTO EN S. SOCIALES PARA MAYORES DEPENDIENTES
POR NIVELES DE DEPENDENCIA.1998
PROPUESTA BRANA, F.].
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GRAFICO 14. DISTRIBUCION DEL GASTO EN S. SOCIALES PARA MAYORES DEPENDIENTES
POR NIVELES DE DEPENDENCIA.2002
PROPUESTA EULEN
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GRAFICO 15. DISTRIBUCION DEL GASTO EN S. SOCIALES PARA MAYORES
DEPENDIENTES POR NIVELES DE DEPENDENCIA.2005
PROPUESTA LIBRO BLANCO
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11.2.5. Distribucion de la cartera de gasto de servicios sociales para personas mayores
dependientes por niveles de dependencia

En el anexo Il 'y en los graficos 16 a 23 se recogen los resultados de varios estudios relativos a la distribucion de la cartera de
gasto en servicios sociales para personas mayores dependientes, en funcion del nivel de dependencia.

La distribucion de la cartera de gasto propuesta en el Libro Blanco™ bajo el supuesto de cobertura universal (grafico 17.A)
implica una mayor utilizacion del recurso residencial, respecto de la situacion actual™ (grafico 16), a costa de una menor uti-
lizacion del servicio de ayuda a domicilio. Concretamente, el 79% del gasto corresponde a plazas residenciales frente al 74,5%
de la cartera actual.

Este resultado se explica porque la poblacion que el Libro Blanco define como susceptible de proteccion a través del Sistema
Nacional de Dependencia se limita a la poblacion con discapacidad severa o total para determinadas ABVD vy, precisamente,
para estos niveles de dependencia es mas adecuado el recurso residencial que los servicios sociales comunitarios.

El aumento de la participacion del gasto en Teleasistencia se explica porque hemos considerado la hipdtesis maximalista de
que toda la poblacién dependiente estimada en el Libro Blanco utiliza este servicio.

Si comparamos la propuesta del Libro Blanco con la propuesta realizada por Eulen (grafico 17.B.), vemos diferencias significa-
tivas en la distribucion de la cartera de gasto en residencias y ayuda a domicilio, siendo muy parecida la asignacion de gasto
en centros de dia y teleasistencia.

'3 Los precios unitarios de cada servicio utilizados en el Libro Blanco coinciden prdcticamente con los precios unitarios de referencia que hemos utilizado
para estimar el gasto actual. En ambos casos la referencia temporal es enero 2004.

' La distribucion representada en el grdfico 16 se obtiene de la estimacion del gasto en servicios sociales para mayores dependientes (tabla 6 de este
capitulo).
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GRAFICO 16. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE GASTO EN S. SOCIALES PARA PERSONAS
MAYORES DEPENDIENTES. ESPANA - ENERO 2004
SITUACION ACTUAL
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GRAFICO 17A. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE GASTO EN S. SOCIALES PARA
PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ESPANA-ENERO 2005
PROPUESTA LIBRO BLANCO DEPENDENCIA
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GRAFICO 17B. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE GASTO EN S. SOCIALES
PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ESPANA.
PROPUESTA EULEN
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La propuesta de Eulen sobre la distribucion de la cartera de gasto de cobertura universal representa la apuesta por la ayuda a
domicilio como recurso social de atencion a las personas mayores dependientes. La propuesta del Libro Blanco representa la
apuesta por la cobertura universal de los estados mas graves de dependencia a través del recurso residencial como servicio
social preferente.

Las principales diferencias entre la propuesta del Libro Blanco y la propuesta de Eulen sobre la distribucion de la cartera de
gasto por niveles de dependencia (graficos 18 a 23) son las siguientes:

En el nivel de dependencia moderada/leve (nivel 1) laimportancia de la ayuda a domicilio es mayor en la propuesta del Libro
Blanco, en la que no se contempla el centro de dia para dependiente como recurso accesible para este nivel. Ninguna de las
dos propuestas considera el recurso residencial en este nivel de dependencia.

En el nivel de dependencia severa/moderada (nivel 2) el recurso residencial es prioritario en la propuesta del Libro Blanco,
mientras que en la de Eulen se propone como recursos principales la ayuda a domicilio y las residencias. El centro de dia tiene
practicamente el mismo peso en ambas propuestas.

En el nivel maximo de dependencia gran dependencia/dependencia grave (nivel 3) las diferencias se acentuan: en la pro-
puesta del Libro Blanco la atencion domiciliaria es practicamente inaccesible, mientras que en la propuesta de Eulen el gasto
asignado a ayuda a domicilio es casi la mitad del gasto total (49%). La propuesta del Libro Blanco se decanta por la asistencia
residencial (96% del gasto total) para la cobertura de personas con niveles muy altos de dependencia.
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GRAFICO 18. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE GASTO EN S. SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES
DEPENDIENTES. ESPANA- ENERO 2005.
LIBRO BLANCO DEPENDENCIA-DEPENDENCIA MODERADA
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GRAFICO 19. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE GASTO EN S. SOCIALES PARA PERSONAS MAYO-
RES DEPENDIENTES. ESPANA-ENERO 2005.
LIBRO BLANCO DEPENDENCIA-DEPENDENCIA SEVERA
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GRAFICO 20. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE GASTO EN S. SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES
DEPENDIENTES. ESPANA-ENERO 2005.
LIBRO BLANCO DEPENDENCIA- GRAN DEPENDENCIA
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GRAFICO 21. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE GASTO EN S. SOCIALES PARA PERSONAS
MAYORES DEPENDIENTES. ESPANA.
EULEN-DEPENDENCIA LEVE
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GRAFICO 22. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE GASTO EN S. SOCIALES PARA PERSONAS
MAYORES DEPENDIENTES. ESPANA.
EULEN-DEPENDENCIA MODERADA
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GRAFICO 23. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE GASTO EN S. SOCIALES PARA PERSONAS
MAYORES DEPENDIENTES. ESPANA.
EULEN-DEPENDENCIA GRAVE
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El estudio de Caixa Catalunya (Envejecimiento y Dependencia. Situacion actual y retos de futuro-ver anexo lll) considera la siguiente
combinacion de servicios segun grado de severidad: para un nivel moderado de dependencia propone que el cuidado se preste
integramente por servicio publico o privado de ayuda a domicilio o ayuda informal con una intensidad horaria de 3 horas/dia
0 en caso de no ser necesario con servicio de teleasistencia.

Para el nivel de dependencia grave propone una combinacion atencion en centro de dia y ayuda domiciliaria (publica, privada
o informal) de 1 hora/dia o ingreso en centro residencial.

Finalmente para un nivel de dependencia total propone ingreso en centro residencial o combinacion de atencion en centro
de dia con una atencion domiciliaria informal de 3 horas/dia. En el caso de que solo existiese ayuda informal, la intensidad de
ésta seria, segun el estudio, de 3 horas/dia para una severidad moderada; 8 horas/dia para severidad grave y 14 horas/dia para
dependencia total.

Una vez definidas las combinaciones de servicios segtin severidad y teniendo en cuenta los precios publicos de los mismos, se
establecen tres escenarios que contemplan distintas distribuciones de cartera de servicios segun grado de severidad. La alter-
nativa 1 se basa en distribucion de servicios menos costosa que se traduce en atencién en centro de dia para el nivel moderado;
atencion combinada en centro de dia con ayuda domiciliaria de 1 hora/dia para el nivel grave y atencion en centro residencial
para severidad total.

La alternativa 2, se basa en la distribuciéon mas adecuada, aunque mas costosa que la anterior, de servicios y se concreta en
atencion domiciliaria de 3 horas/dia para el nivel moderado y para el nivel grave y total se considera la misma distribucion que
bajo la alternativa 1.

La alternativa 3 supone que toda la atencion es informal (no remunerada).Como ya hemos comentado supondria una ayuda de
3 horas/dia para el nivel moderado, 8 horas/dia para el nivel grave y 14 horas/dia para un nivel de dependencia total.

Si comparamos estos resultados sobre distribucion de la cartera de servicios con las propuestas de los estudios antes comen-
tados (Libro Blanco y Eulen), los tres coinciden en asignar la ayuda domiciliaria como recurso principal y mas adecuado para un
nivel moderado (leve) de dependencia. Respecto al nivel de dependencia grave (severo/moderado) la combinacion de atencion
en centro de dia y ayuda domiciliaria se presenta en los tres estudios. El ingreso en centro residencial también se propone para
este nivel. Finalmente para estados de dependencia total (gran dependencia/dependencia grave) tanto el Libro Blanco como el
estudio de Caixa Catalunya coinciden en que el ingreso en residencia es el recurso mas adecuado y menos costoso, sin embar-
go la propuesta de Eulen concibe la ayuda domiciliaria como un recurso de peso para este nivel.

Los otros dos estudios considerados (European study of long-term care expenditure y Health and social care in the Community) -ver
anexo lll- se refieren a la distribucion de la cartera de usuarios de servicios sociales para mayores dependientes.

Los resultados de estos trabajos (graficos 24 y 25) ponen de manifiesto el predominio del cuidado informal en la atencién de los
mayores dependientes. Entre los servicios sociales considerados destaca la ayuda domiciliaria sobre los demas.

El estudio European study of long-term care expenditure aporta el interesante dato sobre tasa de utilizacion del Servicio de Ayuda
a Domicilio privado que coincide con la del servicio residencial (11%). Al diferenciar por niveles de dependencia (ver Anexo IIl)
existe una mayor utilizacion del Servicio de Ayuda a Domicilio privado para el nivel de dependencia moderada, mientras que
para el nivel de dependencia severa la tasa de utilizacion del servicio residencial es mayor.
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GRAFICO 24. DISTRIBUCION DE LA CARTERA DE S.SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES
DEPENDIENTES. ESPANA. LONG-TERM CARE PROYECTION MODEL-TODOS GRADOS DEPENDENCIA
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GRAFICO 25. DISTRIBUCION DEL NUMERO DE USUARIOS POR TIPO DE S.SOCIAL PARA PERSONAS
MAYORES DEPENDIENTES. ESPANA. HEALTH AND SOCIAL CARE IN THE COMMUNITY-ESPANA
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11.3. UN MODELO DE PROTECCION SOCIAL DE LA DEPENDENCIA EN ESPANA

11.3.1. Objetivos

La proteccion social de la dependencia persigue dos objetivos basicos: aseguramiento y redistribucién, y su sostenibilidad
financiera dependera del modelo de prestaciones adoptado, de la forma de financiar las mismas y de los factores que condi-
cionan la evolucion de los gastos y de los ingresos. El Comité de Politica Econémica de la Union Europea senalaba, ya en el ano
2001, los desafios presupuestarios que se derivan del envejecimiento de la poblacion para la Union Europea, cuyos paises veran
como media duplicar el gasto en servicios a mayores dependientes en los proximos cincuenta afnos.

En nuestro pais se ha presentado recientemente el Anteproyecto de Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a
las Personas en Situacion de Dependencia (23 de diciembre de 2005), con el objetivo de regular la dependencia a nivel estatal.
Tal y como se establece en la exposicion de motivos se trata de configurar un Sistema Nacional de Dependencia que garantice,
a nivel estatal, un marco estable de recursos y servicios para la atencién a la dependencia, fundamentandose en los principios
de universalidad, equidad e igualdad. Plantea un contenido comun a todas las Comunidades Auténomas en funcion del nime-
ro de personas dependientes residentes, cuya financiacion sera asumida por la Administracion General del Estado.

Asimismo distingue tres bloques de servicios y/o prestaciones: los que se dirigen a la promocion de la autonomia personal
(servicios de prevencion y teleasistencia); servicios de atencion y cuidado (Ayuda a Domicilio, Centros de Dia y Noche y Centros
Residenciales) y, en tercer lugar, contempla con caracter extraordinario, la prestacion especifica para cuidados en domicilio por
personas del entorno familiar.

La financiacion del Sistema se nutrira de tres fuentes: Administracion General del Estado, en la parte del contenido minimo ga-
rantizado; aportacion de las Comunidades Auténomas, en una cuantia al menos igual que la que realice el estado y aportacion
del usuario en funcion del tipo y coste del servicio y de su capacidad econémica. En la Memoria que acompana el Anteproyecto
del Ley se cuantifica el coste de implantacion del Sistema en 9.355,4 millones de euros. Los recursos adicionales necesarios se
estiman en 7.578,6 millones de euros, de los cuales el 58% (4.425,8 millones de euros) sera aportacion del Estado y Comunidades
Auténomas y el 42% restante (3.152,7 millones d euros) corresponde a aportacion del usuario. El sistema se implantara gradual-
mente a lo largo del periodo 2007-2015.

El actual sistema de cobertura presenta fuertes carencias en términos de equidad y eficiencia. Respecto de la equidad, el acceso
a la prestacion no va unido a la capacidad de pago global del dependiente (sélo se consideran los ingresos declarados a efectos
del IRPF), ni a laintensidad de la necesidad (grado de dependencia), ni al entorno socioeconémico (familiar y residencial). Y pre-
senta problemas de eficiencia porque no existe adecuacion entre la cantidad y la calidad de los servicios cubiertos y prestados;
mas del 80% de la ayuda a domicilio esta realizada por cuidadores informales (familiares no profesionalizados™) y la oferta de
servicios es reducida. Como se sefala en el Libro Blanco “la oferta publica no se corresponde ni con el grado de desarrollo econo-
mico y social de nuestro pais ni con las necesidades actuales de cuidados personales” (Capitulo VIII: 5).

Ademas es insuficiente tal y como se desprende de su baja tasa de penetracion: solo siete de cada cien personas que precisan
ayuda personal o cuidados de larga duracion reciben ayuda personal publica o recursos sociales. Las encuestas realizadas
también inciden en la limitacién de recursos existentes tanto en la cobertura de los riesgos como en la gestion y financiacion
de los mismos —véase el apartado I.2. de este estudio-. Aspectos que se agudizaran en los préximos afos dado el aumento de

> Los familiares se ocupan de sus mayores por diversas razones: motivos de conciencia moral, patron de conducta aprehendida de sus abuelos que
reproducen con los padres; la insuficiencia de las pensiones del mayor dependiente que no alcanza para pagar al cuidador formal; o los bajos o nulos
salarios de los(as) cuidadores(as) informales que hace que sea mds rentable dejar de trabajar que pagar a un cuidador.
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la tasa de actividad femenina que se esta produciendo y que continuara por la incorporacion de la mujer al mundo laboral y el
acceso a puestos de trabajo mas cualificados y mejor remunerados. Esto originara la disminucion del nimero de cuidadoras
informales (hijas, nueras y nietas) y el aumento de la demanda de servicios de ayuda a domicilio y los residenciales.

Por otra parte, la realidad muestra una enorme disparidad entre comunidades autonomas a consecuencia del proceso descen-
tralizador de competencias y el desarrollo diferenciado en cada ambito geografico, con diferencias territoriales importantes
en contenido, cobertura y financiacion, esto es, en cuanto a los riesgos cubiertos, los requisitos de acceso y el coste sufragado
por los beneficiarios de cada prestacion. Al margen de detectarse duplicidades y disfunciones organizativas entre las adminis-
traciones regionales —que fijan los requisitos necesarios para su utilizacion- y las administraciones locales —encargadas de la
gestion de los recursos publicos-.

Estos desequilibrios se agudizaran en el futuro puesto que hay regiones que por su estructura demografica son contribuyentes
netos de dependientes (Castilla-Le6n y Asturias por ejemplo) y otras que presentan una relacion mas ventajosa (Andalucia y
Canarias). Seria necesario, por tanto, articular un Fondo Nacional de Dependencia que evite las tensiones financieras que se
puedan generar en determinadas comunidades autonomas, derivadas de la estructura de su poblacion y de los cambios mi-
gratorios, y que pueden repercutir en el acceso, la calidad y la cantidad de las prestaciones establecidas.

Desde nuestro punto de vista, el sistema de proteccion social de la dependencia se concibe como un modelo de cobertura
universal, articulado como un derecho subjetivo de los ciudadanos. Por cobertura universal ha de entenderse el acceso de
toda la poblacion mayor dependiente a los servicios sociales establecidos para este colectivo, esto es, se trata de un modelo
de acceso universal y uniforme en sus prestaciones basicas (generalizacion objetiva y subjetiva), respetando las competencias
de cada comunidad auténoma para complementar la asistencia basica garantizada. Se configura, por tanto, como un modelo
de minimos, pero no implica un sistema asistencial uniforme en intensidad ni en calidad de los servicios en todo el territorio
nacional.

Dentro de este planteamiento, el objetivo basico debe de ser establecer una Ley de bases con una definiciéon tnica y homo-
génea de dependencia que determine, entre otros aspectos, la delimitacion de los niveles de dependencia, los requisitos de
acceso, el catalogo basico de prestaciones y las fuentes de financiacion; que incentive la presencia de proveedores y gestores
que aseguren la calidad de los servicios prestados; que garantice la solvencia del sistema nacional de dependencia; y que re-
gule el reparto de competencias entre las distintas administraciones publicas implicadas. Es decir, crear un marco normativo
integrado, claro y transparente a nivel nacional.

11.3.2. Marco general del modelo mixto de proteccion de la dependencia

La propuesta del modelo de proteccion de la dependencia que se realiza se desarrolla a partir de la consideracion de los si-
guientes aspectos: los elementos basicos a tener en cuenta en todo proceso economico (definicion del bien o servicio, agentes
que intervienen y las funciones econdmicas que desempenan); los principios rectores que deben observarse; la valoracion de
los modelos propuestos en diversos estudios realizados para el caso espanol, asi como la experiencia internacional que se ha
abordado en capitulos anteriores; y la realidad social y econémica de nuestro pais.

La definicion del bien o servicio, en el caso que nos ocupa el modelo de proteccion de la dependencia, se refiere a un conjunto
de prestaciones que pueden ser o bien en especie -servicios sociales de ayuda a domicilio e institucional, programas de forma-
cion dirigidos al ciudador, ayudas técnicas...-, 0 bien tratarse de prestaciones monetarias -efectivo, cheque-servicio, subven-
ciones para adaptacion de la vivienda, deducciones fiscales...-.
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De esta definicion se concluye que los servicios sanitarios asociados a la persona dependiente quedan excluidos del ambito
de la proteccion de la dependencia que estamos planteando , puesto que la sanidad publica en Espafna es una prestacion uni-
versal financiada con cargo a los Presupuestos Generales del Estado; lo que no significa que no sea necesaria la coordinacion
sociosanitaria, sino todo lo contrario. Por una parte, constituye un factor esencial del modelo por cuanto existen situaciones
frontera en materia de dependencia que pueden implicar duplicidades de coste si no existe la necesaria coordinacion. Por otra,
la forma en que esta organizado el sistema sanitario condiciona el disefio del modelo de atencion a personas dependientes a
implantar.

Los agentes que intervienen en el proceso de produccion-distribucion-consumo del bien o del servicio son en el caso de la
dependencia los siguientes:

e La administracion central (Estado) y las administraciones territoriales (comunidades auténomas y corporaciones Locales).

¢ Los profesionales del sector: psicélogos, auxiliares geriatricos, trabajadores sociales, entidades gestoras de servicios socia-
les...

¢ Los cuidadores informales: familiares, amigos y/o vecinos, que no obtienen retribucién por su labor de cuidado al depen-
diente. Asi como personal no profesional contratado generalmente como empleado de hogar.

e Los usuarios o beneficiarios de las prestaciones de dependencia, que son las personas dependientes.

Asimismo, hay que considerar las funciones economicas que se ven afectadas en el proceso, pudiendo distinguir entre las
siguientes:

e Regulacion: establecimiento de un marco normativo especifico.
¢ Provision: garantizar el acceso y la calidad de las prestaciones basicas en todo el territorio nacional.

¢ Produccion: existencia de la oferta de un conjunto de servicios de atencion al dependiente, que puede tener su origen en el
ambito del sector publico (empresas publicas) o en el sector privado (entidades privadas con caracter mercantil o institucio-
nes privadas sin fin de lucro).

¢ Financiacion de las prestaciones por dependencia: al margen de que la produccion la realice el sector publico o el sector pri-
vado, el sistema de financiacion dependera de cémo se defina la cobertura (universal, asistencial, contributiva-profesional
o de mercado). Existen, en consecuencia, varios instrumentos de financiacion: impuestos (financiacién publica-universal o
asistencial segun el modelo de cobertura), cotizaciones de la Seguridad Social ( financiacién publica-contributiva), aportacio-
nes del usuario/beneficiario (financiacion-privada), o una combinacién de instrumentos publicos y privados (financiacion
mixta)

e Consumo de las prestaciones que integren el modelo de proteccion de la dependencia: esta funcion es llevada a cabo por los
usuarios o beneficiarios de dichas prestaciones (dependientes y cuidadores informales).

Las funciones econémicas que realiza cada agente que interviene en este proceso de produccion-distribucion quedan refleja-
das en la tabla 13.

e Segun el estudio realizado por Braria, F.J. (2004:11) el coste sanitario representa un 29,2% del coste total de dependencia en mayores de 65 arios.



TABLA 13. AGENTES Y FUNCIONES ECONOMICAS VINCULADOS A LA DEPENDENCIA

FUNCIONES AGENTES

Estado Profesionales Cuidadores personas
Informales Dependientes
¢ Regulacion v
¢ Produccién v v v
* Financiacion 4 v
e Consumo v v

El marco legal de referencia esta constituido por los principios que deben guiar toda propuesta sobre un sistema de protec-
cion de la dependencia, los cuales se pueden agrupar en generales y especificos. Los primeros se circunscriben a cuestiones
relativas a la situacion de dependencia y de vejez y quedan recogidos en la Constitucion Espafola y en la Constitucion Europea
—en proceso de ratificacion en los Estados miembros-; mientras que los segundos (principios especificos) afectan a aspectos
concretos del diseno del modelo de proteccion de la dependencia, sirviendo la Recomendacién (98) 9 del Comité de Ministros
a los Estados miembros, adoptada el 18 de septiembre de 1998, como referencia para su analisis'”

La Constitucion Espafola de 1978 establece tres aspectos fundamentales en el disefio del sistema de proteccion de la depen-
dencia™:

1. El respeto de la dignidad de la persona en el articulo 10.1.
2. El derecho a percibir asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de necesidad en el articulo 41.

3. La garantia de procurar el bienestar individual mediante un sistema de servicios sociales que atendera a los problemas es-
pecificos de salud en el articulo 50.

7 Ademds de dicha Recomendacion citamos las siguientes adoptadas en el Consejo de Ministros, relativas a la dependencia: Recomendacion No (87) 22
de Deteccion y atencion a las personas mayores; Recomendacion (90) 22 sobre Proteccion de la salud mental de ciertos grupos vulnerables; Recomenda-
cion (91) 2 sobre Seguridad Social de trabajadores sin estatuto profesional; Recomendacion (92) 6 sobre Politica coherente para personas minusvdlidas;
y Recomendacion (84) 24 sobre contribucion de la seqguridad social a las medidas preventivas.

"sArticulo 10.1. CE: La dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes, el libre desarrollo de la personalidad, el respeto alaley y los
derechos de los demds son fundamento de orden politico y de la paz social.

Articulo 41. CE: Los poderes publicos mantendrdn un régimen publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos, que garantice la asistencia y
prestaciones sociales suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo. La asistencia y prestaciones complementarias
serdn libres.

Articulo 50 CE: Los poderes garantizardn, mediante pensiones adecuadas y periodicamente actualizadas, la suficiencia econdmica a los ciudadanos
durante la tercera edad. Asimismo, y con independencia de las obligaciones familiares, promoverdn su bienestar mediante un sistema de servicios so-
ciales que atenderdn sus problemas especificos de salud, vivienda, cultura y ocio.




Por su parte, el Tratado por el que se establece una Constitucién para Europa —en proceso de ratificacion- dedica varios articu-
los a los aspectos relativos a la vejez, entre los que se menciona expresamente la situacion de dependencia, y marca una serie
de directrices generales a seguir en la implantacion de sistemas de proteccion social de la dependencia ™:

a) El respeto de la dignidad humana y el reconocimiento del derecho de las personas mayores a su integracion en la vida social
y cultural (articulos 11-61 y 11-85).

b) La garantia en el acceso a las prestaciones de Seguridad Social dirigidas a proteger la dependencia y la vejez, asi como el
reconocimiento del derecho a una ayuda social que garantice una existencia digna a personas sin recursos (articulos 11-94.1
y 11-94.3).

¢) La armonizacion de los sistemas sociales existentes (articulo 111-209).

Directrices que ya recogia la Recomendacion (98) 9 (RC-98.9), relativa a la Dependencia, que se erige en el instrumento juridico
que ha de servir de base para la definiciéon de los aspectos concretos del modelo de proteccion social en los paises de la Union
Europea. Entre los argumentos que fundamentan su contenido se encuentran los cuatro siguientes:

1. La configuracion de la dependencia como riesgo social que requiere la intervencion del ambito publico ante la presencia de
diversos factores relativos al proceso de envejecimiento de la poblacion, al aumento del nimero de enfermedades crénicas,
a la mejora de la salud de las personas de edad sobreavanzada y a la necesidad de adaptacién de la sociedad a las nuevas
estructuras familiares.

2. La consideracion de la cobertura de la dependencia como parte del sistema de proteccion social.
3. La responsabilidad de los poderes publicos en la garantia de la calidad de los cuidados.

4.Lanecesidad de reforzar la formacion y proteccion social de los cuidadores informales, asi como la articulacion de un sistema
de ayudas a cuidadores.

A partir de estos fundamentos, la RC-98.9 incorpora una serie de principios y medidas que deben desarrollar los sistemas de
proteccioén de la dependencia adoptados por los distintos paises (tabla 14). En sintesis, se establece con caracter indiscutible la
provision publica, de forma que los poderes publicos seran los encargados de garantizar y vigilar el acceso a los servicios y de
regular las prestaciones ofertadas y la calidad de las mismas, pero no se incorpora disposicion alguna sobre la forma en que
los Estados miembros deben financiar el sistema.

Articulo II-61 TCE: La dignidad humana es inviolable. Serd respetada y protegida.

Articulo 1I-85 TCE (Derechos de las personas mayores): La Union reconoce y respeta el derecho de las personas mayores a llevar una vida digna e inde-
pendiente y a participar en la vida social y cultural.

Articulo 1I-94.1 TCE (Sequridad social y ayuda social): La Union reconoce y respeta el derecho de acceso a las prestaciones de seguridad social y a los
servicios sociales que garantizan una proteccion en casos como la maternidad, la enfermedad, los accidentes laborales, la dependencia y la vejez, asi
como en caso de pérdida de empleo, segun las modalidades establecidas por el Derecho de la Union y las legislaciones y prdcticas nacionales.

Articulo 11-94.3: Con el fin de combatir la exclusion social y la pobreza, la Union reconoce y respeta el derecho a una ayuda social y a una ayuda de vivien-
da para garantizar una existencia digna a todos aquellos que no dispongan de recursos suficientes, segun las modalidades establecidas por el Derecho
de la Union y por las legislaciones y prdcticas nacionales.

Articulo 111-209 TCE: Favorecerd la armonizacion de los sistemas sociales, como de los procedimientos establecidos en la Constitucion y de la aproxima-
cion de las disposiciones legales, reglamentarias y administrativas de los Estados miembros.
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TABLA 14. RECOMENDACION EUROPEA (98) 9 RELATIVA A LA DEPENDENCIA

PRINCIPIOS RECTORES

1. Prevenir y reducir la dependencia.

2. Proporcionar una proteccion suplementaria a las personas dependientes a través de prestaciones pecuniarias,
acceso a servicios, creacion de servicios apropiados, servicios de ayuda a familiares y ayudas técnicas adecuadas.

. Priorizar las necesidades y deseos de las personas dependientes.

. Respetar la dignidad humana y autonomia de la persona dependiente.

. Garantizar la calidad de los cuidados y servicios disponibles.

. Garantizar el acceso equitativo a servicios de buena calidad y tecnologias mas adaptadas.

MEDIDAS A DESARROLLAR

Regulacion Publica

(<) B2 I~ R ON)

 Coherente y coordinada entre los agentes que intervienen: personas dependientes, profesionales, cuidadores y organizacio-
nes.

Sistema de prestaciones

e Concebido como un derecho subjetivo de toda persona dependiente.

¢ Objetivo: compensar las cargas financieras suplementarias que ocasiona la pérdida de autonomia.

e Las prestaciones podran ser en especie o en metalico y podran otorgarse de manera directa o indirecta, mediante el reembolso
de los gastos realizados.

e La cuantia de la prestacion se establecerd en funcion del nivel de dependencia, garantizando los siguientes principios:
El principio del respeto de la dignidad y autodeterminacion del dependiente. Para ello la eleccion del servicio debe ser libre e
informada, es decir debe existir informacion accesible, objetiva, completa y personalizada.
El principio de garantia en la calidad de los cuidados. Para ello los poderes publicos han de fijar un pliego de condiciones y
reglas de evaluacién asi como la elaboracién de normas de calidad.

¢ Intervencion del dependiente y sus allegados y de un equipo multidisciplinar para la determinacion de los recursos necesa-
rios.

Prevencion y Rehabilitacion

e Aplicacion de los principios establecidos en la Recomendacion (92) 6 del Comité de Ministros relativa a rehabilitacion de las
personas minusvalidas.

* Desarrollo medidas encaminadas a los siguientes ambitos: educacion en la salud; prevencion de accidentes; deteccion
y diagnostico; tratamiento eficaz de enfermedades; estimulacion de las relaciones y actividades cotidianas y fomento de las
relaciones sociales.

Evaluacion de la dependencia

e Objetivo: determinar las necesidades de la persona dependiente.

e Instrumentacion: debe ser realizada por un equipo multidisciplinar con participacion de la persona dependiente y de sus alle-
gados. Basada en la naturaleza y nivel de dependencia.

¢ Reevaluacién y seguimiento del estado del dependiente, fundamental para el tratamiento eficaz.




Prioridad de la atencion domiciliaria

¢ Objetivo: desarrollo de medidas de regulacion, organizacion e incentivacion de la atencion domiciliaria en tanto que es una
alternativa preferida, por la persona dependiente al ingreso en centros residenciales.

e Instrumentacion: desarrollo de una politica de adaptacién y accesibilidad de las viviendas; medidas fiscales de subvencio-
nes y exenciones para adaptacion de viviendas; oferta de formas alternativas de alojamiento comunitario (centros de dia,
estancias temporales, viviendas tuteladas, apartamentos...).

e Coordinacion de los diferentes sistemas de atencion al dependiente (hospitalario, atencidon a domicilio, sector social)
en aras de un uso eficiente y eficaz de los recursos de atencion disponibles.

Investigacion

¢ Objetivo: fomento desde el ambito publico, la investigacion basica y aplicada.

e Instrumentacion: difusion de los resultados; desarrollo de estudios epimediolégicos con metodologia armonizada;
fomento de proyectos piloto e intercambio de conocimientos.

Desarrollo de una politica de apoyo a cuidadores informales

e Fundamentacion: reconocimiento de la ayuda a las personas dependientes como una responsabilidad de la socie-
dad.

¢ Objetivo: aplicacion de los principios y medidas reconocidas en la Recomendacion (91)2 del Comité de Ministros
relativa a Proteccion asocial de los cuidadores sin estatuto profesional.

e Principios: Reconocimiento y valoracion social del papel de los cuidadores; promocion de su satisfaccion personal
en relacion al trabajo realizado; participacion en la evaluacion del dependiente y sus necesidades; aplicacion de la
corresponsabilidad en la atencién al dependiente por parte de sus allegados sin discriminacion en funcion del sexo.

e Medidas:

- Formacion tedrica y practica del ciudador y acceso a formacion continua y de reciclaje con el fin de preservar la
dignidad y autonomia del dependiente y optimizar las tareas del ciudador.

- Informacion: sobre legislacion relativa a sus derechos, ayudas, normas de calidad, cédigos de buenas practicas...

- Empleo: favorecer el regreso o incorporacion al mercado laboral; establecimiento de una baja remunerada, similar
a la baja por maternidad, por cuidado del familiar dependiente y aplicacion de la Recomendacion (96) 5 sobre con-
ciliacion de la vida laboral y familiar.

- Red de ayuda y servicios de respiro: disefio y constitucion de redes de autoayuda, participacion en foros, intercam-
bio de experiencias y oferta, promovida desde los poderes publicos, de servicios de estancia temporal que permitan
un descanso al ciudador y garantice la atenciéon adecuada al dependiente.

11.3.3. Propuesta del modelo mixto protector de la dependencia
1. Objeto
El objeto del modelo de dependencia que se propone es la cobertura parcial de las mayores cargas economicas que se de-

rivan de la situacion de dependencia, entendida como necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria (Recomendacion (98)-9), que pueda presentarse a partir de los 65 aifos de edad.




2. Principios

El modelo de dependencia que se propone se asienta en una serie de principios que se pueden clasificar en fundamentales,
sociales y econémicos, tal y como se recoge en el tabla 15.

TABLA 15. PRINCIPIOS DE UN MODELO DE DEPENDENCIA

. Universalidad

Principios Fundamentales Lo
. Respeto de la dignidad

. Oferta adecuada de prestaciones
. Libre eleccion
. Universalidad en el acceso

Principios Sociales

. Eficiencia

. Equidad

. Neutralidad

9. Flexibilidad

10. Sostenibilidad financiera

11. Corresponsabilidad financiera

0 N O U &~ W N =

Principios Econémicos

Los principios fundamentales constituyen el eje sobre el que debe desarrollarse el sistema de proteccion de la dependencia.
En nuestra opinion, los principios de universalidad y de respeto de la dignidad de la persona dependiente constituyen los fun-
damentos de cualquier modelo de proteccion social de la dependencia.

El principio de universalidad se traduce en el disefio de un modelo de dependencia cuya cobertura se dirija a toda persona
residente de 65 aflos 0 mas, evaluada como dependiente en cualquiera de sus grados. Esta acotacion del principio de universa-
lidad se justifica por el hecho de que la dependencia en la vejez es un riesgo social en aquellos paises con poblacion envejecida
y. consecuentemente, el sector publico debe regular un sistema de proteccion obligatorio y viable.

El caracter basico del principio de respeto de la dignidad de la persona dependiente obedece a distintos motivos. En primer
lugar, el respeto de la dignidad de la persona constituye un derecho fundamental en los sistemas democraticos, y asi se recoge
tanto en la Constitucion Espainola de 1978 (articulo 10.1) como en el Tratado de Constitucion para Europa (articulo 11.61). En se-
gundo lugar, la Recomendacion (98) 9 relativa a la Dependencia establece como principios declarativos el respeto a la dignidad
humanay a la autonomia de la persona dependiente y da prioridad a las necesidades y deseos de las personas dependientes.

La aplicacion y cumplimiento de estos principios fundamentales exige, a su vez, el desarrollo de los siguientes principios
sociales:

¢ Una oferta adecuada de prestaciones. Para ello es imprescindible una oferta suficiente y de calidad de servicios con tec-
nologia adecuada y un sistema de evaluacion y seguimiento altamente profesionalizado.

e Garantia de libre eleccion. El cumplimiento de este principio supone la participaciéon informada tanto de la persona depen-
diente como de sus allegados.
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e Universalidad en el acceso de las prestaciones. Se tiene que garantizar en todo el territorio nacional la igualdad de servicios
para los mismos niveles de dependencia.

En términos econémicos, el cumplimiento de los principios sociales se traduce en los siguientes principios econémicos:

e Eficacia y eficiencia en la asignacion de los recursos. La asignacion de recursos es eficaz si la cantidad producida se utili-
za de forma adecuada para el cumplimiento del objetivo que se pretende conseguir; mientras que la eficiencia requiere que
esos objetivos se alcancen minimizando el coste de utilizacion de los recursos disponibles.

La aplicacion de los principios de eficacia y eficiencia en el modelo de dependencia exige la existencia de una oferta suficien-
te de calidad de servicios que sea capaz de cubrir las necesidades que aparezcan (eficacia), y que éstas se atiendan al menor
coste posible (eficiencia).

Para ello es imprescindible el seguimiento y reevaluacion de la persona dependiente. Por ejemplo, en los niveles de de-
pendencia leves resulta mas eficiente la prestacion se servicios comunitarios, como teleasistencia o servicios de ayuda a
domicilio, frente al ingreso en centros residenciales de la persona dependiente. A medida que el nivel de dependencia se
va agravando, las prestaciones iniciales pueden dejar de ser efectivas, haciéndose necesario el internamiento de la persona
dependiente.

Sin embargo, el ingreso en centros residenciales no es una medida deseada por la mayoria de las personas mayores en
nuestro pais. En efecto, segun el Barometro del CIS*, los esparioles prefieren claramente recibir la asistencia para paliar la
dependencia en el propio domicilio, aun cuando necesiten cuidados permanentes (73% de los encuestados), y quieren ser
atendidos por su conyuge (42%) o por sus hijos (15%).

¢ Equidad. Puesto que lo se plantea es el desarrollo de un modelo universal se debe garantizar la igualdad en el acceso a las
prestaciones a toda persona de 65 o mas afnos, dependiente y con residencia en Espana. El modelo de cobertura de la depen-
dencia debe garantizar la equidad intrageneracional, interterritorial e intergeneracional, de forma que ante la misma necesi-
dad se proporcione la misma cobertura en cualquier parte del territorio en los ultimos afos de vida de los ciudadanos.

¢ Neutralidad en la asignacion. Los mecanismos de proteccion social deben ser neutrales en relacion con el sistema de pro-
duccidn elegido por los usuarios/beneficiarios: publico o privado, en especie o monetario. Se reforzaria, asi, la competencia
entre proveedores y gestores con el consiguiente reflejo en los precios, la intensidad y la calidad de los servicios prestados.

¢ Flexibilidad. El sistema de dependencia debe ser capaz de dar una respuesta adecuada a las nuevas necesidades de pro-
teccion que surjan, ya sea por la aparicion de nuevos tipos de dependencia, cambios en los esquemas sociofamiliares, o
por la aparicion de innovaciones tecnoldgicas. Por su parte, el sistema de financiacion debe adaptarse a los condicionantes
macroecondmicos existentes en cada ejercicio.

e Garantia de sostenibilidad financiera del modelo. Sin equilibrio financiero el modelo no seria viable y la cobertura de la
dependencia supondria un importante lastre para el resto de las politicas publicas a financiar con el presupuesto publico.
En efecto, debe tenerse en cuenta de manera prioritaria la competencia en la demanda de recursos publicos que se produce
entre las politicas de gasto sanitario y de pensiones (véase el apartado 5 de este capitulo).

20Barometro de noviembre, Centro de Investigaciones Socioldgicas, Estudio n° 2.581, noviembre 2004.
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¢ Corresponsabilidad financiera. De todos los principios mencionados, la viabilidad financiera del modelo es sin duda la
mas importante, ya que sin recursos financieros sostenibles en el tiempo no puede garantizarse proteccion alguna.

Para que la persona dependiente pueda ser tratada dignamente, mediante una oferta adecuada de prestaciones a las que
pueda acceder y elegir de manera libre e informada, es necesario que existan recursos financieros que permitan la cobertura
a medio y largo plazo del riesgo social que representa la dependencia en la vejez.

En nuestra opinion la corresponsabilidad en la financiacion de las prestaciones debe ser el principio a aplicar: la participacion
del sector publico (Estado y administraciones territoriales) es condicion necesaria pero no suficiente, es imprescindible una
participacion privada del usuario de las prestaciones, ya sea a través de sus ahorros acumulados o mediante la contratacion
de un seguro privado.

3. Cobertura

Se propone un modelo de acceso universal para la poblacion dependiente de 65 afnos y mas residente en territorio espafol,
exigiendo un periodo previo minimo de residencia previo que, en ningun caso, serd inferior a cinco afnos.

4. Criterios de eleccion y niveles de dependencia

Se aplicaria un modelo mixto que consiste en establecer unos niveles de dependencia basicos a nivel nacional, que permitan a
cada comunidad auténoma establecer una valoracioén individual de cada caso, en funcion de las circunstancias personales del
dependiente y de las peculiaridades geograficas de su zona de residencia.

Hasta que el sistema de dependencia no alcance su madurez, o al menos un cierto grado de desarrollo y estabilidad, conven-
dria limitar la cobertura a aquellos niveles de dependencia que requieran una mayor intensidad de cuidados, posponiendo la
cobertura de la dependencia leve y moderada®'.

5. Prestaciones

Alahorade configurar las prestaciones del sistema es preciso analizar su tipologia, los requisitos de acceso, asi como la cuantia
y duracién de las mismas.

5.1. Contenido

Se distingue entre prestaciones dirigidas al usuario -persona dependiente- y prestaciones dirigidas al ciudador informal -la
Recomendacion (98) 9 contempla el desarrollo de una politica de apoyo a cuidadores informales-.

Las prestaciones al dependiente serian de tres tipos: a domicilio (monetaria y/o en especie), residencial (en especie) y otras ayu-
das tales como subvenciones para la adecuacion de la vivienda o ayudas para la adquisicion de aparatos técnicos auxiliares.

Dentro de las prestaciones a domicilio monetarias se opta por el cheque asistencial con caracter finalista, es decir, una sub-
vencion individual y personalizada directa que debe destinarse a cubrir el servicio de ayuda contratado o al pago del ciudador

2! Este tipo de niveles de dependencia podria ser cubierto con arreglo a la contratacion de sequros complementarios de cardcter privado incentivados
fiscalmente.

181




informal. No es aconsejable la entrega de una cantidad en metalico o efectiva puesto que, como refleja la experiencia inter-
nacional, se requieren controles administrativos cada vez mas frecuentes a fin de garantizar que el dinero se destina a cubrir
la atencion de la persona dependiente. Ademas, el cheque servicio permite la libertad de eleccion del dependiente al mismo
tiempo que fomenta la competencia.

Actualmente algunas comunidades autbnomas —como por ejemplo Galicia- utilizan este sistema de cheque-servicio, si bien se
encuentra limitado exclusivamente a la primera modalidad -pago de los servicios contratados-.

Los requisitos del ciudador informal son: ser residente en Espaiia; tener grado de parentesco directo, colateral o por afinidad
a través del conyuge con la persona dependiente (hija, nieta, hermana, sobrina, prima, nuera...); dar el consentimiento expreso
por parte de la persona dependiente, o en su caso del tutor legal, para ser atendido por el ciudador informal y tener cobertura
de accidentes laborales y de vejez.

Las prestaciones dirigidas al ciudador informal deben estar orientadas al reconocimiento y valoracion social de su trabajo
y admiten, también, las dos modalidades anteriores -en especie 0 monetarias-. Las prestaciones en especie se concretarian en
la oferta de cursos de formacién e informacion, de asistencia telefénica para resolver dudas que se presenten sobre cuidados
cotidianos y en un mayor desarrollo de los programas de respiro que permitan una mayor compatibilidad de la vida laboral y
social del ciudador y la atencion al dependiente (servicios de estancia temporal, centros de dia, descanso de fines de semana,
vacaciones...).

Las prestaciones monetarias consistirian basicamente en una subvencion monetaria a través del cheque-asistencial cuando
el usuario opte por esta alternativa (principio de libre eleccion). En este caso, la cantidad que recibe el ciudador informal debe
ser menor que si se contrata un servicio profesional por dos razones: por una parte, el ciudador informal no es un profesional
cualificado y, por otra, el pago de una cantidad al ciudador informal tiene por objeto el reconocimiento de su labor, pero ello
no debe ser desincentivar la contratacion de servicios profesionales, sino al contrario.

Ademas del pago en forma de cheque-servicio al ciudador informal, también se plantea la posibilidad de configurar una pres-
tacion monetaria vinculada al sistema de aseguramiento social, en concepto de baja laboral temporal por cuidado a un familiar
dependiente, y el reconocimiento de las cotizaciones a la seguridad social cuando la vida laboral se vea interrumpida tempo-
ralmente por tener que prestar cuidados a un familiar dependiente. Incentivos similares a los que se establecen por cuidados
de los descendientes dependientes (prestaciones de maternidad).

Los responsables politicos han de tener en cuenta en qué medida estos apoyos al ciudador informal pueden afectar a la evolu-
cion de la tasa de actividad femenina y sus consecuencias sobre el mercado laboral.

5.2. Tipo, cuantia y duracién de las prestaciones

El tipo, cuantia y duracion de las prestaciones se determinaran por un equipo interdisciplinar en el que participen profesio-
nales cualificados (geriatras, psicologos y trabajadores sociales) y los agentes implicados (dependiente o familiares, servicios
sociales, proveedores y gestores), pudiendo solicitar asesoramiento externo o pruebas periciales contradictorias en caso de
conflicto. A estos efectos se podria utilizar la experiencia acumulada por los equipos de valoracion existentes a nivel territorial
(local y autonémico).

La cuantia y duracion de las prestaciones debe revirsarse en funcion de los resultados de las reevaluaciones periodicas, del
seguimiento del estado fisico-psiquico y de las condiciones socio-econémicas de vida de la persona dependiente. El periodo
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de reevaluacion sera determinado para cada caso concreto por el equipo profesional de evaluacion, aunque también se podra
solicitar a peticion del dependiente o familiares, de los servicios sociales o de los gestores de centros residenciales cuando
acontezcan circunstancias agravantes excepcionales.

6. Financiacion

Ala hora de abordar la cuestién de la financiacion partimos de los tres elementos basicos que configuran cualquier sistema de
financiacion de riesgos: los agentes financiadores, los instrumentos de financiacion y la modalidad del sistema de financiacion
—reparto o capitalizacion-.

Los posibles agentes financiadores son las administraciones publicas en sus distintos niveles de gobierno -Estado, Seguridad
Social, comunidades autbnomas y corporaciones locales- y los ciudadanos. Mientras que los instrumentos de financiacion
publica se concretan en el presupuesto (a través de los impuestos) y en las cotizaciones a la Seguridad Social, la financiacion
privada se materializa en contribuciones directas de los individuos a través del ahorro acumulado y/o de la contratacion de
seguros privados.

Lo primero que hay que sefalar es que la utilizacion de financiacion publica para cubrir las prestaciones por dependencia tiene
limites: depende de las restricciones financieras presupuestarias y de la eleccion entre las distintas politicas publicas que se
disenan para satisfacer diferentes necesidades. La incorporacion de Espafna a la Union Econémica y Monetaria (UEM) supuso
la aceptacion del compromiso de equilibrio y sostenibilidad de las finanzas publicas, segtin el cual el déficit publico no puede
ser superior al 3% del PIB?2.

Por otra parte, en estos momentos existen tensiones financieras en casi todas las politicas publicas relacionadas con la protec-
cion social y, en particular, en el caso de la sanidad y de las pensiones. Junto con los déficits acumulados del sistema sanitario,
cuya cuantia es reclamada por las comunidades autbnomas y se estima en mas de 7.000 millones de euros, aparecen las tensio-
nes que el pago de las pensiones introduce en el Sistema de Seguridad Social: las ultimas proyecciones financieras elaboradas
por el propio Ministerio de Trabajo situan la quiebra del modelo actual en el afio 2015, con un déficit de 625 millones de euros,
alcanzando cinco afios mas tarde, en 2020, un saldo negativo de 17.721 millones de euros, lo que conducira al agotamiento del
Fondo de Reserva en el aio 2022. Ademas, la gestion de éste ha sido valorada como insuficiente por el Tribunal de Cuentas en
su ultimo informe Fiscalizacion de los excedentes de la Seguridad Social y del Fondo de Reserva de la Seguridad Social, porque se
realiza una gestion pasiva que impide al Fondo aprovechar las oportunidades de inversion que puede ofrecer el mercado.

Ante este panorama cualquier intento de financiacion de la proteccion de la dependencia que no implique aumento de recur-
sos y se base en la reasignacion y la utilizacion de los impuestos generales y/o de las cotizaciones sociales actuales no sera
realista, pero incluso la afectacion parcial de alguno de ellos tampoco seria viable.

La experiencia internacional avala la utilizacion de multiples fuentes de financiacion de la dependencia tanto de caracter pu-
blico como privado.

22 Este criterio ha sido flexibilizado en el afio 2005 ante las dificultades presupuestarias que presentaban Alemania y Francia, teniendo en cuenta el ciclo
economico, la inversion realizada en +-D, las reformas introducidas en el sistema de pensiones y otros factores adversos coyunturales.
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6.1. Financiacion publica

6.1.1. Financiacion impositiva
La financiacion via incremento de los impuestos se puede materializar de distintas formas:

e Aumentar los tipos de gravamen de determinados impuestos. Todas las reformas impositivas emprendidas por los paises
europeos en la ultima década han reducido los tipos de los impuestos personales sobre la renta y tienden a suprimir el im-
puesto sobre el patrimonio. Cualquier reforma que supusiese aumentar la imposicion directa sobre la renta o el capital queda
descartada por los efectos negativos que tiene sobre el trabajo (exceso de gravamen del segundo preceptor de rentas, alter-
nativa renta/ocio, abandono del trabajo por las mujeres....) y sobre el capital (disminucion de la tasa de ahorro privado).

Por otra parte, se podria aumentar el tipo de gravamen de algunos impuestos especiales que recaen sobre el alcohol, el ta-
baco o la electricidad. En todo caso, su recaudacion seria complementaria e implicaria reconocer la corresponsabilidad fiscal
de las comunidades autonomas en la financiacion de un servicio cuya competencia esta transferida.

El incremento de los recursos que supondria esta alternativa financiera, segun calculos realizados por el Ministerio de
Economia y Hacienda, es el siguiente:

- 25.4 millones de euros si se eleva un 10% el tipo impositivo de los impuestos sobre alcoholes, cervezas y productos inter-
medios.

- 101,8 millones de euros si el tipo incrementa 21 céntimos por cada 1.000 cigarrillos y se aumenta 0,95 puntos el tipo ad
valorem del impuesto.

- 321,4 millones de euros si se establece un recargo de dos puntos en el Impuesto sobre la Electricidad.

- 696,6 millones de euros si existe ejercicio pleno de la capacidad normativa en el Impuesto sobre Ventas Minoristas de
Determinados Hidrocarburos y en el Impuesto sobre Determinados Medios de Transporte.

- 918,8 millones de euros si se duplica la capacidad normativa del Impuesto sobre Ventas Minoristas de Determinados
Hidrocarburos.

e Establecer recargos sobre el Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas. Bajo este punto de vista las personas con ma-
yores rentas son solidarias con el resto al sufragar con sus rentas mayores cargas derivadas de la dependencia, sin embargo,
caso de existir limites a la cobertura de las prestaciones, estos contribuyentes habran soportado dos veces mayores costes:
una cuando pagan los impuestos para sostener la dependencia de otros y otra cuando al ser dependientes no reciben la
totalidad de la prestacion y tienen que afrontar el pago de la misma.

Por otra parte, la existencia de un umbral fijo de ingresos para acceder a la prestacion puede originar situaciones de injusti-
cia. Asi, una persona mayor con elevado grado de dependencia tiene que afrontar costes muchos mas elevados (alimenta-
cion, medicamentos, cuidados intensivos....) por lo que sus ingresos, aun cuando sean altos, pueden no ser suficientes para
llevar a cabo una cobertura de las necesidades adecuada en intensidad y calidad.

e Introducir un nuevo impuesto destinado a la dependencia. Dado que lo que se pretende financiar es la carga econémica que
supone el incremento de la dependencia en la poblacién de 65 afios 0 mas, y puesto que el riesgo de ser dependiente nada
tiene que ver con la capacidad econdmica de los individuos, la nueva figura impositiva tendria que ser un impuesto per ca-
pita, esto es, de cuantia fija o igual para todos los ciudadanos.
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Este se configuraria como un impuesto estatal cuya gestion y recaudacion se cederia a las comunidades autonomas, por
cuanto que éstas son las que tienen las competencias en materia de prestacion de servicios sociales de dependencia. Seria
obligatorio para todo residente en territorio espafol con edad superior en torno a los 25-30 afos —pues éste es el umbral de
edad a partir del cudl un hijo deja de considerarse carga familiar dependiente con derecho a reduccién en la declaracion del
IRPF- y de caracter general -no admitiria exenciones ni desgravaciones fiscales-. Caso de carecer de capacidad econémica
para pagarlo, el Estado concederia una subvencion con cargo a Presupuestos Generales por el importe del mismo sujeta a
prueba de medios.

Se estima que a la hora de comprobar la ausencia de recursos se debe valorar tanto la renta como el patrimonio, ya que
ambos son indicadores de la capacidad de pago de los individuos. A este respecto, se podrian utilizar dos fuentes de infor-
macion: 1) la de la Agencia Tributaria sobre retenciones a cuenta practicadas en los rendimientos del trabajo, del capital mo-
biliario y del capital inmobiliario y 2) la informacién de la Direccion General del Catastro sobre propiedad inmobiliaria rastica
y urbana —actualmente disponible en la pagina web de dicho organismo-.

En el caso de disponer de patrimonio pero no de rentas se podrian articular mecanismos de ahorro-capitalizacion que per-
mitiesen afrontar el pago del impuesto (rentas vitalicias, hipoteca inversa, ventas con usufructo, etc.). Asimismo, los cabezas
de familia (personas que obtienen los mayores ingresos) podrian estar obligados a satisfacer el impuesto de las personas que
dependen de él —caso del conyuge que no trabaja, por ejemplo-.

6.1.2. Financiacion a través de cotizaciones sociales

La financiacién via incremento de las cotizaciones a la Seguridad Social no es, a nuestro juicio, un instrumento adecua-
do?. El peso de las cotizaciones que soportan los empresarios espanoles es de los mas altos de los paises europeos, por lo que
cualquier aumento de las mismas tendria un impacto negativo sobre el empleo y la competitividad; y cualquier incremento de
las cotizaciones que corren a cargo de los trabajadores se traducird, en mayor o menor medida, en un aumento de los costes
salariales.

Existen otros argumentos que desaconsejan el incremento de las cotizaciones sociales. La utilizacion de este instrumento
cargaria el peso de la financiacion de un derecho universal unicamente sobre un segmento de la poblacién: los trabajadores
afiliados, mientras que existirian colectivos que no aportarian nada, aun cuando se benefician igualmente de las prestaciones
(@amas de casa, jubilados, trabajadores temporales...)** . La dependencia en la vejez va ligada al deterioro de las condiciones
fisico-psiquicas de los individuos, que nada tienen que ver con la existencia de una relacion laboral previa.

Ademas, el Pacto de Toledo suscrito por todos los partidos politicos en el aiio 1995, aun vigente, a la hora de efectuar el andlisis
de los problemas estructurales de la Seguridad Social prohibe en su Recomendacidn Primera la utilizacion de las cotizaciones
sociales para cubrir politicas de gasto universal, como es el caso de la dependencia:

“La financiacion de las prestaciones no contributivas y universales (sanidad y servicios sociales
entre otras) lo hardn con cargo exclusivamente a los Presupuestos Generales del Estado”.

% La Recomendacion Octava del Pacto de Toledo va en direccion contraria: “se aboga por una reduccion de las cotizaciones sociales como elemento
dinamizador del empleo”.

24 Precisamente la tendencia internacional reciente pretende evitar que la carga en la financiacion de la dependencia recaiga unicamente sobre el colec-
tivo de la poblacion cotizante.
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Lo que si cabria plantearse es una redistribucion de las cuotas entre las distintas contingencias, de forma que se crease una
nueva contingencia afectada a la dependencia a costa de disminuir el peso especifico de otra(s) ya existente(s) -formacion pro-
fesional, horas extraordinarias, fondo de garantia salarial...-, manteniendo inalterado el tipo de cotizacion total. No obstante, y
tal como se ha senalado anteriormente, hay que tener en cuenta que las ultimas proyecciones efectuadas sobre el sistema de
Seguridad Social alertan del riesgo de inviabilidad financiera del actual sistema de pensiones; en ese caso sin reformas quedaria
poco margen para esta alternativa.

Determinados paises, como Alemania y Francia, han implantado el denominado “dia de la solidaridad”, que consiste en trabajar
un dia festivo destinando los recursos generados a la financiacion de la dependencia (véase el apartado 1.4.3. de este estudio).
Esta medida ha sido fuertemente contestada desde el punto de vista social.

6.2. Financiacion privada

La financiacion via contribuciones directas de los individuos se puede articular a través del establecimiento de un seguro
obligatorio de cuantia fija para todos los ciudadanos, puesto que su finalidad es socializar riesgos individuales. La edad de
entrada en el seguro deberia establecerse en torno a los 25-30 afos, ya que de esta forma el periodo medio de aportacion seria
lo suficientemente largo para garantizar la equidad intrageneracional (sistema de reparto) y la intergeneracional (modelo de
ciclo vital) con una prima anual razonable® . Evidentemente, si el individuo fallece sin ser dependiente no cabe rescate alguno
del seguro por parte de los herederos legitimos, esto es, no recuperaran las cantidades aportadas puesto que el sistema esta
basado en dos principios fundamentales: solidaridad y reparto.

En este sentido puede afirmarse que la obligatoriedad refuerza la solidaridad al redistribuir riesgos individuales, de manera
que aquellos casos que implican costes futuros mas elevados son cubiertos parcialmente por el resto. Ademas, la prima debe
ser unica para reducir los incentivos derivados de la seleccion adversa y de la informacion asimétrica. En principio podria
objetarse que el sistema de prima unica es regresivo, pero nada mas lejos de la realidad, porque precisamente la equidad se
garantiza por dos vias: 1) el Estado subvenciona el seguro a quienes carecen de renta y patrimonio y 2) a la hora de recibir los
servicios el usuario tendria que pagar parte del coste en funcion de su capacidad econémica medida a través de la renta y del
patrimonio.

Para establecer la cuantia de la contribucion se tendria en cuenta el sistema actualmente vigente en las comunidades auto-
nomas, incentivando un copago del usuario proporcional al coste del servicio con limites fijados en funcién de su capacidad
economica.

Una vez identificados los agentes financiadores y cotejados los instrumentos financieros disponibles se pasa a describir el
modelo de proteccion de la dependencia de personas de 65 afios y mas que asegura la viabilidad financiera del sistema.

La propuesta de financiacion que se realiza en este trabajo se basa en dos premisas fundamentales: primera, la firme convic-
cion de que es inviable una financiacion basada exclusivamente en impuestos y cotizaciones sociales y, segunda, en la creencia
de que la participacion del usuario en la financiacion es imprescindible y debe ir acompafnada de alternativas de aseguramiento
sostenible.

Bajo estas premisas se propone el esquema de financiacion que se recoge en la tabla 16.

% Se trata de redistribuir el consumo individual alo largo de la vida, de forma que se ahorra una parte de la renta cuando se es activo para poder financiar
un consumo en la vejez. Al ser un sistema de prevision aseguradora se requiere una base amplia de asegurados que puedan adquirir los instrumentos
de prevision a pdlizas asequibles.
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TABLA 16. FINANCIACION DEL SISTEMA DE DEPENDENCIA DE MAYORES

FUENTE DE ACCESO A COBERTURA
NIVEL FINANCIACION REQUISITOS LA PRESTACION DE LA PRESTACION
Asistencial Presupuestos Generales Residente mayor de 25-30 | Dependiente de Bono-cheque o prestacion
del Estado anos y carecer de recursos | 65 sin recursos en especie por la
(rentay patrimonio) y mas afos totalidad
Contributivo Pagos individuales Residente mayor de Dependiente de Bono-cheque o prestacion
obligatorio (impuesto o prima) 25-30 anos 65 y mas afos en especie en funcién
(sin limite de edad) del nivel de dependencia
mas aportaciones
individuales en funcion
de la capacidad econdmica
(copago)
Contributivo Pagos individuales Residente mayor de Dependiente de Bono-cheque complementario
voluntario (prima) 25-30 anos 65 y mas anos ala cobertura obligatoria
(sin limite de edad)

Como puede observarse el sistema de financiacion se asienta en torno a tres pilares: uno de caracter asistencial financiado con
cargo al presupuesto publico, que responde a la funcion redistributiva, y dos de caracter contributivo: obligatorio y voluntario,
que responden a la funcion asignativa.

En sintesis, la financiacion de las prestaciones por dependencia se basa en el establecimiento de un pago individual obliga-
torio, que puede articularse tanto a través de un impuesto per capita o de una prima fija satisfecha a un seguro obligatorio, y
en el copago, con aportaciones obligatorias del usuario en el momento de percibir las prestaciones de dependencia, que seran
inversamente proporcionales a su capacidad economica (nivel contributivo obligatorio). El Estado concederia subvenciones
por el importe del pago individual anual a aquellos residentes que carezcan de medios suficientes —renta y/o patrimonio- para
afrontar el pago del mismo (nivel asistencial). Se contempla, asimismo, la posibilidad de efectuar aportaciones adicionales in-
centivadas fiscalmente que amplien la cobertura basica establecida, o que vayan destinadas a cubrir la dependencia en edades
inferiores a los 65 afnos (nivel contributivo voluntario o complementario)®.

La mecanica del sistema obedeceria al siguiente esquema: a partir de los 25-30 afios todo residente realizara una contribucion
anual con objeto de asegurar la cobertura de la dependencia sobrevenida a partir de los 65 afnos. El equipo multidisciplinar
evaluara a la persona dependiente y elaborara el plan de cuidados requerido en funcion del nivel de dependencia que presen-
ta (tipo de servicios, a domicilio, institucionales...). Desde el momento en que la persona obtenga una evaluacion positiva de
dependencia, se le otorgara un bono-cheque destinado a sufragar la totalidad o parte de los servicios que necesite; el depen-
diente beneficiario decidira el tipo de proveedor que le va a prestar los servicios (empresa publica, empresa privada, ciudador
informal...) y le pagara directamente mediante el bono-cheque y con aportaciones adicionales complementarias propias, en
caso de ser necesarias. Este copago se establecera en funcion de la capacidad econémica global de los perceptores y no sélo
en funcion de las rentas declaradas fiscalmente por ellos.

% En el mismo sentido que la Recomendacion Catorce del Pacto de Toledo
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A efectos de evitar la transferencia de activos del dependiente hacia otras personas (familiares, cuidadores...) para evitar
el copago y acceder a la cobertura asistencial, se deberian establecer mecanismos legales de cautela que impidan el agota-
miento o transferencias de rentas y de patrimonios.

Los fondos recaudados de forma obligatoria, ya sea via impuesto o mediante prima, se destinaran a constituir un fondo
especifico destinado exclusivamente a la cobertura de la dependencia.

Ademas, los ciudadanos tienen la opcion de incrementar voluntariamente la cuantia de la contribucion obligatoria, de ma-
nera que cuando ocurra la contingencia de dependencia sea la compafia aseguradora la que se haga cargo del copago que
le corresponda. Es decir, se contempla la posibilidad de elevar la cuantia de la aportacién anual para asegurar hasta el cien
por cien del coste de las futuras prestaciones, con independencia de la edad en que aparezca la dependencia, al igual que
sucede con determinados seguros de salud. De esta forma se introduce la competencia por el lado de la oferta de servicios:
cantidad y calidad de las prestaciones que no se consideran basicas.

7. Prestadores de servicios

Nos inclinamos por un sistema de produccion a través de un mercado competitivo. Esta opcion se fundamenta en considera-
ciones de eficiencia econémica y en el reconocimiento del derecho de los usuarios a elegir el proveedor de servicio que desea
recibir.

El mercado competitivo estaria compuesto mayoritariamente de proveedores privados puesto que la cobertura actual de la
produccioén de los principales servicios sociales para personas mayores en Espana -atencion a domicilio, centros de dia y cen-
tros residenciales- es basicamente privada.

La produccion de los servicios de respiro puede ser publica o privada, si bien nos inclinamos a una producciéon mayoritariamen-
te privada por las razones expuestas anteriormente.

8. Competencias

A fin de garantizar el funcionamiento del sistema resulta imprescindible establecer un marco legal comun -Ley de bases apli-
cable a todo el territorio espanol- que garantice unos minimos y en el que las reglas estén bien definidas para todas las partes
implicadas.

El marco normativo debe establecer una definicion unica y homogénea de dependencia, que delimite los niveles de depen-
dencia, los requisitos de acceso, el catalogo basico de prestaciones y las fuentes de financiacion; que incentive la presencia de
proveedores y gestores que aseguren la calidad de los servicios prestados; que garantice la solvencia del sistema nacional de
dependencia; y que regule el reparto de competencias entre las distintas administraciones publicas implicadas.

Dentro de este contexto el Estado debe desempefar cuatro funciones:
e Regulacién: crear un marco legal basico adecuado que asegure tanto la eficiencia y suficiencia de los recursos necesarios

para la cobertura del riesgo social de dependencia en la vejez como el cumplimiento del principio de equidad, definiendo y
regulando un nivel minimo de prestaciones a proteger por las administraciones territoriales.



e Edad& Vida

¢ Coordinacion: detectar carencias y duplicidades en las politicas desarrolladas por las administraciones territoriales, estable-
cer planes nacionales de dependencia, constituir un sistema de compensacion que resarza a las comunidades mas envejeci-
das y con mayor riesgo de dependencia.

¢ Asistencial: financiar el coste de las contribuciones de los ciudadanos que carezcan de medios y de las prestaciones de los
dependientes mayores que presenten insuficiencia de recursos para afrontar el copago.

¢ Incentivadora: introducir beneficios fiscales para desarrollar el nivel contributivo voluntario e implantar formulas mixtas de
cobertura de pensiones y dependencia flexibilizando el paso de una a otra.

Las comunidades autébnomas tendrian competencias reguladoras especificas aplicables en su ambito territorial y competen-
cias en la gestion de prestaciones, mientras que las corporaciones locales se encargarian de las competencias delegadas y de
la gestion de los servicios publicos prestados por ellas.

En definitiva, el Estado debe garantizar un marco basico comun minimo que sera complementado por las comunidades auto-
nomas —nivel de gobierno que tiene asumidas estas competencias—, de acuerdo con sus posibilidades econémicas y financieras
—-verdadera corresponsabilidad fiscal-.

Por ultimo, para garantizar la solvencia del sistema nacional de dependencia se debe crear un érgano independiente de carac-
ter regulador, al igual que existe en otros mercados (eléctrico, telecomunicaciones, valores...). Este ente regulador se encarga-
ria, entre otras, de las siguientes funciones: llevar el registro de los agentes que intervienen en el sistema (residentes obligados
al pago, dependientes, companias aseguradoras y proveedores); verificar las contribuciones efectuadas; comprobar los re-
quisitos de acceso a las subvenciones estatales y la cuantia de las mismas; expedir los bonos-cheques; otorgar certificados de
calidad a proveedores; tutelar la solvencia de las compaiiias aseguradoras; y dirimir los conflictos entre las partes implicadas:
ciudadanos-administracion, dependientes-aseguradoras y dependientes-proveedores.
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TABLA 17. PROPUESTAS SOBRE MODELOS DE DEPENDENCIA PARA ESPANA

MODELO DELPHI MALDONADO RODRIGUEZ EDAD&VIDA LIBRO BLANCO DE- PROYECTO
(1998) MOLINA (1993) | CABRERO (2004) (2005) PENDENCIA (2005) | UAM-Premio
Sistema Nacional Edad&Vida
de Dependencia (2005)
1. PRINCIPIOS
Globalidad Universalidad Universalidad Universalidad
Eficacia Eficacia Caracter publico Eficacia
Equidad Equidad Igualdad en el Eficiencia
Eficiencia Eficiencia acceso Neutralidad
Sostenibilidad Cofinanciacién por Garantia de acceso
econémica parte del usuario Corresponsabilidad
Sostenibilidad
financiera.
2.0BJETO
Reconocimiento Coberturade un Ofrecer una Garantizar, Cobertura parcial
de la proteccion riesgo social a determinada para todos los de las mayores
de la dependencia través de un siste- | cobertura ciudadanos, la cargas economicas
como un derecho made seguridad | delriesgode proteccion de derivadas de la
subjetivo que social. dependencia la dependencia dependencia que
compense el coste atodos los mediante un pueda aparecer a
de los cuidados del ciudadanos. conjunto de partir de 65 anos.
dependiente. prestaciones 'y
servicios.
3. COBERTURA
Universal y Personas mayores | Universal en grados| Universal para Universal en Uni.versal para
dirigidoacubrirla | dependientesy y modalidades gran dependencia. | grados. reSICientes dfe
dependencia grave | asimilados Sin limite de edad | Mixto demas Sin limite de edad. | 65 anos 0 mas,
0 muy grave. Sin limite de edad niveles dependientes.

Sin limite de edad.

Sin limite de edad.

Periodo minimo de
residencia: >
5anos




TABLA 17. PROPUESTAS SOBRE MODELOS DE DEPENDENCIA PARA ESPANA (CONTINUACION)

MODELO DELPHI
(1998)

MALDONADO
MOLINA (1993)

RODRIGUEZ
CABRERO (2004)

EDAD&VIDA
(2005)

4. PRESTACIONES

LIBRO BLANCO DE-

PENDENCIA (2005)
Sistema Nacional
de Dependencia

PROYECTO
UAM-Premio

Edad&Vida
(2005)

- Sistema de
proteccion mixto:
combinacién

de prestaciones
en especie y

en metalico,
moduladas en
funciondela
dependencia.

- Proteccion
parala persona
cuidadoraa

través de medidas
laborales, servicios
sociales de respiro,
desgravaciones
fiscales y ayudas
econémicas.

- P. Econémicas:
Cheque-servicio
Complemento de la
pension, de cuantia
uniforme
Prestaciones
especificas de
dependencia con

2 modalidades:
asistenciay
contributiva

- P. Especie:
servicios publicos
accesible de gestién
publicay privada
(concertacion)

-Ala persona
dependiente: en
funcién del grado.
P.en especie
(servicios) y en
metalico.

- Al cuidador/a
informal:
Reconocimiento
del tiempo
excedencia por
cuidado ensu
carrera de seguro.
Oferta de servicios
de respiro.
Informacion y
formacion.

- P. Especificas:
a)Adaptacion del
entorno;

b) Ayudas técnicas;
¢) Stas.tecnoldgicos
(teleasistencia, tele
alarma,...)

d) S. Sociales a
domicilio

e) S. Sanitarios
adomicilio;

f) Servicios
discontinuos
(diurnos, respiro,...)
g) Cobertura
sanitaria en
residencias;

h) S. de media

y larga estancia
(residencias,
c.sociosanitarios)

- P. Genéricas:
Dirigidas a la
prevenciony
fomento de habitos
de vida saludables.

- Formacion reglada

Alternativas:

a) Prestacion
economica
destinada al pago de
servicios (reembolso
o pago directo al
prestador).

b) Prestacion de
Servicios.

¢) Sistema mixto.

Prestaciones al
cuidador informal:
- P.econémica, de
cuantia inferior;
proteccion de la
carrera laboral y de
seguro

- P. en especie:
programas de
formacion.

- Elaboracion

de una Cartade
Cuidadores/as
donde se subrayen
los derechos,
necesidades y fines.

- Al dependiente:
Cuantia y duracion
variable en funciéon
de la evaluacion,
reevaluaciones y
condiciones socio-
econdmicas.
Servicio de ayuda a
domicilio: cheque
asistencial.
Servicio institucional:
en especie.

Otras prestaciones:
ayudas técnicas,
subvenciones
adaptacion
viviendas...

- Al cuidador
informal: en
especie (formacion;
programas de
respiro). Monetaria
(% del cheque-
asistencial;
prestacion por
baja laboral

para cuidados;
consideracion de
cotizaciones durante
la excedencia por
cuidado).




TABLA 17. PROPUESTAS SOBRE MODELOS DE DEPENDENCIA PARA ESPANA (CONTINUACION)

MODELO DELPHI
(1998)

MALDONADO
MOLINA (1993)

RODRIGUEZ
CABRERO (2004)

EDAD&VIDA
(2005)

5. FINANCIACION

LIBRO BLANCO DE-
PENDENCIA (2005)

Sistema Nacional
de Dependencia

PROYECTO
UAM-Premio
Edad&Vida
(2005)

PUBLICA:
-Impuestos
-Posibilidad de
cotizacionesy
aportaciones
especificas.
-Integrada en la
Tesoreria Gral. de la
Seguridad Social

PUBLICA:
-Aportaciones
estatales
(impuestos) a la
Seguridad Social

MIXTA:

- Impuestos
generales. Cubre
poblacién activa
incapacitada (no
cotizante)
-Cotizaciones:
50% a cargo del
trabajadory

50% a cargo del
empleador.
Cubre la poblacion
trabajadora
(cotizante)
dependiente

y la poblacion
cuidadora en
excedencia

por cuidados a
dependencia.

MIXTA:
-Impuestos.
Cubrelagran
dependencia.

-Financiacion
privada voluntaria
mediante
instrumentos

de prevision
disponibles,

con incentivos
economicos
(cheque-seguro) y
fiscales (deduccion
de la primas)

en caso de
complementar el
cheque-seguro
Cubre estados

de dependencia
menor ala gran
dependencia.

- Costes de
manutencion:
aportacion privada
en funcion del
importe de la
pension.

Alternativas:

a) Sistema universal
0 prestacion de
dependencia

no contributiva:
financiacion PUBLICA
-impuestos

b) Sta. contributivo
(S.Social):
COTIZACIONES +
recursos excedentes
silos hay +

otras fuentes de
financiacion para no
cotizantes.

Ademas:

¢) Cofinanciacion del
usuario

d) Posibilidad de
afectar la recaudacion
de determinados
ingresos (Imp. sobre
alcohol, tabaco,
multas de trdfico,...).
e) Constitucion del
Fondo Estatal para
Financiacion del

Sta. Nacional de
Dependencia para
financiar catalogo de
servicios, inversiones
y equipos valoracion
y gestion.

MIXTA:

-Nivel contributivo-
obligatorio: pago
individual para todo
residente>25-30 anos.
A través de:

a) Impuesto per
capita de cuantia fija
cuya recaudacion y
gestion se cede a las
CC.AA0

b) a través del pago
de una prima fija-
seguro obligatorio
¢) Participacion del
usuario, en funcion
de su capacidad
econdmica, en el
momento de recibir
las prestaciones.
-Nivel asistencial:
Subvencién a
residentes que
carezcan de recursos
(renta y/o patrimonio)
-Nivel contributivo
voluntario: primas
individuales

con incentivo

fiscal. Finalidad:
complementar la
cobertura o cubrir
la dependencia <65
anos.




TABLA 17. PROPUESTAS SOBRE MODELOS DE DEPENDENCIA PARA ESPANA (CONTINUACION)

MODELO DELPHI
(1998)

MALDONADO
MOLINA (1993)

RODRIGUEZ
CABRERO (2004)

EDAD&VIDA
(2005)

4. GESTION y COMPETENCIA

LIBRO BLANCO DE-

PENDENCIA (2005)
Sistema Nacional
de Dependencia

PROYECTO
UAM-Premio

o ELEAVTE]
(2005)

Necesaria
armonizacion entre
normativa diferente
de las distintas
Comunidades
Autdénomas.

- Estado: marco
regulador bésico
que garantice la
igualdad en el
acceso y provision
de servicios.
-Gestion
descentralizada,
dotando de
mejores recursos
alasCC.LL., en
especial a los
municipios rurales
con poblacion
dependiente.

Gestion mixta con
participacion de:
Seguridad Social,
Estado, CC. AA.y
CC.LL.

- S. Social: gestion
de prestaciones
monetarias;
financiacion

de servicios y
cotizaciones de
trabajadores en
excedencia.

- Estado: marco
regulador de
garantia de
acceso y servicios
minimos;
financiacion

de la parte no
contributiva.
-CC.AA:
competencia en
s.sociales y gestion
de prestaciones
monetarias.

- CC. LL.: garantia
de red basica

de servicios
comunitarios y
determinacion de
necesidades.

- Estado: Ley de
bases de caracter
estatal que regule
unos minimos
para todo el
territorio nacional;
seguimiento

y control de
requisitos,
evaluacion de
recursos y sistemas
de gestion.

- Creacion

de Agencias
Autondmicas

que administren
la compra de
Servicios.

- Participacion

de la iniciativa
privada en estrecha
colaboracién con
el sector publico
(no con caracter
subsidiario) en la
provision, sector
financieroy
aseguramiento.

- Regulacion: Ley
estatal basica;
seguimiento,
control y evaluacion
del sistema.

- Gestion
descentralizada:
Comunidades y
Ayuntamientos:

- CC. AA.: valoracion
de la dependencia
y reconocimiento
del derecho;
gestion de centros
Yy Servicios propios y
concertacion.

- CC. LL.; gestion de
servicios y creacion
de nuevos servicios
y Centros.

- Financiacion
compartida: Estado,
Comunidadesy
Ayuntamientos.

- Estado: asumiria

las funciones de
regulacion (Ley

de bases estatal);
coordinacion
interterritorial;
asistencial
(subvencion a
residentes sin medios)
e incentivadora
(beneficios fiscales y
férmulas de cobertura
mixta).

- CC. AA.: competencia
reguladora especifica
en su ambito
territorial; gestion de
prestaciones.

-CC. LL:

competencia
reguladora delegada

y gestion de
prestaciones en su
ambito territorial.
-Produccion de
servicios a través

de un mercado
competitivo,
mayoritariamente
proveedores
privados.

- Creacion de un
organo regulador
independiente que
garantice la solvencia
el sistema.




11.4. INCENTIVOS FISCALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA'Y CON EL SEGURO
DE DEPENDENCIA

En el modelo de financiacion propuesto se establece un tercer nivel articulado a través de un seguro de dependencia privado,
contributivo y voluntario, que permite a los individuos asegurar hasta el cien por cien del coste de las futuras prestaciones
por dependencia, al igual que sucede con determinados seguros de salud. De esta forma se fomenta la competencia por el
lado de la oferta de servicios en lo referente a la cantidad y calidad de las prestaciones por dependencia que no se consideran
basicas.

Ahora bien, la introduccién y consolidacion en el mercado de este tipo de seguros de dependencia aconseja la concesion de
incentivos fiscales a los mismos, porque es necesario estimular la contrataciéon de polizas por parte de la poblacion joven no
dependiente, a fin de constituir una base amplia de asegurados que permita la adquisicion de estos instrumentos de prevision
a primas asequibles, esto es, para operar bajo la “ley de los grandes numeros”. La experiencia muestra el hecho de que las per-
sonas no contratan este tipo de seguros hasta que no perciben proxima la posibilidad de que ocurra el riesgo, salvo que les
compense por otro tipo de motivos, entre los que se encontraria disminuir el pago de impuestos. En efecto, seguin estimacio-
nes realizadas, si no existiesen beneficios fiscales la edad media de los suscriptores de los seguros de dependencia no bajaria
de 55 anos, al igual que la prevision para la jubilacién no se plantea hasta pasados los 45 afos .

Ademas, el incentivo fiscal es uno de los instrumentos que permite superar el denominado “efecto fondo perdido” que se pro-
duce cuando lo que se asegura es un riesgo incierto, esto es, que puede o no producirse. A este respecto, un tratamiento fiscal
favorable al seguro de dependencia permitiria anadir un beneficio real y tangible al ahorro y a la prevision.

Por otra parte, la generalizacion del seguro privado de dependencia permitiria disminuir la tension que la financiacion de la de-
pendencia de los mayores ejercera en el futuro sobre las cuentas publicas. La canalizacion del ahorro mediante instrumentos
de prevision permite redistribuir el consumo a lo largo del ciclo vital, de forma que parte de las rentas o del patrimonio de los
individuos se destine a la cobertura de la dependencia.

La Recomendacion numero 14 del Pacto de Toledo potencia el establecimiento de sistemas de ahorro y proteccion social vo-
luntarios, en los que los incentivos fiscales cobran especial importancia:

“Se propone la actualizacion y mejora de los actuales incentivos fiscales dirigidos a la promocion de
dicho sistema complementario... En su regulacion ha de tenerse en cuenta también que estos mecanismos
constituyen una importante fuente de ahorro a largo plazo, tanto individual como colectiva”.

Es tarea, por tanto, del Estado garantizar la existencia de un marco fiscal adecuado con estimulos suficientes para favorecer la
viabilidad a medio y largo plazo del tercer nivel, complementario al contributivo y al asistencial. En este contexto, los incenti-
vos fiscales deberian ir dirigidos, por una parte, a fomentar la suscripciéon de seguros privados de dependencia y a la conver-
sion liquida (movilizacion) de patrimonios existentes por parte de los individuos. Por otra, se debe facilitar la implantacion de
operadores financieros que asuman los riesgos asegurados y de gestores y prestadores de servicios de dependencia (tabla 18).
Como es logico, el tratamiento fiscal sera diferente en funcion de la modalidad de seguro contratada, incentivando la entrada
y/0 la percepcion de prestaciones.

2’En el caso del Reino Unido hay comparnias aseguradoras que suscriben seguros de dependencia para personas mayores de 85 arios.



TABLA 18. INCENTIVOS FISCALES A LA DEPENDENCIA DE MAYORES

NO DEPENDIENTES

¢ Exencion de las cantidades aportadas por las empresas a seguros de
dependencia de sus trabajadores, sujeta a limites

e Reduccion en la base imponible del IRPF de las cantidades aportadas
individualmente a seguros de dependencia, sujeta a limites

¢ No efectos fiscales derivados del trasvase entre Fondos y Planes de Pensiones y
Seguros de Dependencia

* No efectos fiscales de la conversion liquida de patrimonios existentes destinados
a financiar la dependencia

DEPENDIENTES

¢ Exencion de las rentas y capitales percibidos destinados a cubrir los costes
derivados de la situacion de dependencia

¢ No presuncion de rentas de las prestaciones percibidas en especie

* No efectos fiscales de la conversion liquida de patrimonios destinados a
financiar la dependencia

GESTORES/PRESTADORES

¢ Aplicacion de tipos impositivos reducidos del IVA aplicables a la prestacion de los
servicios sociales dirigidos a dependientes

e Aplicacion de tipos impositivos reducidos del IVA aplicables a la
construccion de centros residenciales

¢ Exencidn o bonificacion del ITPAJD que recaiga sobre edificios destinados
a servicios sociales de dependencia

¢ Exencion o bonificacién del IBI para los centros de atencion a dependientes

¢ Exencion o bonificacion del Impuesto sobre Construcciones, Instalaciones
y Obras que grave hechos imponibles relacionados con la atenciéon de personas
dependientes

ASEGURADORAS

¢ Exencion del Impuesto sobre Primas de Seguros

11.4.1. Incentivos fiscales a las aportaciones para seguros de dependencia

La dependencia, al igual que otro tipo de riesgos, admite diversas formas de aseguramiento; en concreto, el seguro de depen-
dencia puede abordarse como un producto de riesgo —prevenir la dependencia futura-, un producto de ahorro —-ahorrar para la
dependencia futura-o mixto (riesgo-ahorro)?. En el caso de las dos ultima modalidades sélo estarian incentivadas fiscalmente
las cantidades destinadas a financiar exclusivamente el riesgo de dependencia, esto es, aquellas cuyo ahorro sélo fuera dispo-
nible en caso de que el asegurado incurriese en dependencia.

2 En un seguro de riesgo se percibe una indemnizacion en caso de que ocurra la dependencia, determindndose la prima en funcion de la relacion entre el
pago comprometido y la probabilidad de que se produzca la contingencia en un periodo de tiempo determinado (componente actuarial). Sin embargo,
en los seguros de ahorro interviene el riesgo y la rentabilidad financiera del ahorro acumulado (componente financiero-actuarial).




Respecto del tratamiento fiscal cabe hacer una diferenciacion en funcién del tipo de promotor, de forma que el seguro puede
ser colectivo o bien individual. En todo caso, se equipararia la regulacion del seguro de dependencia con la legislacion sobre
los seguros de enfermedad y con la normativa sobre los Planes y Fondos de Pensiones.

Los seguros colectivos estan dirigidos basicamente a empresas, las cuales los suscriben para sus trabajadores, al igual que
hacen con los seguros de enfermedad y/o con los fondos de pensiones. Desde el punto de vista fiscal, las primas y aportaciones
satisfechas por las entidades constituyen un gasto de personal deducible a la hora de calcular su base imponible en el Impuesto
sobre Sociedades, y para el trabajador tienen la consideracion de rendimientos de trabajo en especie con beneficios fiscales a
la hora de calcular su base imponible en el Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas.

Se considera que los seguros de dependencia deben tener un tratamiento similar al existente tanto para los seguros de en-
fermedad como para otros productos de prevision futura, tales como los Fondos y Planes de Pensiones, las Mutualidades de
Prevision Social y los Planes de Prevision Asegurados. La tributacion del seguro de dependencia, siguiendo el esquema vigente
actualmente en el IRPF para los casos anteriores, seria la siguiente:

e Exencion de hasta 500 euros anuales por primas o cuotas satisfechas por la empresa a entidades aseguradoras para cubrir la
dependencia del trabajador, su conyuge y descendientes®.

¢ El exceso sobre la cuantia anterior constituye rendimiento del trabajo en especie con derecho a reduccién en la base imponi-
ble, sujeta esta ultima a los limites establecidos para los sistemas de prevision social: 8.000 euros anuales, aumentando 1.250
euros por cada ano de edad superior a 52 afios hasta un maximo de 24.250 euros®.

Dado que estos limites existen ya para los planes de prevision social, la aplicacion del nuevo incentivo fiscal al seguro de
dependencia exigiria introducir reducciones adicionales, de forma que aumentara la cuantia de dichos limites®'.

Los seguros suscritos individualmente por particulares gozarian de una reduccion sobre la base idéntica a la descrita en el
parrafo anterior, comprendida entre un minimo de 8.000 euros anuales y un maximo de 24.250 euros anuales en funcion de la
edad del aportante. Al igual que en el supuesto anterior se trataria de reducciones adicionales a las ya existentes.

A fin de incentivar la suscripcion de seguros de dependencia en su modalidad de prima unica se deberia ampliar el periodo
de tiempo establecido para compensar las reducciones sobre la base no efectuadas por no disponer de base suficiente o por
haber superado el limite establecido a tal efecto. A titulo de ejemplo, citamos las ampliaciones realizadas en los ultimos afnos
del periodo de compensacion de bases imponibles negativas en el Impuesto sobre Sociedades.

Otra cuestion que cabe plantearse es la posibilidad de incentivar fiscalmente las aportaciones efectuadas por persona distinta
al participe, esto es, conceder un trato fiscal favorable a las cantidades aportadas por el conyuge, descendientes y otros fami-
liares a favor del dependiente. De esta forma se estaria reconociendo la solidaridad intergeneracional, mediante las reduccio-

% La exencion no se aplicaria en el caso de que la empresa resarciese al trabajador del coste del seguro de dependencia contratado puesto que en este
caso se trataria de una retribucion monetaria y no en especie. Tampoco operaria respecto de los pagos adicionales que efectue el trabajador al seguro
colectivo contratado por la empresa.

% Cuando las aportaciones no hubieran podido ser objeto de reduccion por insuficiencia de base imponible, el exceso serd objeto de reduccion en la base
imponible de los cinco ejercicios impositivos siguientes.

31 Si bien los responsables gubernamentales han manifestado a este respecto su intencion de redistribuir los limites ya existentes para el conjunto de
instrumentos de prevision social -entre los que se encuentran los Fondos y Planes de Pensiones- a favor de los seguros privados de dependencia.
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nes en la base de la persona que realiza la contribucion y, obviamente, mediante la exencién en el Impuesto sobre Donaciones
de las Transmisiones Intervivos cuya finalidad sea la cobertura de la dependencia.

Se considera favorable no penalizar fiscalmente los denominados seguros de doble renta, ahorro-jubilacién y ahorro-depen-
dencia, o planes mixtos pensiones-dependencia que responden a una concepcion de aseguramiento global. En este sentido,
el sistema tributario deberia ser flexible y permitir el trasvase del ahorro acumulado en Fondos y Planes de Pensiones a la
cobertura de situaciones de dependencia, siempre que el suscriptor sea la misma persona. La movilidad entre ambos tipos
de prevision mejoraria la asignacion de recursos y permitiria la atencion de la dependencia en edades tempranas, al mismo
tiempo que fomentaria las aportaciones al seguro de dependencia tras la edad de jubilacion.

11.4.2. Tratamiento fiscal de las prestaciones recibidas por el dependiente

Cuando deviene la dependencia el participe percibe las prestaciones acordadas en el seguro suscrito, ya sea como cantidad en
metalico o como prestacion en especie. Concretamente, la prestacion de dependencia se podria percibir bajo cuatro modalida-
des, seglin el tipo de contrato formalizado por el asegurado:

¢ Renta vitalicia: la entidad aseguradora pagaria una renta mensual o anual vitalicia que permitiese a la persona mayor hacer
frente a las necesidades relacionadas con la situaciéon de dependencia.

Capital: el dependiente percibiria el pago de una prima unica inmediata, de forma que cobrara de una sola vez la cantidad
que le correspondiere por contrato para afrontar la cobertura de su dependencia.

e Prestacion de servicios en especie: la entidad aseguradora proporcionaria al dependiente los servicios que su grado de de-
pendencia requiriese, ya fueren domiciliarios o residenciales.

e Reembolso de gasto: la entidad aseguradora reintegraria al dependiente los gastos en que incurriera éste como consecuencia
de su situacion de dependencia.

A efectos tributarios ha de tenerse en cuenta, tal y como sefala la exposicion de motivos de la Ley 40/1998, del Impuesto sobre
la Renta de las Personas Fisicas, que solo debe gravarse la renta disponible, entendiendo como tal la renta que puede utilizar
el contribuyente tras atender sus necesidades, y, por tanto, considerando los cuidados o atenciones que pueda necesitar el
contribuyente, estableciendo un minimo personal especial para aquellas personas que se encuentren afectadas por una dis-
capacidad de grado elevado o un estado carencial que implique la ayuda de terceras personas (véase el apartado 1.3. de este
estudio). A tenor de estas observaciones pasamos a analizar el tratamiento fiscal que, a nuestro entender, deben tener las
prestaciones percibidas de los seguros privados de dependencia.

Las rentas obtenidas por los participes derivadas de seguros de dependencia no constituyen un aumento de la capacidad
econdmica del dependiente, toda vez que se destinan a satisfacer necesidades basicas personales. En consecuencia, deberian
estar exentas de tributacion en el Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas, al menos en la cuantia del coste que supone
la cobertura de su grado de dependencia. Por lo tanto, se estima que no debe existir un limite unico a la exencion, sino un ba-
remo fijado en funcién del grado de dependencia del contribuyente.

Si la prestacion se percibiera en forma de capital como pago unico, éste también deberia quedar exento, total o parcialmente,
sujeto a los limites sefalados anteriormente, siempre que el dinero percibido tuviese como destino exclusivo sufragar los gas-
tos requeridos por la cobertura de la situacion de dependencia en la que se encontrara el perceptor.
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Caso de percibir prestaciones en especie, esto es, suministros directos de servicios al asegurado, tales como residencias, cen-
tros, cuidadores..., las mismas no tendrian implicaciones fiscales al equipararse el tratamiento de la asistencia sanitaria con el
de la prestacion de cuidados de dependencia. No existiria, por tanto, presuncion de renta para el usuario en concordancia con
el tratamiento tributario que reciben las prestaciones de enfermedad suministradas por las sociedades médicas a sus asegura-
dos o las efectuadas por los servicios sociales.

11.4.3. Tratamiento fiscal de los servicios e inmuebles destinados a la prestacion de servicios
de dependencia

En este apartado se proponen un conjunto de medidas tributarias que tienen como finalidad facilitar el acceso de los mayores
dependientes a los servicios sociales y, en especial, a los centros residenciales. Dentro del ambito de la Teoria de la Hacienda
Publica, los incentivos fiscales han demostrado ser un instrumento Util para generar oferta e introducir competencia.

Por una parte, los servicios prestados a las personas mayores tienen en la actualidad un tratamiento fiscal diferente en el
Impuesto sobre el Valor Afadido (IVA) seguin cual sea la finalidad de los mismos. Mientras que los servicios sanitarios se en-
cuentran exentos, los servicios sociales tributan al tipo reducido del 7%.

Se propone una disminucion del tipo de IVA hasta el 4% (tipo superreducido) aplicable a la prestacion de servicios sociales
vinculados a la dependencia. Al ser el IVA un impuesto armonizado a nivel comunitario, y puesto que el problema de la depen-
dencia afecta a todos los paises europeos, estimamos justificada la concesion de un tratamiento fiscal favorable para este tipo
de servicios que tratan de hacer frente a uno de los grandes retos socioeconémicos del siglo XXI.

En segundo lugar, los centros residenciales, como su propio nombre indica, constituyen la residencia habitual de los mayores
que en ellos se alojan, por lo que creemos que su tratamiento tributario debe ser el que corresponde a inmuebles destinados
a vivienda®. En consecuencia, la construccion de residencias para mayores debe tributar en el IVA al tipo reducido del 7%, al
constituir “fundamentalmente morada o sede de la vida doméstica de las personas que los habitan” (criterio establecido por la
Direccion General de Tributos a efectos de la consideracion como viviendas de las casas-cuartel y de los conventos en consulta
vinculante del 22-12-1986), y no tributar al tipo general del 16% como ocurre en la actualidad.

Se proponen, asimismo, incentivos fiscales destinados a fomentar la construccion y utilizacion de centros residenciales como
alternativa a la cobertura de la dependencia, dadas las necesidades crecientes que se demandaran en los proximos anos. A este
respecto cabria mencionar tres medidas tributarias adicionales: la exencion o bonificacién del Impuesto sobre Transmisiones
Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados, del Impuesto sobre Bienes Inmuebles y del Impuesto sobre Construcciones,
Instalaciones y Obras que recaen sobre edificios e instalaciones destinados a servicios sociales dirigidos a atender situaciones
de dependencia.

32 A efectos del IVA se considera que una edificacion estd destinada a viviendas cuando al menos el 50% de la superficie construida tenga dicha utiliza-
cion. Forman parte de las viviendas las instalaciones y servicios complementarios, tales como locales, anexos, garajes e instalaciones situados en ellas,
excluidas las de cardcter deportivo.
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11.4.4. Tratamiento fiscal de los seguros de dependencia

Dada la finalidad que persiguen los seguros de dependencia se propone su exencion a efectos del Impuesto sobre Primas de
Seguro.

Actualmente gozan de exencion objetiva en este impuesto las operaciones relativas a seguros sociales obligatorios y a seguros
colectivos que instrumenten sistemas alternativos a los planes y fondos de pensiones, las operaciones de seguro de asistencia
sanitaria y enfermedad y las correspondientes a operaciones relativas a los planes de prevision asegurados.

1.4.5. Incentivos fiscales a la conversion liquida de patrimonios

Otro incentivo fiscal, especialmente atractivo, constituiria la exencion de la conversion liquida de patrimonios existentes como
instrumento para financiar la dependencia actual o futura. Esta opcién permitiria asegurar la cobertura de la dependencia de
mayores que, o bien no han sido previsores —carecen de un seguro de dependencia-, o bien habiéndolo sido éste es insuficiente
para cubrir sus necesidades. Ahora bien, la monetizacion de patrimonios ha tenido tradicionalmente una fuerte resistencia
social en Espana, porque los herederos rechazan desprenderse de las propiedades de los progenitores, aun cuando sea para
atender a sus necesidades, ya que ello supone no heredar nada en el futuro. Al rechazo social se une la complejidad técnica
que plantean determinados supuestos, lo que explicaria por qué estas férmulas previstas como complemento a la pension de
jubilacion han tenido escaso éxito en nuestro pais®.

Es evidente que para que la conversion liquida de patrimonios inmobiliarios y mobiliarios constituya una alternativa viable en
la financiacion de la dependencia debe contar con las necesarias garantias de cara a la proteccion tanto de los intereses de los
dependientes como de sus herederos.

Basicamente existen cuatro modalidades que, a su vez, admiten distintas variantes, para monetizar los patrimonios inmobi-
liarios**:

1. La vivienda-pension: consiste en la venta de la vivienda a cambio de una renta vitalicia, conservando el dependiente el usu-
fructo vitalicio sobre la misma (pagando o no un alquiler). Esta opcion supone que se transmite la nuda propiedad (la titu-
laridad) manteniendo el dependiente el derecho a su uso mientras viva (la posesion). La ventaja de esta modalidad es que
permite al dependiente seguir en su entorno a cambio de no legar la propiedad a sus herederos.

2. La hipoteca-pension: el dependiente hipoteca la vivienda y con el importe recibido constituye una renta vitalicia que le permi-
ta afrontar sus necesidades de asistencia y satisfacer los intereses devengados por el crédito. A su fallecimiento los herede-
ros pueden conservar la vivienda, subrogandose en la hipoteca o cancelando la misma. La principal ventaja de esta opcion es
que permite al dependiente conservar su propiedad y, por tanto, beneficiarse de las revalorizaciones futuras del inmueble.

3. La hipoteca inversa: el dependiente hipoteca la vivienda durante un periodo de tiempo limitado a cambio de una renta tem-
poral, que le genera unos ingresos adicionales y le permite pagar los intereses del crédito. Las principales ventajas radican
en la absorcion de las revalorizaciones del inmueble y en un mejor tratamiento fiscal que otras alternativas. Sin embargo, su

¥ La utilizacion de los activos inmobiliarios como medio para financiar la dependencia estd muy extendido en el Reino Unido.

* Dicha conversion liquida de patrimonios inmobiliarios deberia realizarse tanto a través de las compariias de seguros como de otros agentes expertos
en el sector inmobiliario, tales como los fondos de inversion inmobiliaria, adoptando las reformas oportunas que se precisen.
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principal inconveniente se produce cuando el dependiente sobrevive al periodo de contratacion de la hipoteca y no puede
hacer frente a las cargas contraidas. Es, por tanto, un producto a corto y medio plazo (en torno a 10 afos).

4. El alquiler de la vivienda: el dependiente se traslada a vivir a un piso tutelado o centro residencial, cediendo el inmueble a una
sociedad que se encarga de gestionar el mismo, a cambio de una comision, y le garantiza un porcentaje de los alquileres
generados. Esta opcion le permite obtener unos recursos complementarios, que puede destinar al pago de otra vivienda mas
adecuada a sus necesidades, conservar la propiedad con los beneficios que ello reporta (incremento de valor y transmision
a los herederos) y, revalorizar la renta mensual segun la evolucién del mercado inmobiliario (participacion en el alquiler del
inmueble).

En sintesis, en las tres ultimas modalidades expuestas se trata de asegurar un flujo regular de ingresos que permita a los pro-
pietarios afrontar los costes que supone la cobertura de su dependencia, rentabilizando su propio patrimonio sin tener que
descapitalizarse.

Dada la finalidad que se persigue con estas modalidades, financiar la dependencia de mayores, creemos que estas operaciones
deberian estar exentas de cualquier tributo para evitar que las cargas impositivas recaigan sobre los beneficiarios y reduzcan
el valor liquido de los activos transmitidos. En concreto, se deberia establecer unos beneficios fiscales amplios que impulsaran
la aceptacion y el desarrollo de esta formula por las implicaciones socioeconémicas que reportan.

Entre los incentivos fiscales dirigidos a favorecer la conversion liquida de patrimonios inmobiliarios de mayores dependientes
cabe mencionar los siguientes:

e Exencion en el IRPF de las ganancias de patrimonio puestas de manifiesto con ocasion de la transmision de inmuebles si el
importe de la venta es destinado a la cobertura de la dependencia (actualmente esta exenta la transmision de la vivienda
habitual de los contribuyentes mayores de 65 afos, aun cuando se conserve el usufructo vitalicio sobre la misma).

e Exencion en el IRPF de las rentas percibidas derivadas de seguros de dependencia o de la conversion liquida de patrimonios,
con el limite del coste de los servicios necesarios para paliar el grado de dependencia sobrevenido. Estos ingresos no generan
renta disponible al ir destinadas las cantidades obtenidas a satisfacer las necesidades vitales del dependiente (actualmente
estan gravadas con un porcentaje que depende de la edad del rentista en el momento de constitucion de la renta: 25% cuan-
do el perceptor de la renta tenga entre 65 y 69 anos y el 20% si tiene mas de 69 anos).

e Exencion del Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados vinculado a la constitucion de
una hipoteca, siempre la misma se destine a financiar la dependencia de su titular.

e Exencion del Impuesto sobre el Incremento del Valor de los Terrenos de Naturaleza Urbana (“plusvalia municipal”), siempre
que el importe de la enajenacion se destine a financiar la dependencia del vendedor.

e Exencion del Impuesto sobre Bienes Inmuebles correspondiente a la vivienda habitual de un mayor dependiente.

¢ Exencidn o bonificacién del Impuesto sobre Construcciones, Instalaciones y Obras correspondientes a hechos imponibles
dirigidos a satisfacer las necesidades de las personas dependientes.

e Exencion hasta el 95% de la base imponible que corresponda a la adquisicion de inmuebles propiedad de personas depen-
dientes por parte de familiares hasta cuarto grado de parentesco, siempre que el importe equivalente al valor de los mismos
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vaya destinado total o parcialmente a sufragar las necesidades de dependencia del transmitente®. La exencion operaria en
el Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados.

e Exencion en el Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones de la constitucion de rentas vitalicias o temporales efectuadas por
descendientes a favor de ascendientes dependientes mayores de 65 afos.

11.4.6. Otros incentivos fiscales

Las dificultades que presenta la actual oferta de servicios sociales, tanto los que se refiere a la asistencia domiciliaria como a
la atencion en centros residenciales, junto con la demanda creciente de los mismos por el proceso de envejecimiento de la
poblacion y laincorporacién de la mujer al mundo laboral, exigen una politica de incentivos publicos que permita atender a las
necesidades que se plantean en la actualidad y que se acrecentaran en el futuro.

A este respecto se podria introducir un porcentaje de bonificacién en las cotizaciones de la Seguridad Social correspondientes
alos cuidadores de mayores dependientes. Esta medida contribuiria, a su vez, a aflorar el empleo sumergido que existe en este
sector, tal y como reflejan las encuestas realizadas (véase el capitulo 1).

Asi, por ejemplo, en Francia se exonera del pago de la parte patronal de la cotizacion a la Seguridad Social que corresponda a
trabajadores contratados y pagados directamente por los dependientes y a los asalariados con contrato indefinido contrata-
dos por asociaciones, centros comunales de accion social y otros organismos acreditados®.

¥ Este incentivo fiscal es similar al que existe en el caso de transmisiones lucrativas de participaciones en empresas individuales o de negocios profesio-
nales cuando el transmitente se encuentra en situacion de incapacidad permanente absoluta o gran invalidez.

% En la actualidad en Navarra se permite reducir de la parte general de la base imponible del IRPF las cuotas sociales satisfechas por los contratos for-
malizados con empleados del hogar cuando el sujeto pasivo tenga una edad igual o superior a 65 arios o posea una minusvalia igual o superior al 33%
y por ascendientes, minusvdlidos y personas asistidas que den derecho a reduccion en la base.
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ANEXO |

ESTIMACIONES DE LA POBLACION DEPENDIENTE DE 65 Y MAS ANOS EN ESPANA.
METODOLOGIA Y PRINCIPALES RESULTADOS

ESTIMACIONES DE LA POBLACION DEPENDIENTE DE 65 Y MAS ANOS EN ESPANA

AUTOR FUENTE METODOLOGIA RESULTADOS

* Proyecciones
de la poblacion
espanola 1990-
2005

(Instituto de
Economiay
Geografia-CSIC)
¢ Estimacion
de Moran
Alaez,(1999)

(1999):

e Define tres niveles de dependencia:

Dependencia Considerable

(dependencia media en las 3 areas) ; Dependencia Grave
(dependencia grave en alguna de las 3 areas) y Gran
Dependencia (dependencia grave en las 3 dreas + pob=>65
en residencias asistidas).

* Poblacion =>65 afnos (31-12-1992): 5.618.852

¢ Informacion disponible: Poblacion dependiente de 65 y
mas anos por grados de dependencia. Afo 31-12-1992.

N°personas=>65 | %/ Pob
Dependientes | =>65
Moran Aldez, E. | » Encuesta e Estimacion referida a poblacién en domicilio ( no institu- 1.943.373 34,5%
(1999) Nacional de Salud | cionalizada)
(INE-IV-1993): ¢ Considera 27 AVD.
27 AVD' e Agrupa las 27 AVD en tres areas: Cuidados Personales
e Encuesta de (11AVD); Tareas Domésticas (10AVD); Asuntos Propios (6
Apoyo Informal AVD).
(CIS-1994) ¢ Se definen tres niveles en funcion del n° de actividades
¢ Proyecciones que pueden ser realizadas sin ayuda (cero, menos de la
de la poblacion mitad, mas de la mitad) para realizar actividades en las
espanola 1990- tres dreas consideradas: Independencia (sin dependencia);
2005 (Instituto Dependencia Media (alguna dependencia en las 3 dreas o de-
de Economiay pendencia media en las 3 dreas)y Dependencia Grave (alguna
Geografia-CSIC) dependencia grave en las 3 areas o dependencia graves en
todas las areas).
e Poblacion =>65 afos (31-12-1992): 5.618.852
e Informacion disponible: Poblacion dependiente de 65 y
mas anos y de 80 y mas afnos, por sexo y total; por grados de
dependencia y areas; afos 31-12-1992 y31-12-2005.
Rodriguez e Encuesta e Estimacion referida a poblacién en domicilio + institucion 1.005.876 17,92%
Cabrero, G. Nacional de Salud | alizada(poblaciéon =>65 en residencias asistidas: 67.994)
(1999) (INE-IV-1993): e Considera 27 AVD.
27 AVD o Utiliza las estimaciones realizada por Moran Alaez, E.

T AVD: Actividades de la Vida Diaria.




ESTIMACIONES DE LA POBLACION DEPENDIENTE DE 65 Y MAS ANOS EN ESPANA ( Cont.)

AUTOR FUENTE METODOLOGIA RESULTADOS

N°personas=>65 | %/ Pob
Dependientes | =>65
Puga Gonzalez, | e Encuesta * Estimacion referida a poblacion en domicilio + institucio- 1.691.799 26%
Me.D. (2002) Nacional de Salud nalizada (poblacion =>65 en residencias asistidas aproxima-
(INE-1993): 27 AVD | damente 100.000)
¢ Encuesta de ¢ Considera 17 AVD, de las 27 que incluye la ENS. Distingue 8
Apoyo Informal ABVD? y 9 AIVD 3
(CIS-1994) ¢ Se basa en la metodologia de Rodriguez Cabrero (1999) y
* Proyecciones de | se definen tres niveles de dependencia en funcion de dos
la poblacién espa- | criterios: del no medio de actividades que presentan difi-
nola. cultades para realizar y n° de horas de atencion requeridas
(INE-1995). (modelo aleman).
¢ Informe 2002 Dependencia Leve (<5 AIVD y 16 < horas semanales de ayu- 883.950 13,6%
Personas Mayores | da)
(Imserso-2002) Depend. Moderada (1-2ABVD; >5 AIVD y 1-2horas/dia de 567.836 8,7%
* Gasto Sanitario ayuda).
en Residencias Dependencia Grave (>3 AVD y >3 horas/dia de ayuda) 240.013 3.7%
(Imserso -sin fe- ¢ Poblacion =>65 afnos (01-01-1997): 6.271.427
cha). ¢ Informacion disponible: Poblacién dependiente de 65 y
mas anos por grados de dependencia. Afo 1998 y 2010.
Rodriguez e Encuestade e Estimacion referida a poblacion en domicilio+Institucional 1.154.564 17,95%
Cabrero, G. Discapacidades, izada (poblacion =>65 dependientes en residencias asistidas
(2004) Deficiencias y y validos: 137.457)
Estadosde Salud | e Considera 12 AVD, de las 13 que incluye la EDDES. Distingue
(EDDES) 8 limitaciones de tipo personal* y 4 limitaciones de tipo ins-
(INE-1999): trumental®.
13AVD e Distingue tres grados de dependencia:
(8ABVD+5AIVD) Dependencia Moderada (discapacidad moderada en >2 y 481.095 7,48%
e Revision de las <10 AVD)
Proyecciones de Dep.Grave (discap. Mode. <10 AVD + discapacidad grave 418302 6,50%
Poblacion enbase | en<2y>10AVD)
al Censo 1991. Dependencia Severa (dependientes severos (EDDES) + disca- 255.164 3,97%
(INE-1999 EDDES). pacidad grave >10 AVD)
¢ Poblacion =>65 afos (15-05-1999): 6.434.524
¢ Informacion disponible: Poblacion dependiente de 65 y
mas afos por grados de dependencia. Ao 2000

2 ABVD: Actividades Bdsicas de la Vida Diaria (ducha/bario; lavarse; vestirse/desvestirse; peinarse/afeitarse; andar; levantarse/acostarse; comer y que-
darse solo una noche)
3 AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (usar el teléfono; comprar; preparar comida; hacer tareas domésticas; lavar ropa; utilizar medios de
! transporte; acordarse de tomar medicacion; administrar su dinero y subir escalones).
; 4 Limitaciones de tipo personal (movilidad- cambio/mantenimiento posiciones del cuerpo; levantarse/acostarse/permanecer de pie/sentado; despla-
zarse dentro de hogar-; desplazarse fuera del hogar- deambular sin medio de transporte; Cuidado personal- asearse solo; control de necesidades;
4 vestirse/desvestirse/arreglarse; comer/beber)
° Limitaciones de tipo instrumental (cuidarse de las compras y control de suministros; cuidarse de las comidas; cuidarse de la limpieza y planchado de
ropa; cuidarse de la limpieza y mantenimiento de la casa).
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ESTIMACIONES DE LA POBLACION DEPENDIENTE DE 65 Y MAS ANOS EN ESPANA ( Cont.)

AUTOR FUENTE METODOLOGIA RESULTADOS

N°personas=>65 | %/ Pob
Dependientes | =>65
Jiménez Lara, | e Encuestade e Estimacion referida a poblacion en domicilio (no institu- 1.464.815 22,76%
A. (2004) Discapacidades, cionalizada).
Deficiencias y e Considera 13 AVD (8 ABVD + 5 AIVD).
Estados de Salud e Distingue un solo nivel de dependencia: personas con algu- 1.036.916 16,11%
(EDDES) na discapacidad severa o total.
(INE-1999): 13 AVD | ¢ Poblacion =>65 aiios (15-05-1999): 6.434.524.
e Revision de las ¢ Informacion disponible: a partir de la explotacion de
Proyecciones de microdatos de la EDDES, se ofrece la siguiente informacion,
Poblacién en base | sobre no de personas y tantos por 1000, relativa a:
al Censo 1991. Discapacidad para alguna ABVD, AIVD, AVD por sexo, edad
(INE-1999 EDDES). (afo a ano) y grado de severidad (todos los grados y severo
o total).
Discapacidad para alguna ABVD, AIVD, AVD por grandes
grupos de edad (65-79 y 80 y+) , Comunidades Auténomas y
grado de severidad (todos los grados y severo o total)
Discapacidad para alguna AVD y todos los grados de severi-
dad por grupos de edad, tipo de actividad (ABVD, AIVD).
Discapacidad para alguna AVD y grado severo o total por
grupos de edad, tipo de actividad (ABVD, AIVD).
Fundacion ¢ Encuesta de e Estimacion referida a poblacion en domicilio+ 1.585.844 23.5%
Instituto Discapacidades, institucionalizada
Catalan de Deficiencias y e Considera 11AVD, de las 13 que incluye la EDDES. Distingue
Envejecimiento Estados de Salud 6 ABVD © Yy 5 AIVD’
Edad&Vida (EDDES) * Sigue el criterio de Manton (NLTCS®) y distingue cinco nive-
(2004). (INE-1999): 13 AVD | les de dependencia, en funcion del noy clase de AVD para las
e Revision del que existe dificultad en realizar:
Padrén Municipal 1.Sélo AIVD 490.538 7,5%
1-01-1999 (INE) 2.1-2 ABVD 562.483 8,6%
*IMSERSO 3.3-4 ABVD 189.675 2,9%
4.5-6 ABVD 189.675 2,9%
5. Residentes asistidos 107.690 1,6%
¢ Poblacion =>65 afios : se utiliza la poblacion de la Revision
del Padr6on Municipal 01/01/99: 6.739.558- n° plazas residen-
ciales (107.690)= 6.540.503 (pob=>65 en domicilio). Para el %
total dependientes se utiliza 6.739.558 (INE)
e Informacion disponible: Poblacion dependiente de 65 y
mas anos por grados de dependencia. Ao 1999

® ABVD ( levantarse/acostarse; desplazarse dentro de hogar; asearse; controlar las necesidades; vestirse y comer/beber)
7 AIVD (deambular sin medio de transporte; cuidarse de las compras; cuidarse de las comidas; cuidarse de la limpieza y planchado de ropa; cuidarse de

la limpieza y mantenimiento de la casa).
8 National Long Term-Care Survey




ESTIMACIONES DE LA POBLACION DEPENDIENTE DE 65 Y MAS ANOS EN ESPANA ( Cont.)

AUTOR FUENTE METODOLOGIA RESULTADOS

N°personas=>65 | %/ Pob
Dependientes | =>65
Libro Blanco de | ¢ Encuesta de e Estimacion referida a poblacion en domicilio+ institucio- | (1+2) 1.887.955 | 25,84%
la Dependencia | Discapacidades, nalizada: (1) 826.551 11,31%
(2005) Deficiencias y ¢ 1) Poblacion dependiente: Considera la poblacion con
Estados de Salud discapacidad SEVERA O TOTAL para 9ABVD° (EDDES); se
(EDDES) elabora un indicador sintético que considera no de activida-
(INE-1999): 13 AVD | des y grado de discapacidad. Se establecen tres grados de
e Proyecciones de | dependencia™:
Poblacion. Base - D. Moderada: necesidad de ayuda para una o varias ABVD 163.334 2,24%
Censo 2001. Cifras | al menos 1 vez al dia
a31dediciembre. | - D.Severa: necesidad de ayuda para varias ABVD 2/3 veces 292.105 4,00%
¢ IMSERSO al dia
(datos sobre la - Gran dependencia: necesidad de ayuda para varias ABVD 371.112 5,08%
red de centros varias veces al dia+necesidad continua de otra persona.
residenciales para | e 2) Poblacion con discapacidad para tareas domésticas | (2) 1.061.404 14,53%
personas mayores | y/o discapacidad moderada para alguna ABVD:
y personas con - Grupo A: alguna discapacidad moderada para alguna ABVD,
discapacidad). pero sin discapacidad severa o total. 507.370 6,94%
- Grupo B: alguna discapacidad para alguna AIVD'" pero sin
discapacidad en ABVD. 554.034 7,58%
e Poblacion =>65 afos : 7.306.131 (31/12/05)
¢ Informacion disponible: Poblacion de 65 y mas afos con
discapacidad para AVD por grados de severidad. Proyeccion
al aio 2005, 2010, 2015y 2020.

9 ABVD (1. Actividades relativas al cuidado personal: asearse solo, lavarse y cuidarse de su aspecto; controlar las necesidades y utilizar solo el servicio;
vestirse, desvestirse y arreglarse; comer y beber/ 2. Movilidad en el hogar: cambiar y mantener las diversas posiciones del cuerpo; levantarse, acos-
tarse y permanecer de pie o sentado; desplazarse dentro del hogar / 3. Funcionamiento mental basico: reconocer personas y objetos y orientarse;
entender y ejecutar ordenes y/o tareas sencillas).

19l os grado s de dependencia se distribuyen de acuerdo con la siguiente puntuacion: 1 punto por cada actividad que presenta discapacidad moderada; 2
puntos por cada actividad que presenta discapacidad severa y 3 puntos por cada actividad que presenta discapacidad total. El grado 1 (D. Moderada)<
7 puntos; El grado 2 (D. Severa)=> 7 y=<15 puntos; el grado 3 (Gran Dependencia) >15 puntos mdximo 27 puntos (3 puntos x 9 ABVD).

" AIVD (EDDES): deambular sin medio de transporte; cuidarse del as compras; cuidarse de las comidas; cuidarse de la limpieza y planchado de ropa;
cuidarse de la limpieza y mantenimiento de la casa, y cuidarse del bienestar de los demds miembros de la familia.

12Se toma como referencia la proyeccion al 2005 y no el ario 1999 (ano base) porque la informacion disponible en el L. Blanco. para 1999 facilita la po-
blacion=>65 dependiente en domicilio (595.807)+poblacion=>65 en domicilio con discapacidad para tareas domésticas y/o discapacidad moderada
para ABVD (869.007), pero no se facilita la distribucion por grados de dependencia-edad, ni grupos-edad, ni tampoco se facilita la informacion por
grupo de edad de la distribucion de la poblacion discapacitada para AVD institucionalizados.



e Edad& Vida

ESTIMACIONES DE LA POBLACION DEPENDIENTE DE 65 Y MAS ANOS EN ESPANA ( Cont.)

AUTOR FUENTE METODOLOGIA RESULTADOS

(INE-1999): 13 AVD"
eRevision Padron
Municipal
(01/01/2004).
Ultimos datos
publicados
(29/03/05)
*IMSERSO (2005)
Libro Blanco
sobre la atencion
alas personas

en situacion de
dependencia en
Espana.

enero 2004 y se obtiene la pob.=>65 dependiente que vive
en domicilio. A esta cifra se le suma el no de plazas resi-
denciales para dependientes a enero 2004 y se toma como
pob.=>65 dependiente institucionalizada.

e Poblacion =>65 afnos : 7.301.009 (01/01/04)

e Informacion disponible: Poblacion dependiente de 65 y
mas anos, por CC.AA y nivel nacional.

N°personas=>65 | %/ Pob
Dependientes | =>65
Encuesta e Encuesta o Estimacion referida a poblacion en domicilio 1.530.400 22,3%
Nacional de Nacional de Salud ¢ Diferencia 27 AVD clasificadas en autocuidado, labores
Salud 2003 2003 (26/04/2005) | domeésticas y movilidad
e Poblacién de 65 y mas afnos con dificultades para realizar
AVD:
Moderada 935.300 13,6%
Grave o0 absoluta 595.100 8,7%
e Poblacion =>65 afos de referencia segun la ENS :
6.863.000
¢ Informacion disponible: poblacion de 65 y mas afos con
dificultad para realizar las AVD por género, grupo de edad,
grado de severidad, tipo de problema y necesidad de ayuda
de otra persona. Resultados a nivel nacional
UAM-Premio *Encuesta de e Estimacion referida a poblacion en domicilio+ institucio- 1.802.204 24,68%
Edad&Vida Discapacidades, nalizada:
(2005). Deficiencias y o A partir de los datos de poblacion=>65 con discapacidad
Estados de Salud para AVD (EDDES) se calcula el % que representa sobre la
(EDDES) pob.=>65 para 1999. Dicho % se extrapola a la pob.=>65 a

'3 AVD: cambiar y mantener las posiciones del cuerpo; levantarse/acostarse; desplazarse dentro de hogar; asearse; controlar las necesidades; vestirse;
comer/beber; deambular sin medio de transporte; cuidarse de las compras; cuidarse de las comidas; cuidarse de la limpieza y planchado de ropa;
cuidarse de la limpieza y mantenimiento de la casa; cuidarse del bienestar del resto de la familia.




ANEXO I

ESTIMACION DEL GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

EN ESPANA.
RESULTADOS POR COMUNIDADES AUTONOMAS. ENERO 2004.

Fuentes: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (Julio 2005) IMSERSO.
Informe 2004. Las Personas Mayores en Esparia.
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (Enero 2005) IMSERSO Libro Blanco
sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en Espana.
www. ine.es. Datos de Poblacion. Padron Municipal 01/01/04.
WWww. ine.es. Cuentas Economicas. Contabilidad Regional de Esparia. Base 1995.
www.ine.es. Encuesta de Discapacidades, deficiencias y Estado de Salud (1999).
Elaboracion propia.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-ESPANA

Incremento necesario del gasto (miles€/ano)
Incremento/PIB (puntos porcentuales)

5.747.104,40 €
0,77

SERVICIO

PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS

AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. TEMPORALES

DE DiA TELEASIST. DEPENDIENT.

N° de Usuarios 422.628 228.812 148.905 40.482 4.429
N° de Plazas 174.903 33.709 138.354 2.840
Unidades de consumo- calculo
cobertura (1) 568.281 228.812 148.905 49.237 138.487 2.840
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 10,51 € 18,00 € 4338 € 38,63 €
Precio (€/mes) 172,68 € 21,14 € 539,98 € 1.301,47 € 1.159,01 €
Precio (€/ano) 2.07215 € 253,64 € 6.479,72 € 15.617,67 € 1.159,01 €
Intensidad horaria (horas /mes/usuario) SAD 16,43
Cobertura (%)
Unid. de consumo/pob.=>65 afos (%) 7,78 3,13 2,04 0,67 1,90 0,04
Unid. de consumo/pob.=>80 afios (%) 31,23 12,58 8,18 2.7 7,61 0,16
Unid. de consumo/pob depend=>65 (%) 31,53 13,75 8,95 2,96 8,32 0,17
Gasto s.sociales (miles €/ano) (3) 2.646.819,29 € |417.188,37 € | 37.315,07 € | 217.353,14 € |1.971.332,82 € |3.629,88 €
PIB pm (miles €/anio) (2003A) 744.754.000,00 €
Gasto/PIB(%) 0,36%
Gasto/usuario=>65 anos (€/ano)(4) 4.789,24 €
Gasto/dependiente=>65 anos (€/ano) 1.468,66 €
Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente=>65 (miles €/ano) | 8.393.923,68 €
Gasto/PIB (%) 113%
Gasto/dependiente=>65 anos (€/ano) 4.65759 €

Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 43.197.684
Poblacion =>65 anos 7.301.009
Poblacién =>80 afnos 1.819.572
(Poblacion=>65/Poblacion total) (%) 16,90%
(Poblacion=>80/Poblacion total) (%) 4.21%
Poblacion dependiente=>65 (EDDES-99) 1.663.717
%sobre poblacion=>65 afnos 22,79%
Dependientes=>65 afos en residencias (5) 138.487
Total Pob.=>65 aiios dependiente 1.802.204
%sobre poblacion=>65 afnos 24,68%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-ESPANA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos, como tal, el numero de usuarios en los servicios publicos de ayuda
adomicilioy Telasistencia.

Centros de Dia: se considera el no de usuarios y n° de plazas, por ser superior el
primero, en las siguientes CC.AA: Andalucia, Canarias, Castilla-La Mancha

Castilla y Leon, Madrid y Ciudad Autonoma de Ceuta.

Residencias para dependientes: se considera el no de usuarios y no no de plazas,
por ser superior el primero, la Comunidad Autdbnoma Principado de Asturias y

y la Ciudad Autonoma de Melilla.

Estancias temporales: se considera el n° de plazas.

(2) Precio:
El precio, a nivel nacional, para cada tipo de servicio es el resultado de hallar la media
aritmética de los precios de cada dmbito territorial (ver Tabla 5-Datos globales)
Con caracter general, los precios por usuario (plaza) se refieren a:
Ayuda a Domicilio y Telasistencia: precio publico
Centro de Dia: precio/plaza concertada o en su defecto precio/plaza publica
Residencia dependientes: precio/plaza dependiente concertada o en su defecto
precio/plaza no dependiente (concertada o publica, segun la informacion disponible)
Estancia temporal: se toma el precio medio a nivel nacional (ver Tabla 5-Datos globales)
para dependiente.
Se considera que la utilizacion de este servicio es de un mes al afo correspondiente al
mes de vacaciones del cuidador del dependiente que estd en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/afo)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de sumar el gasto
de las CC.AA. Por tipo de servicio (Ver Tabla 6-Datos globales).

(4) Gasto/usuario=>65 arios (€/ano)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.
En el caso de Ceuta se considera el nimero de usuarios dependientes en residencias
ya que es el dato del que disponemos.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el nimero de plazas en todas las CC.AA., excepto en Asturias y Ciudad
Autonoma de Melilla, donde se considera el n° de usuarios dependientes por ser mayor
que el n° de plazas. En el caso de Ceuta también se consideras n° de usuarios dependientes
ya que no disponemos del dato sobre n° de plazas.
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RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-ANDALUCIA

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS
AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. TEMPORALES
DE DIiA TELEASIST. DEPENDIENT.
N° de Usuarios 79.291 39.266 20.242 15.992 3.791
N° de Plazas 10.870 3.721 6.669 480
Plazas /usuario 0,23 1,76
Unidades de consumo- cdlculo
cobertura (1) 82.649 39.266 20.242 15.992 6.669 480
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 11,03 € 10,78 € 40,18 € 4018 €
Precio( €/mes) 88,24 € 33,12 € 32331 € 1.205,41 € 1.205,41 €
Precio (€/ano) 1.058,88 € 397,44 € 3.879,72 € 14.464,92 € 1.205,41€
Intensidad horaria(horas /mes/usuario)SAD 8,00
Cobertura (%)
Unid. de consumo/pob.=>65 arios (%) 7,28 3,46 1,78 1,41 0,59 0,04
Unid. de consumo/pob.=>80 arios (%) 32,67 15,52 8,00 6,32 2,64 0,19
Unid. de consumo/pob depend=>65 (%) 23,51 11,38 5,87 4,64 1,93 0,14
Gasto s.sociales (miles €/aio0)(3) 161.104,55 € 4157798 € | 8.044,98 € 14.436,44 € | 96.466,55 € 578,60 €

PIB pm (miles €/anio) (2003 A)

101.987.848,00 €

Gasto/PIB(%) 0,16%
Gasto/usuario=>65 anos (€/ano) (4) 228913 €
Gasto/dependiente=>65 anos (€/ano) 458,21 €
Gasto necesario para cubrir toda

la poblacion dependiente=>65 (miles €/ano) | 685.355,49 €
Gasto/PIB (%) 0,67%
Gasto/dependiente=>65 anos (€/ano) 1.949,26 €
Incremento necesario del gasto (miles €/afo) | 524.250,94 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,51

Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 7.687.518
Poblacion =>65 anos 1.134.633
Poblacién =>80 afios 252.978
(Poblacion=>65/Poblacion total)(%) 14,76%
(Poblacion=>80/Poblacion total)(%) 3,29%
Poblacion dependiente=>65 (EDDES-99) 344.928

% sobre poblacion=>65 anos 30,40%
Dependientes=>65 anos en residencias(5) 6.669

Total Pob.=>65 aiios dependiente 351.597

% sobre poblacion=>65 afos 30,99%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-. ANDALUCIA

(1) Unidades de consumo a efectos del cdlculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el nimero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de diay plazas residenciales para dependientes
consideramos el mayor de los dos datos facilitados (n° de plazas, n° de usuarios)

En el caso de estancias temporales solo existe el dato sobre no de plazas que es el que
tomamos.

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 21,52% publicas
el 61,24% son concertadas y el 17,22% privadas. Consideramos como precio de
referencia, la media ponderada del precio publico y concertado. No existe informacion
sobre precio plaza privada.
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no
disponemos de informacion sobre precio/plaza dependiente publico ni privado.
Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el precio/plaza dependiente concertado
en residencia asistida ya que no disponemos de otro precio de referencia. Se considera
que la utilizacion de este servicio es de un mes al ano correspondiente al mes
de vacaciones del cuidador del dependiente que esta en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios ( en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 anos (€/ano)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-ARAGON

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS

AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. | TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.

N° de Usuarios 17.575 8.064 6.989 852 1.670

N° de Plazas 4.409 905 3.465 39
Plazas/usuario 1,06 2,07

Unidades de consumo- calculo

cobertura (1) 19.462 8.064 6.989 905 3.465 39

Precio (2)

Precio (€/hora (dia)) 8,00 € 2149 € 38,94 € 38,94 €
Precio (€/mes) 80,00 € 15,00 € 644,83 € 1.168,33 € 1.168,33 €
Precio (€/ano) 960,00 € 180,00 € 7.737,96 € 14.019,96 € 1.168,33 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 10,00

Cobertura (%)

Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 7,43 3,08 2,67 0,35 1,32 0,01
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 26,85 11,13 9,64 1,25 4,78 0,05
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) 39,02 17,38 15,06 1,95 7,47 0,08
Gasto s.sociales (miles €/aio)(3) 64.627,04 € 774144 € [1.258,02€ 7.002,85 € 48.579,16 € 45,56 €
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 22.946.671,00 €

Gasto/PIB (%) 0,28%

Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 3.320,68 €

Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 1.295,87 €

Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ario) 165.607,46 €

Gasto/PIB (%) 0,72%
Gasto/dependiente =>65 (€/afi0) 3.320,68 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 100.980,42 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,44
Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 1.249.584
Poblacion =>65 262.036
Poblacion =>80 72.471
(Poblacion=>65/Poblacion total) (%) 20,97%
(Poblacion=>80/Poblacion total) (%) 5,80%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 46.407

% sobre poblacion =>65 17,71%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 3.465
Total Pob. =>65 dependiente 49.872

% sobre poblaciéon =>65 19,03%




RECURSQOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-ARAGON

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el nimero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia y plazas residenciales para dependientes
consideramos el mayor de los dos datos facilitados (n° de plazas, n° de usuarios)

En el caso de estancias temporales solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que
tomamos.

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.Servicio Publico
de Teleasistencia: se considera el coste/usuario Centro de Dia: El total de plazas se distribuye
en un 23,43% publicas el 14,36% son concertadas y el 62,21% privadas. Consideramos
como precio de referencia el precio concertado que coincide con el precio publico. No
existe informacion sobre precio plaza privada. Plaza residencial asistida: se considera el
precio/plaza dependiente concertado ya que no disponemos de informacion sobre precio/
plaza dependiente publico ni privado. Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el
precio/plaza dependiente concertado en residencia asistida ya que no disponemos de otro
precio de referencia. Se considera que la utilizacion de este servicio es de un mes al ano
correspondiente al mes de vacaciones del cuidador del dependiente que estd en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/afo)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia'y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 afios (€/ario)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera el n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se refieren a
los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.
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RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-ASTURIAS

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS |  ESTANCIAS
AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. | TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.
N° de Usuarios 14.560 7.750 4.188 835 1.787
N° de Plazas 2.655 884 1.736 35
Plazas/usuario 1,06 0,97
Unidades de consumo- calculo 14.644 7.750 4.188 884 1.787 35
cobertura (1)
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 1044 € 12,88€ 28,59 € 2859 €
Precio (€/mes) 13572 € 22,84 € 386,44 € 857,58 € 857,58 €
Precio (€/ano) 1.628,64€ |274,08€ 4.637,28 € 10.291,00 € 857,58 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 13,00
Cobertura (%)
Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 6,16 3,26 1,76 0,37 0,75 0,01
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 23,32 12,34 6,67 1,41 2,85 0,06
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) 29,80 16,37 8,84 1,87 3,77 0,07
Gasto s.sociales (miles €/aro) (3) 35.764,35 € 12.621,96 € | 1.147,85 € 4.099,36 € 17.865,17 € 30,02€
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 16.205.553,00€
Gasto/PIB (%) 0,22%
Gasto/usuario =>65 (€/afo) (4) 2.450,79 €
Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 727,75 €
Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) 120.020,77 €
Gasto/PIB (%) 0,74%
Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 244225 €
Incremento necesario del gasto (miles €/afo) | 84.256,42 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,52
Datos demograficos
Poblacion total (01/01/04) 1.073.761
Poblacion =>65 237.614
Poblacién =>80 62.795
(Poblacion=>65/Poblacion total) (%) 22,13%
(Poblacion=>80/Poblacion total) (%) 5,85%
Poblacién dependiente =>65 (EDDES-99) 47.356
% sobre poblaciéon =>65 19,93%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 1.787
Total Pob. =>65 dependiente 49.143
% sobre poblacion =>65 20,68%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-ASTURIAS

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el numero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio y
telasistencia. En el caso de centros de dia y plazas residenciales para dependientes
consideramos el mayor de los dos datos facilitados (n° de plazas, n° de usuarios)

En el caso de estancias temporales solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que
tomamos.

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 85,41% publicas
Y 14,59% son privadas, no existen plazas concertadas. Consideramos como precio de
referencia, el precio publico. No existe informacion sobre el precio /plaza privada
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no
disponemos de informacion sobre precio/plaza dependiente publico. No hay pl. privadas
Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el precio/plaza dependiente concertado
en residencia asistida ya que no disponemos de otro precio de referencia. Se considera
que la utilizacion de este servicio es de un mes al ano correspondiente al mes
de vacaciones del cuidador del dependiente que esta en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 afnos (€/ano)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n°de usuarios dependientes.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-BALEARES (ISLAS)

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS

AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. | TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.

Ne de Usuarios 5.623 2.784 2.527 312

Ne de Plazas 2117 322 1.760 35
Plazas/usuario 1,03

Unidades de consumo- cdlculo

cobertura (1) 7.428 2.784 2.527 322 1.760 35

Precio (2)

Precio (€/hora (dia)) 8,40 € 16,31 € 37,77 € 37,77 €
Precio (€/mes) 107,52 € 29,45 € 489,17 € 1.133,00 € 1.133,00 €
Precio (€/ano) 1.290,24 € 353,40 € 5.870,00 € 13.596,00 € 1.133,00€
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 12,80

Cobertura (%)

Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 5,61 2,10 1,91 0,24 1,33 0,03
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 21,70 8,13 7,38 0,94 5,14 0,70
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 27,00 10,81 9,81 1,25 6,84 014
Gasto s.sociales (miles €/aiio) (3) 30.343,82 € 3.592,03€ | 893,04€ 1.890,14 € | 23.928,96 € 39,66 €
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 18.740.588,00 €

Gasto/PIB (%) 0,16%

Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 4.085,06 €

Gasto/dependiente =>65 (€/ario) 1.103,16 €

Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 112.365,03 €

Gasto/PIB (%) 0,61%
Gasto/dependiente =>65 (€/ario) 4.085,06 €
Incremento necesario del gasto (miles €/afo) | 82.021,21 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,44
Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 955.045
Poblacién =>65 132.440
Poblacion =>80 34.233
(Poblacion=>65/Poblacion total) (%) 13,87%
(Poblacion=>80/Poblacion total) (%) 3,58%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 25.746

% sobre poblacion =>65 19,44%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 1.760
Total Pob. =>65 dependiente 27.506

% sobre poblacion =>65 20,77%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.

ENERO 2004-BALEARES (ISLAS)

Los datos se refieren a enero 2003, excepto el n° usuarios de ayuda a domicilio
y teleasistencia.

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el nimero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio y
telasistencia. En el caso de centros de dia se considera el mayor de los datos facilitados (n°
de plazas, n° de usuarios). En el caso de residencias y estancias temporales solo existe el dato
sobre n° de plazas que es el que tomamos

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 21,12% publicas, 38,51% concertadas
y 40,37% son privadas. Se toma como precio de referencia el precio publico ya que no
existe informacion sobre el precio concertado y privado.
Plaza residencial asistida: se considera el precio publico/plaza residencial ya que no
disponemos de informacion sobre precio concertado/plaza dependiente.
Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el precio/plaza publico
en residencia ya que no disponemos de otro precio de referencia. Se considera
que la utilizacién de este servicio es de un mes al afo correspondiente al mes
de vacaciones del cuidador del dependiente que esta en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia'y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 arnos (€/afo)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-CANARIAS

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS
AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.
N° de Usuarios 8.081 6.135 1.422 524
Ne de Plazas 2.517 514 2.003
Plazas/usuario 0,98
Unidades de consumo- calculo
cobertura (1) 10.084 6.135 1.422 524 2.003
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 16,00 € 3093 € 76,97 €
Precio (€/mes) 160,00 € 18,00 € 927,93 € 2.309,04 €
Precio (€/ano) 1.920,00 € 216,00 € 1113516 € | 27.708,48 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 10,00
Cobertura (%)
Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 4,37 2,66 0,62 0,23 0,87
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 20,70 12,60 2,92 1,08 411
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 21,23 13,48 313 1,15 4,40
Gasto s.sociales (miles €/ario) (3) 73.309,91 € 11.779,20 € | 307,15 € 5.723,47€ | 55.500,09 €
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 31.035.307,00 €
Gasto/PIB (%) 0,24%
Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 7.277,14€
Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 1.543,37 €
Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 345.321,03 €
Gasto/PIB (%) 1,12%
Gasto/dependiente =>65 (€/afi0) 7.269,92 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 272.011,12 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,88
Datos demograficos
Poblacion total (01/01/04) 1.915.540
Poblacion =>65 230.949
Poblacion =>80 48.709
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 12,06%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 2,54%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 45.497
% sobre poblacion =>65 19,70%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 2.003
Total Pob. =>65 dependiente 47.500
% sobre poblaciéon =>65 20,57%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-CANARIAS

(1) Unidades de consumo a efectos del cdlculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el nimero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia se considera el mayor de los datos
facilitados (n° de plazas, n° de usuarios). En el caso de residencias solo existe
el dato sobre n° de plazas que es el que tomamos

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 52,33% publicas
el 34,05% son concertadas y el 13,62% privadas. Consideramos como precio de
referencia el precio publico. No existe informacion sobre precio concertado ni privado
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no
disponemos de informacion sobre precio/plaza dependiente publico ni privado.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/afo)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias y centros de dia
se considera el n° de plazas

(4) Gasto/usuario=>65 afnos (€/afno)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias se considera el n° de plazas

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-CANTABRIA

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS
AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.
N° de Usuarios 2.897 2.025 500 372
N° de Plazas 1.800 372 1.424 4
Plazas/usuario 1,00
Unidades de consumo- calculo
cobertura (1) 4.325 2.025 500 372 1.424 4
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 732€ 19,53 € 40,26 € 40,26 €
Precio (€/mes) 150,28 € 2113 € 586,04 € 1.207,85 € 1.207,85 €
Precio (€/ano) 1.803,36 € 253,56 € 7.032,50€ 1449415 € 1.207,85 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 20,53
Cobertura (%)
Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 411 1,92 0,47 0,35 1,35 0,00
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 15,35 7,19 1,77 1,32 5,05 0,01
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 16,23 8,03 1,98 1,48 5,65 0,02
Gasto s.sociales (miles €/aiio) (3) 27.039,17 € 3.651,79€ | 126,78 € 2.616,09€ | 20.639,67 € 483 €
PIB pm (miles €/afio) (2003 A) 9.448.911,00 €
Gasto/PIB (%) 0,29%
Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 6.251,83 €
Gasto/dependiente =>65 (€/afo) 1.014,96 €
Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles€/afo) | 166.553,26 €
Gasto/PIB (%) 1,76%
Gasto/dependiente =>65 (€/afo) 6.251,83 €
Incremento necesario del gasto (miles€/ano) | 139.514,10 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 1,48
Datos demograficos
Poblacion total (01/01/04) 554.784
Poblacion =>65 105.333
Poblacion =>80 28.174
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 18,99%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 5,08%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 25.217
% sobre poblacion =>65 23,94%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 1.424
Total Pob. =>65 dependiente 26.641
% sobre poblacion =>65 25,29%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-CANTABRIA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el numero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia se considera el n° de usuarios que
coincide con n° de plazas. En el caso de residencias y estancias temporales
solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que tomamos.

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: no existe informacion. Se toma como precio de
referencia el precio medio a nivel nacional (21,13 €/mes; 253,56 €/ano)
Centro de Dia: todas las plazas son concertadas. Se toma como precio de referencia
el facilitado: precio publico (que entendemos como precio concertado).
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no
disponemos de informacion sobre precio/plaza dependiente publico.
No existen plazas privadas para dependientes.
Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el precio/plaza dependiente concertado
en residencia asistida ya que no disponemos de otro precio de referencia. Se considera
que la utilizacién de este servicio es de un mes al afo correspondiente al mes
de vacaciones del cuidador del dependiente que esta en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 afnos (€/afo)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004- CASTILLA-LA MANCHA

SERVICIO
PUBLICO

SERVICIO
PUBLICO
TELEASIST.

CENTROS
DE DiA
DEPENDIENT.

RESIDENCIAS
DEPENDIENT.

ESTANCIAS
AYUDA TEMPORALES

DE DiA

N° de Usuarios 33.965 17.460 14.078 2.427

Ne de Plazas 5.909 849 4.363 697
Plazas/usuario 0,35

Unidades de consumo- cdlculo

cobertura (1) 39.025 17.460 14.078 2.427 4.363 697
Precio (2)

Precio (€/hora (dia)) 8,75 € 13,47 € 3931€ 3931€
Precio (€/mes) 168,35 € 2153 € 403,96 € 1.179,25 € 1.179,25 €
Precio (€/ano) 2.020,20 € 258,36 € 4.847,50 € 14.151,00 € 1.179,25 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 19,24

Cobertura (%)

Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 10,86 4,86 3,92 0,68 1,21 0,19
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 41,35 18,50 14,92 2,57 4,62 0,74
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 41,41 19,42 15,66 2,70 4,85 0,78
Gasto s.sociales (miles €/afio) (3) 105.588,16 € 35.272,69 € | 3.637,19€ | 4.11553€ | 61.740,81 € 821,94 €
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 25.259.333,00 €

Gasto/PIB (%) 0,42%

Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 2.819,67 €

Gasto/dependiente =>65 (€/afo) 1.120,29 €

Gasto necesario para cubrir toda

la poblacion dependiente =>65 (miles €/afo) | 255.008,88 €

Gasto/PIB (%) 1,01%

Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 2.705,65 €

Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 149.420,72 €

Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,59

Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 1.848.881

Poblacion =>65 359.262

Poblacion =>80 94.367

(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 19,43%

(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 5,10%

Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 89.887

% sobre poblacion =>65 25,02%

Dependientes =>65 en Residencias (5) 4.363

Total Pob. =>65 dependiente 94.250

% sobre poblaciéon =>65 26,23%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-CASTILLA LA MANCHA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el numero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia se considera el mayor de los datos
Facilitados (n° de plazas, n° de usuarios). En el caso de residencias y
estancias temporales solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que tomamos

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 78,21% publicas
el 21,79% son concertadas. Consideramos como precio de referencia el precio publico
de una plaza ya que no existe informacion sobre precio de concertacion.
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado.
Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el precio/plaza dependiente concertado
en residencia asistida ya que no disponemos de otro precio de referencia. Se considera
que la utilizacion de este servicio es de un mes al ano correspondiente al mes
de vacaciones del cuidador del dependiente que esta en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ano)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el precio
anual (nota2) por el numero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,teleasistencia se
considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia y estancias temporales se
considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 arios (€/aro)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004 - CASTILLA Y LEON

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS
AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.
N° de Usuarios 39.310 17.805 14.468 2.285 4.752
N° de Plazas 23.036 1.978 20.998 60
Plazas/usuario 0,87 4,42
Unidades de consumo- calculo
cobertura (1) 55.616 17.805 14.468 2.285 20.998 60
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 10,74 € 17,50 € 34,28 € 34,28 €
Precio (€/mes) 204,06 € 19,00 € 525,00 € 1.028,39€ 1.028,39€
Precio (€/ano) 2.448,72 € 228,00 € 6.300,00 € 12.340,65 € 1.028,39€
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 19,00
Cobertura (%)
Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 9,78 3,13 2,54 0,40 3,69 0,01
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 34,24 10,96 8,91 1,41 12,93 0,04
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 35,09 12,95 10,52 1,66 15,27 0,04
Gasto s.sociales (miles €/ario) (3) 318.550,24 43.599,46 € | 3.298,70 € 12.461,40€ | 259.128,97€ | 61,70€
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 41.629.408,00 €
Gasto/PIB (%) 0,77%
Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 5.759,46 €
Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 2.009,87 €
Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 907.797,25 €
Gasto/PIB (%) 2,18%
Gasto/dependiente =>65 (€/afi0) 5.727,67 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 589.247,01 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 1,42
Datos demograficos
Poblacion total (01/01/04) 2.493.918
Poblacion =>65 568.632
Poblacion =>80 162.436
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 22,80%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 6,51%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 137.495
% sobre poblacion =>65 24,18%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 20.998
Total Pob. =>65 dependiente 158.493
% sobre poblaciéon =>65 27,87%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-CASTILLAY LEON

(1) Unidades de consumo a efectos del cdlculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el numero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de diay plazas residenciales para dependientes
Consideramos el mayor de los dos datos facilitados (n° de plazas, n° de usuarios)

En el caso de estancias temporales solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que
tomamos.

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 44,54% publicas
el 11,73% son concertadas y el 43,73% privadas. Consideramos como precio de
referencia, la media ponderada del precio publico y concertado. No existe informacion
sobre precio plaza privada.
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no
disponemos de informacion sobre precio/plaza dependiente publico ni privado.
Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el precio/plaza dependiente concertado
en residencia asistida ya que no disponemos de otro precio de referencia. Se considera
que la utilizacion de este servicio es de un mes al ano correspondiente al mes
de vacaciones del cuidador del dependiente que esta en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia'y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 ainos (€/aio)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-CATALUNA

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS
AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. DEPENDIENT.
Ne de Usuarios 57.391 44.472 9.105 3.814
Ne de Plazas 60.285 10.929 49.356
Plazas/usuario 2,87
Unidades de consumo- cdlculo
cobertura (1) 113.862 44,472 9.105 10.929 49.356
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 10,42 € 14,89 € 39,57 €
Precio (€/mes) 145,88 € 17,20 € 446,62 € 1.187,19€
Precio (€/ano) 1.750,56 € 206,40 € 5.359,41 € 14.246,24 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 14,00
Cobertura (%)
Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 9,88 3,86 0,79 0,95 4,28
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 38,71 15,12 3,10 3,72 16,78
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 37,22 17,33 3,55 4,26 19,24
Gasto s.sociales (miles €/ario) (3) 841.440,55 € 77.850,90 € | 1.879,27 € 58.572,99 € | 703.137,38 €

PIB pm (miles €/ano) (2003 A)

136.481.921,00 €

Incremento necesario del gasto (miles €/afo)
Incremento/PIB (puntos porcentuales)

Gasto/PIB (%) 0,62%
Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 7.390,00 €
Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 2.750,70 v€
Gasto necesario para cubrir toda

la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 2.260.608,95 €
Gasto/PIB (%) 1,66%
Gasto/dependiente =>65 (€/afi0) 7.390,00 €

1.419.168,40 €
1,04

Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 6.813.319
Poblacion =>65 1.152.493
Poblacion =>80 294.118
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 16,92%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 4,32%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 256.545
% sobre poblacion =>65 22,26%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 49.356
Total Pob. =>65 dependiente 305.901
% sobre poblacion =>65 26,54%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-CATALUNA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el nimero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia se considera el mayor de los datos
facilitados (n° de plazas, n° de usuarios). En el caso de residencias
solo existe el dato sobre n° de plazas, que es el que tomamos

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 29,84% publicas
el 14,61% son concertadas y el 66,43% privadas. Consideramos como precio de
referencia, el precio publico/plaza ya que no existe informacion sobre precio de
concertacion ni precio privado.
Plaza residencial asistida: se considera el precio publico/plaza dependiente
ya que no existe informacion sobre precio/plaza dependiente concertado ni privado

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de centros de dia y residencias
se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 ainos (€/afo)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia y residencias se consideran n°® de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que €éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-C. VALENCIANA

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS
AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.
N° de Usuarios 27.567 12.363 13.837 1.367
Ne de Plazas 17.847 1.868 15.792 187
Plazas/usuario 1,37
Unidades de consumo- cdlculo
cobertura (1) 44,047 12.363 13.837 1.868 15.792 187
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 10,05 € 16,52 € 37,22€ 37,22€
Precio (€/mes) 108,74 € 27,25€ 495,56 € 1.116,60 € 1.116,60 €
Precio (€/ano) 1.304,89 € 327,00 € 5.946,72 € 13.399,20 € 1.116,60 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 10,82
Cobertura (%)
Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 5,95 1,67 1,87 0,25 2,13 0,03
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 25,54 717 8,02 1,08 9,16 0,11
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 25,33 7,82 8,75 1,18 9,99 012
Gasto s.sociales (miles €/ario) (3) 243.574,52 € 16.132,38€ | 4.524,70 € 11.108,47 € | 211.600,17 € | 208,80 €
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 72.319.484,00 €
Gasto/PIB (%) 0,34%
Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 5.529,88 €
Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 1.400,46 €
Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 961.785,41 €
Gasto/PIB (%) 1,33%
Gasto/dependiente =>65 (€/afi0) 5.529,88 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 718.210,88 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,99
Datos demograficos
Poblacion total (01/01/04) 4.543.304
Poblacion =>65 740.671
Poblacion =>80 172.438
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 16,30%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 3,80%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 158.133
% sobre poblacion =>65 21,35%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 15.792
Total Pob. =>65 dependiente 173.925
% sobre poblaciéon =>65 23,48%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-C. VALENCIANA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el numero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia se considera el mayor de los datos
facilitados (n° de plazas, n° de usuarios). En el caso de residencias y
estancias temporales solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que tomamos

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 22,22% publicas
el 11,35% son concertadas y el 66,43% privadas. Consideramos como precio de
referencia, la media ponderada del precio publico y concertado. No existe informacion
sobre precio plaza privada.
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no
disponemos de informacion sobre precio/plaza dependiente publico ni privado.
Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el precio/plaza dependiente concertado
en residencia asistida ya que no disponemos de otro precio de referencia. Se considera
que la utilizacion de este servicio es de un mes al ano correspondiente al mes
de vacaciones del cuidador del dependiente que esta en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia'y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 afos (€/afo)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-EXTREMADURA

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS

AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. | TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.

Ne de Usuarios 22.493 15.415 2.789 910 3.379

Ne de Plazas 4.333 910 3.379 44
Plazas/usuario 1,00 1,00

Unidades de consumo- cdlculo

cobertura (1) 22.537 15.415 2.789 910 3.379 44
Precio (2)

Precio (€/hora (dia)) 5,56 € 18,00 € 30,52 € 30,52 €
Precio (€/mes) 122,32 € 20,13 € 539,98 € 915,54 € 915,54 €
Precio (€/ano) 1.467,84 € 241,56 € 6.479,76 € 10.986,48 € 915,54 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 22,00

Cobertura (%)

Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 10,88 7,44 1,35 0,44 1,63 0,02
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 44,30 30,30 5,48 1,79 6,64 0,09
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 40,14 29,22 5,29 1,72 6,40 0,08
Gasto s.sociales (miles €/ario) (3) 66.360,65 € 22.626,75€ | 673,71 € 5.896,58€ | 37.123,32€ 40,28 €
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 13.011.191,00 €

Gasto/PIB (%) 0,51%

Gasto/usuario =>65 (€/afo) (4) 294452 €

Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 1.182,02 €

Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles€/afo) | 165.310,38 €

Gasto/PIB (%) 1,27%
Gasto/dependiente =>65 (€/afi0) 294452 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 98.949,74 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,76
Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 1.075.286
Poblacion =>65 207.075
Poblacion =>80 50.871
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 19,26%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 4,73%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 52.763

% sobre poblacion =>65 25,48%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 3.379
Total Pob. =>65 dependiente 56.142

% sobre poblaciéon =>65 27,11%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-EXTREMADURA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el numero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia y plazas residenciales para dependientes
Consideramos n° de plazas que es el mismo que n° de usuarios.

En el caso de estancias temporales solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que
tomamos.

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario. Servicio Publico
de Teleasistencia: se considera el coste de mantenimiento Centro de Dia: todas las plazas son
publicas. El precio de referencia se estima a partir de el precio medio/plaza a nivel nacional,
ya que no se facilita ninguin tipo de informacion sobre precios. Plaza residencial asistida: se
considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no disponemos de informacion
sobre precio/plaza dependiente publico ni privado. Plaza Estancia temporal: se toma
como referencia el precio/plaza dependiente concertado en residencia asistida ya que no
disponemos de otro precio de referencia. Se considera que la utilizacion de este servicio es de
un mes al ano correspondiente al mes de vacaciones del cuidador del dependiente que estd
en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el numero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n°de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia 'y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 afos (€/afo)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-GALICIA

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS
AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.
N° de Usuarios 23.021 11.220 3.944 867 6.990
N° de Plazas 8.070 1.036 6.990 44
Plazas/usuario 1,19 1,00
Unidades de consumo- calculo
cobertura (1) 23.234 11.220 3.944 1.036 6.990 44
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 7,60 € 14,43 € 35,00€ 35,00€
Precio (€/mes) 220,40 € 22,23 € 43289 € 1.050,00 € 1.050,00 €
Precio (€/ano) 2.644,80 € 266,76 € 5.194,65 € 12.600,00 € 1.050,00 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 29,00
Cobertura (%)
Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 3,96 1,91 0,67 018 1,19 0,01
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 14,73 7,11 2,50 0,66 4,43 0,03
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 14,87 7,52 2,64 0,69 4,68 0,03
Gasto s.sociales (miles €/ario) (3) 124.228,62 € 29.674,66 € | 1.052,10 € 5.381,66 € | 88.074,00 € 46,20 €
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 39.683.156,00 €
Gasto/PIB (%) 0,31%
Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 5.346,85 €
Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 795,10 €
Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 835.410,26 €
Gasto/PIB (%) 2,11%
Gasto/dependiente =>65 (€/afi0) 5.346,85 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 711.181,64 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 1,79
Datos demograficos
Poblacion total (01/01/04) 2.750.985
Poblacion =>65 586.458
Poblacion =>80 157.756
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 21,32%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 5,73%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 149.254
% sobre poblacion =>65 25,45%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 6.990
Total Pob. =>65 dependiente 156.244
% sobre poblaciéon =>65 26,64%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-GALICIA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el nimero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de diay plazas residenciales para dependientes
consideramos el mayor de los dos datos facilitados (n° de plazas, n° de usuarios)

En el caso de estancias temporales solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que
tomamos.

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 18,63% publicas
el 26,45% son concertadas y el 54,92% privadas. Consideramos como precio de
referencia, la media ponderada del precio publico y concertado. No existe informacion
sobre precio plaza privada.
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no
disponemos de informacion sobre precio/plaza dependiente publico ni privado.
Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el precio/plaza dependiente concertado
en residencia asistida ya que no disponemos de otro precio de referencia. Se considera
que la utilizacion de este servicio es de un mes al ano correspondiente al mes
de vacaciones del cuidador del dependiente que esta en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el precio
anual (nota2) por el numero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,teleasistencia se
considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia y estancias temporales se
considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 ainos (€/afo)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afios en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-MADRID

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS
AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. DEPENDIENT.
Ne de Usuarios 73.135 28.024 37.931 7.180
Ne de Plazas 16.497 5.842 10.255 400
Plazas/usuario 0,81
Unidades de consumo- cdlculo
cobertura (1) 83.790 28.024 37.931 7.180 10.255 400
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 11,07 € 23,79 € 46,20 € 46,20 €
Precio (€/mes) 186,53 € 17,88 € 713,57 € 1.386,09 € 1.386,09 €
Precio (€/ano) 2.238,35€ 214,56 € 8.562,80 € 16.633,05 € 1.386,09 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 16,85
Cobertura (%)
Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 9,97 3,33 4,51 0,70 1,22 0,05
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 40,11 13,41 18,16 2,80 4,91 0,19
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 58,71 21,16 28,64 4,41 7,74 0,30
Gasto s.sociales (miles €/ario) (3) 292.016,35 € 62.727,63 € | 8.13848 € 50.023,88 € | 170.571,93€ | 554,44 €

PIB pm (miles €/ano) (2003 A)

129.554.365,00 €

Gasto/PIB (%) 0,23%
Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 3.541,65€
Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 2.04619 €
Gasto necesario para cubrir toda

la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 497.365,18 €
Gasto/PIB (%) 0,38%
Gasto/dependiente =>65 (€/afi0) 3.485,10 €
Incremento necesario del gasto (miles€/afo) | 205.348,83 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,16

Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 5.804.829
Poblacion =>65 840.463
Poblacion =>80 208.917
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 14,48%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 3,60%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 132.457

% sobre poblacion =>65 15,76%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 10.255

Total Pob. =>65 dependiente 142.712

% sobre poblaciéon =>65 16,98%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-MADRID

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el nimero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia se considera el mayor de los datos

facilitados( n° de plazas, n° de usuarios). En el caso de residencias y
estancias temporales solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que tomamos.

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 41,83% publicas
el 10,10% son concertadas y el 48,07% privadas. Consideramos como precio de
referencia, la media ponderada del precio publico y concertado. No existe informacion
sobre precio plaza privada.
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no
disponemos de informacion sobre precio/plaza dependiente publico ni privado.
Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el precio/plaza dependiente concertado
en residencia asistida ya que no disponemos de otro precio de referencia. Se considera
que la utilizacion de este servicio es de un mes al ano correspondiente al mes
de vacaciones del cuidador del dependiente que esta en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/afo)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el numero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 anos (€/afno)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-REGION DE MURCIA

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS

AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. | TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.

Ne de Usuarios 6.228 3.153 2.425 650

Ne de Plazas 2.168 755 1.413
Plazas/usuario 1,16

Unidades de consumo- cdlculo

cobertura (1) 7.746 3.153 2.425 755 1.413
Precio (2)

Precio (€/hora (dia)) 829€ 18,00 € 46,20 €
Precio (€/mes) 140,93 € 29,45 € 539,98 € 1.386,09 €
Precio (€/ano) 1.691,16 € 35340 € 6.479,76 € 16.633,05 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 17,00

Cobertura (%)

Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 4,25 1,73 1,33 0,36 0,77
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 19,56 7,96 6,12 1,64 3,57
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 13,47 5,62 4,32 1,16 2,52

Gasto s.sociales (miles €/afio) (3) 3458394 € 5.33223€ | 857,00€ 4.892,22€ | 23.502,50 €
PIB pm (miles€/ano) (2003 A) 18.335.564,00 €

Gasto/PIB (%) 0,19%

Gasto/usuario =>65 (€/afo) (4) 4.464,75 €

Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 601,28 €

Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 256.800,26 €

Gasto/PIB (%) 1,40%
Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 4.464,75 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 222.216,32 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 1,21

Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 1.294.694
Poblacion =>65 182.453
Poblacion =>80 39.599
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 14,09%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 3,06%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 56.104

% sobre poblacion =>65 30,75%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 1.413
Total Pob. =>65 dependiente 57.517

% sobre poblacion =>65 31,52%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-REGION DE MURCIA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el numero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia se considera el mayor de los datos facilitados (n° de
plazas, n° de usuarios). En el caso de residencias solo existe el dato sobre n° de plazas que es
el que tomamos.

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 53,64% publicas, 13,91% concertadas
y 32,45% son privadas. El precio de referencia se estima a partir del precio medio/plaza
a nivel nacional ya que no existe informacion alguna sobre precios/plaza.
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no
disponemos de informacion sobre precio/plaza dependiente publico.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/aro)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anua (nota2) por el numero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias y centros de dia
se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 aros (€/afo)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia y residencias se considera el n° de plazas

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-NAVARRA

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS

AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. | TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.

Ne de Usuarios 8.900 3.675 4.833 392

Ne de Plazas 2.769 392 2.187 190
Plazas/usuario 1,00

Unidades de consumo- cdlculo

cobertura (1) 11.277 3.675 4.833 392 2.187 190
Precio (2)

Precio (€/hora (dia)) 2040 € 11,96 € 3587 € 3587 €
Precio (€/mes) 178,70 € 6,01 € 358,71 € 1.076,16 € 1.076,16 €
Precio (€/ano) 214445 € 7212 € 4.304,52 € 12.913,92 € 1.076,16 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 8,76

Cobertura (%)

Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 10,91 3,55 4,67 0,38 2,12 018
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 38,82 12,65 16,64 1,35 7,53 0,65
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 47,23 16,94 22,28 1,81 10,08 0,88
Gasto s.sociales (miles €/ario) (3) 38.363,99 € 7.880,85€ | 348,56 € 1.687,37 € | 28.242,74 € 204,47 €
PIB pm (miles€/aro) (2003 A) 12.555.323,00 €

Gasto/PIB (%) 0,31%

Gasto/usuario =>65 (€/afo) (4) 3.401,97 €

Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 1.606,76 €

Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 81.227,23 €

Gasto/PIB (%) 0,65%
Gasto/dependiente =>65 (€/afi0) 3.401,97 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 42.863,24 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,34
Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 584.734
Poblacion =>65 103.382
Poblacion =>80 29.046
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 17,68%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 4,97%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 21.690

% sobre poblacion =>65 20,98%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 2.187
Total Pob. =>65 dependiente 23.877

% sobre poblaciéon =>65 23,10%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-NAVARRA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el nimero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia se considera el n° de usuarios que
coincide con n° de plazas. En el caso de residencias y estancias temporales
solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que tomamos.

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario. Servicio Publico
de Teleasistencia: se considera el coste/usuarioCentro de Dia: El total de plazas se distribuye
en un 31,12% publicas el 28,06% son concertadas y el 40,82% privadas. Consideramos
como precio de referencia, la media ponderada del precio publico y concertado. No existe
informacion sobre precio plaza privada. Plaza residencial asistida: se considera el precio/
plaza dependiente concertado ya que no disponemos de informacion sobre precio/plaza
dependiente publico ni privado. Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el
precio/plaza dependiente concertado en residencia asistida ya que no disponemos de otro
precio de referencia. Se considera que la utilizacion de este servicio es de un mes al afno
correspondiente al mes de vacaciones del cuidador del dependiente que estd en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 afnos (€/afo)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-PAIS VASCO

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS

AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. | TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.

Ne de Usuarios 21.296 6.793 8.677 1.555 4.271

Ne de Plazas 8.668 2133 5.928 607
Plazas/usuario 1,37 1,39

Unidades de consumo- calculo

cobertura (1) 24138 6.793 8.677 2.133 5.928 607
Precio (2)

Precio (€/hora (dia)) 15,01 € 32,80 € 53,26 € 53,26 €
Precio (€/mes) 37525 € 731 € 983,99 € 1.597,88 € 1.597,88 €
Precio (€/ano) 4.503,00 € 87,72 € 11.807,88 € | 19.174,56 € 1.597,88 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 25,00

Cobertura (%)

Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 6,26 1,76 2,25 0,55 1,54 0,16
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 26,16 7,36 9,41 2,31 6,43 0,66
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 35,23 10,85 13,86 3,4 9,47 0,97
Gasto s.sociales (miles €/afio) (3) 17117294 € 30.588,88€ | 761,15 € 25.186,21 € | 113.666,79 € | 969,91 €
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 46.927.121,00 €

Gasto/PIB (%) 0,36%

Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 7.09143 €

Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 2.498,28 €

Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 485.878,38 €

Gasto/PIB (%) 1,04%
Gasto/dependiente =>65 €/ano) 7.091,43 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 314.705,44 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,67

Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 2.115.279
Poblacion =>65 385.871
Poblacion =>80 92.259
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 18,24%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 4,36%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 62.588

% sobre poblacion =>65 16,22%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 5.928
Total Pob. =>65 dependiente 68.516

% sobre poblacién =>65 17,76%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-PAIS VASCO

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el numero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de diay plazas residenciales para dependientes
consideramos el mayor de los dos datos facilitados( n° de plazas, n° de usuarios)

En el caso de estancias temporales solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que
tomamos.

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 40,23% publicas
el 38,76% son concertadas y el 21,03% privadas. Consideramos como precio de
referencia, la media ponderada del precio publico y concertado. No existe informacion
sobre precio plaza privada.
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no
disponemos de informacion sobre precio/plaza dependiente publico ni privado.
Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el precio/plaza dependiente concertado
en residencia asistida ya que no disponemos de otro precio de referencia. Se considera
que la utilizacion de este servicio es de un mes al ano correspondiente al mes
de vacaciones del cuidador del dependiente que esta en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 anos (€/afno)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de plazas para dependientes y no el n° de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-LA RIOJA

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS
AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.
N° de Usuarios 2.687 1.894 697 96
N° de Plazas 847 269 560 18
Plazas/usuario 1,03
Unidades de consumo- calculo
cobertura (1) 3.438 1.894 697 269 560 18
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 9,44 € 20,72 € 4347 € 43,47 €
Precio (€/mes) 122,72 € 3583 € 621,58 € 1.304,00 € 1.304,00 €
Precio (€/ano) 147264 € 429,96 € 7.459,00 € 15.648,00 € 1.304,00 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 13,00
Cobertura (%)
Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 6,18 3,40 1,25 0,48 1,01 0,03
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 22,51 12,40 4,56 1,76 3,67 012
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 41,72 24,66 9,08 3,50 7,29 0,23
Gasto s.sociales (miles €/ario) (3) 13.881,69 € 2.789,18€ | 299,68 € 2.006,47€ | 8.762,88 € 23,47 €
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 5.596.843,00 €
Gasto/PIB (%) 0,25%
Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 4.037,72 €
Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 1.684,73 €
Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 33.269,61 €
Gasto/PIB (%) 0,59%
Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 4.037,72 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 19.387,93 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,35
Datos demograficos
Poblacion total (01/01/04) 293.553
Poblacion =>65 55.650
Poblacion =>80 15.272
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 18,96%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 5,20%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 7.680
% sobre poblacion =>65 13,80%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 560
Total Pob. =>65 dependiente 8.240
% sobre poblacion =>65 14,81%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-LARIOJA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el numero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia se considera el mayor de los datos
facilitados (n° de plazas, n° de usuarios). En el caso de residencias y
estancias temporales solo existe el dato sobre n° de plazas que es el que tomamos

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 37,17% publicas y 62,83% privadas
Se toma como precio de referencia el precio publico ya que no existe informacion
sobre el precio privado.
Plaza residencial asistida: se considera el precio concertado/plaza residencial .
Plaza Estancia temporal: se toma como referencia el precio/plaza dependiente concertado
en residencia asistida ya que no disponemos de otro precio de referencia. Se considera
que la utilizacion de este servicio es de un mes al afo correspondiente al mes
de vacaciones del cuidador del dependiente que estd en su domicilio.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/aro)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias, centros de dia y
estancias temporales se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 anos (€/afno)
Se considera como usuario, el dato de no de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia, residencias y estancias temporales
se considera no de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el no de plazas para dependientes y no el no de usuarios ya que éstos se
se refieren a los usuarios de plazas publicas y concertadas pero no incluye los usuarios
de plazas privadas.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS

AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. | TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.

Ne de Usuarios 366 283 35 29 19

Ne de Plazas 25 25

Plazas/usuario 0,86

Unidades de consumo- cdlculo

cobertura (1) 366 283 35 29 19
Precio (2)

Precio (€/hora (dia)) 9,18€ 20,80 € 2433 €
Precio (€/mes) 201,96 € 1397 € 624,01€ 730,00 €
Precio (€/ano) 242352 € 167,64 € 7.488,12 € 8.760,00 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 22,00

Cobertura (%)

Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 4,42 3,42 0,42 0,35 0,23
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 22,34 17,28 2,14 1,77 1,16
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 16,93 13,21 1,63 1,35 0,89
Gasto s.sociales (miles €/ario) (3) 1.045,37 € 685,86 € 587 € 187,20 € 166,44 €
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 1.188.263,00 €

Gasto/PIB (%) 0,09 %

Gasto/usuario =>65 (€/afo) (4) 2.887,75 €

Gasto/dependiente =>65 (€/afio) 483,66 €

Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 6.173,22 €

Gasto/PIB (%) 0,52 %
Gasto/dependiente =>65 (€/afi0) 2.856,19 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 5.127,86 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 043
Datos demograficos

Poblacion total (01/01/04) 74.654
Poblacion =>65 8.278
Poblacion =>80 1.638
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 11,09%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 2,19%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 2.142

% sobre poblacion =>65 25,88%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 19

Total Pob. =>65 dependiente 2.161

% sobre poblacion =>65 26,11%




RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el nimero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia se considera el mayor de los datos
facilitados (n° de plazas, n° de usuarios). En el caso de residencias
solo existe el dato sobre n° de usuarios, que es el que tomamos

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: todas las plazas son concertadas, sin embargo el precio que se
facilita es precio publico/plaza, que es el que tomamos de referencia.
Plaza residencial asistida: se considera el precio concertado/plaza dependiente.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia y residencias se considera el n° de usuarios), en el caso de centros de dia
se considera n° de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 anos (€/afo)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia y residencias; en el caso de centros de dia se consideran n° de plazas.

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de usuarios dependientes en plazas residenciales.




e Edad& Vida

RECURSOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ENERO 2004-CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA

SERVICIO
PUBLICO SERVICIO CENTROS RESIDENCIAS ESTANCIAS
AYUDA PUBLICO DE DiA DEPENDIENT. TEMPORALES
DE DiA TELEASIST. | DEPENDIENT.
N° de Usuarios 611 231 218 23 139
Ne de Plazas 101 25 76
Plazas/usuario 1,09
Unidades de consumo- calculo
cobertura (1) 613 231 218 25 139
Precio (2)
Precio (€/hora (dia)) 18,08 € 7,20€ 96,32 €
Precio (€/mes) 383,30€ 2326 € 216,00 € 2.889,58€
Precio (€/ano) 4.599,55 € 279,12 € 2.592,00 € 34.675,00 €
Intensidad horaria (horas/mes/usuario) SAD 21,20
Cobertura (%)
Unidades de consumo/pob. =>65 (%) 8,38 3,16 2,98 0,34 1,90
Unidades de consumo/pob. =>80 (%) 41,00 15,45 14,58 1,67 9,30
Unidades de consumo/pob. depend. =>65(%) | 33,33 13,59 12,82 1,47 8,18
Gasto s.sociales (miles €/afio) (3) 382344 € 1.062,50€ | 60,85 € 64,80 € 2.63530€
PIB pm (miles €/ano) (2003 A) 1.051.596,00 €
Gasto/PIB (%) 0,36%
Gasto/usuario =>65 (€/ano) (4) 6.951,72 €
Gasto/dependiente =>65 €/ano) 2.07882€
Gasto necesario para cubrir toda
la poblacion dependiente =>65 (miles €/ano) | 11.471,82 €
Gasto/PIB (%) 1,09%
Gasto/dependiente =>65 (€/afi0) 6.237,27 €
Incremento necesario del gasto (miles €/ano) | 7.648,38 €
Incremento/PIB (puntos porcentuales) 0,73
Datos demograficos
Poblacion total (01/01/04) 68.016
Poblacion =>65 7.316
Poblacion =>80 1.495
(Poblacion=>65/Pob. total) (%) 10,76%
(Poblacion=>80/Pob. total) (%) 2,20%
Poblacion dependiente =>65 (EDDES-99) 1.700
% sobre poblacion =>65 23,24%
Dependientes =>65 en Residencias (5) 139
Total Pob. =>65 dependiente 1.839
% sobre poblacion =>65 25,14%




RECURSQOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
ENERO 2004-CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA

(1) Unidades de consumo a efectos del calculo de la tasa de cobertura:
Consideramos el nimero de usuarios en los servicios publicos de ayuda a domicilio,
Telasistencia. En el caso de centros de dia y residencias se considera el mayor de los
datos facilitados (n° de plazas, n° de usuarios).

(2) Precio:
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio: se considera el precio publico/usuario.
Servicio Publico de Teleasistencia: se considera el coste/usuario
Centro de Dia: El total de plazas se distribuye en un 72% concertadas y 28% privadas.
El precio de referencia es el precio de concertacion/plaza.
Plaza residencial asistida: se considera el precio/plaza dependiente concertado ya que no
disponemos de informacion sobre precio/plaza dependiente publico.

(3) Gasto Servicios Sociales (miles €/ario)
El gasto para cada uno de los servicios considerados es el resultado de multiplicar el
precio anual (nota2) por el nimero de usuarios (en el caso de ayuda a domicilio,
teleasistencia se considera el n° de usuarios), en el caso de residencias y centros de dia
se considera no de plazas.

(4) Gasto/usuario=>65 anos (€/aio)
Se considera como usuario, el dato de n° de usuarios en el caso de ayuda a domicilio y
teleasistencia; en el caso de centros de dia y residencias se considera el n° de plazas

(5) Dependientes=>65 afnos en Residencias
Se considera el n° de usuarios dependientes .




e Edad& Vida

ANEXO Il

ESTIMACIONES DEL GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
DISTRIBUCION DEL GASTO Y DE LA CARTERA DE SERVICIOS POR NIVELES DE DEPENDENCIA.
RESULTADOS A NIVEL NACIONAL

ESTIMACION DE GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS DEPENDIENTES
POR NIVEL DE DEPENDENCIA

Niveles de
Dependenicia y
Cuantificacion

(1998)

Delimitacion
Metodologica

Gasto Publico en
S.Sociales/persona>65
Dependiente (€/afio0). 1998
Supuesto: cobertura del 100%
de la poblacion=>65 depend.

Gasto Publico total
en S.Sociales
(miles €/aio). 1998
Supuesto: cobertura del 100%
de la poblacion=>65 depend.

BRANA, F.J. (2004)
Una estimacion de
los costes de un
seguro ptblico de
dependencia en
Espana. Estudios de
Economia Aplicada.
Vol 22-3 (2004)

Dependencia Leve:
883.950

+Pob.=>65 con
limitacionesen (=>1y
<5) AIVD

-Pob=>65 que sufren
limitacion solo para
cortarse las unas de los
pies.

2.575,51€/ano

2.276.622,06 miles €/ano
24.15%

Dependencia Grave:

567.836

+ Pob.=>65 con
limitaciones en =>5AIVD.
+Pob=>65 con
limitaciones en

102 ABVD.

+Pob=>65 que sdlo
necesita ayuda para
banarse o ducharse
-Pob.=>65 que solo
necesitan ayuda para no
quedarse solas durante
toda la noche.(D.Leve)

5.942,48 €/ano

3.374.354,07 miles €/ano
35,79%

Dependencia
Severa: 376.023

+ Pob=>65 con
limitaciones en

=>3 ABVD.

+Pob=>65 en residencias
con plazas asistidas. Se
supone que estan todas
ocupadas ( 136.010)

10.042,90 €/ano

3.776.361,39 miles € /ano
40,06%

Total: 1.827.809
/Pob.=>65: 28,1%

5.157,72 €/ano

9.427.337,52 miles €/aio
100%
%PIB:1,79

Fuentes:

Informe Pfizer (2000);I NE Encuesta Nacional de Salud 1997

(27 AVD);

IMSERSO (2000). Las personas mayores en Espana.

Informe 2000.

Rodriguez Cabrero, G. y Montserrat, J. (2002). Modelos de atencion
sociosanitaria. Una aproximacion a los costes de la dependencia.

IMSERSO.

Estimacion realizada sobre 177 historias clinicas sobre
personas=>65 con algun nivel de dependencia.




ESTIMACION DE GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS DEPENDIENTES
POR NIVEL DE DEPENDENCIA. (Continuacion)

Niveles de
Dependenicia'y

Cuantificacion

Delimitacion
Metodoldgica

Gasto Publico en
S. Sociales/persona>65
Dependiente (€/afio). 2002

Gasto Publico total
en S. Sociales
(miles €/aio). 2002

EULEN

Martinez Gomez, J. M.

Ponencia presentada
en el seminario
sobre El Seguro

de Dependencia .
Instituto de Fomento
Empresarial

(27-28 Enero 2005)

(2002)

Dependencia Leve:

1.047.780

- Limitacién para uso de
escaleras;-Supervision
para la marcha;-Camina
solo o con ayuda de
instrumentos

-Limitacion en
desplazamientos
largos;-Supervision en
transferencias(cama-silla)
- Incontinencia urinaria
ocasional (1 episodio/
semana)

- Independiente
autopropulsado en silla de
ruedas.

Propuesta de cobertura
1.286,55 €/ano

Propuesta de cobertura

1.348.025,84 miles €/ano
10,30%

Dependencia
Moderada:
1.006.160

- Camina con ayuda de
una persona;-Ayuda

o dependiente en
transferencias

- Incontinencia fecal o
urinaria persistente

- Dependencia en
movilidad de miembros
superiores

- Autopropulsamiento silla
de ruedas ;-limitacion en
vestido aseo.

6.935,24€/ano

6.977.961,02 miles €/afo
53,33%

Dependencia Grave:
458.213

- Camina con ayuda de
dos 0 mas personas;-No
mantiene sedestacion;

- Vida cama-sillon.

10.387,15€/ano

4.759.526,57 miles €/aio
36,37%

Total:
2.512.153

5.208,88 €/afo

13.085.513,43 miles €/afo
100%
%PIB:1,89

Fuentes:

INE Padron Nacional 2002; IMSERSO; CIS; ENS

Estimacion realizada sobre 3.000 historias de la cartera de Eulen.




e Edad& Vida

ESTIMACION DE GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS DEPENDIENTES
POR NIVEL DE DEPENDENCIA (Continuacion)

Niveles de Dependencia Delimitacion Gasto Publico en Gasto Publico total
y Cuantificacion Metodoldgica S. Sociales/persona>65 en S. Sociales
(Proyeccion 2005) Dependiente (€/afi0). 2005 (miles €/aio). 2005
Base 1999 (1)
Poblacion=>65 Elaboracion propia a Elaboracién propia a
dependiente (2) 2005 partir del Libro Blanco partir del Libro Blanco
Dependencia Dependencia
LIBRO BLANCO Grado 1 (<7 puntos) +Pob=>65 que necesitan 1.337,61€/ano 496.404,41 miles €/ano
DELA Depend. Moderada ayuda para realizar una o 9,39%
DEPENDENCIA 371.112 varias ABVD al menos 1
(Enero 2005) vez al dia.
Grado 2 (7-15 puntos) | +Pob=>65 que necesitan 8.159,55€/ano 2.383.446,81 miles €/ano
Dependencia Severa: ayuda para realizar varias 45,06%
292.105 ABVD dos o tres veces

al dia pero no requiere
presencia permanente del

cuidador.
Grado 3 (>15-27 puntos) | +Pob=>65 que necesitan 14.750,37€/ano 2.409.237,68 miles €/afo
Gran Dependencia: ayuda para realizar varias 45,55%
163.334 ABVD varias veces al dia

y necesitan presencia
continua e indispensable
de otra persona.

Total Dependientes: 6.398,98 €/ano 5.289.088,89 miles €/aino
826.551
%/Pob.=>65 (2006):11,31% 100 %

% PIB: 0,68%

Poblacion=>65
Discapacidad moderada

(3). 2005

Grupo A: 507.370 +Pob.=>65 con La poblacion con discapacidad moderada no recibe presta-
Grupo B: 554.034 discapacidad moderada | ciones del Sistema Nacional de Dependencia, al menos en
Total discapacidad para alguna ABVD. la fase inicial de implantacion del sistema.

moderada: 1.061.404 +Pob=>65 con Pueden beneficiarse de Servicios de Ayuda a Domicilio y
%/Pob.>65 (2005): discapacidad para alguna | otros servicios sociales de provision publica.

14,53% AIVD.

Total Poblacion=>65 con
discapacidad para AvD
(2005) 1.887.955
%/Pob.=>65:  25,84%

Fuentes: INE. Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados de IMSERSO (2004). Informe Observatorio de Mayores;
Salud 1999; www.ine.es Proyeccion de poblacion. Encuesta a Comunidades Autonomas.
Base censo 2001

(1) Consideramos como ano de referencia la proyeccion a 2005 ya que la informacion sobre poblacion dependiente estimada por grados, para el ario
base (1999) no aparece diferenciada por grupos de edad.

(2) Personas=>65 con discapacidad severa o total para las ABVD [residentes en domicilio (EDDES-99)+ ingresadas en centros residenciales (estimacion
L. Blanco)l.

(3) Personas=>65 con discapacidad moderada para las AVD no incluidas en la nota (2) [residentes en domicilio (EDDES-99)+ ingresadas en centros resi-
denciales (estimacion L.Blanco)].

Hipadtesis de proyeccion: la reduccion de la prevalencia se producird de forma paulatina y serd mds perceptible en los niveles de menor gravedad.




ESTIMACION DE GASTO EN SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS DEPENDIENTES
POR NIVEL DE DEPENDENCIA (Continuacion)

Autor Delimitacion Metodologica Gasto Publico en S.Sociales/persona>65
Dependiente (€/afio). 2003

Monteverde
Verdenelli, M.
“Esperanzas de vida
en salud y costes
individuales de
cuidados de larga

duracion en Espana”.

Envejecimiento

y Dependencia.
Situacion actual y
retos de futuro. Caixa
Cataluna (julio 2005)

- Considera los precios publicos a enero 2003 (promedio
nacional) de los siguientes servicios sociales para
personas mayores: SAD (9,73€/hora), telasistencia
(243,23 €/ano), plaza publica en centro de dia
(6.625,20 €/ano), plaza publica para dependiente en
centro residencial (16.832,30 €/ano).

- Presenta distintas combinaciones de distribucion

de cartera de servicios, para cada nivel de severidad
(moderado, grave y total):

Alternativa 1.Distribucion de cartera de servicios

menos costosa:

Distribucion segun €/afo/usuario
grado de severidad

Moderada: CD 12 meses 6.625,20
Grave: CD12 meses+ SAD Thdx 10.176,65
Total: CR 12 meses 16.832,30

Moderada Grave Total
1.5T 1.CR:12 meses | 1.CR:12 meses
2.SAD 0 APD:1hdx | 2.CD:12 meses+ |2.CD:12

SAD 0 ADP:1hdx | meses+Al:3hdx
3.SADo 3.CD:12 meses+ |3. Al:14hdx
ADP:Thdx+Al:2hdx | Al:Thdx
4.Al:3hdx 4.Al:8hdx

- Calcula el gasto unitario para cada combinacion por
grado de severidad.

- Presenta tres alternativas de distribucion de cartera de
servicios y grado de severidad: menos costosa (ALT1);
mas adecuada (ALT2) y ayuda informal exclusivamente
(ALT3)

- Estima la incidencia del incremento de la longevidad
de la poblacion de 65 y mds arios junto con los cambios
en la prevalencia de la dependencia sobre el gasto
unitario. Utiliza las proyecciones de mortalidad global
de la poblacion espanola elaborada por Naciones Unidas
y las Encuestas de Salud de Cataluna para realizar las
proyecciones de la prevalencia de las discapacidades.

Alternativa 2.Distribucion de cartera de servicios mads

adecuada:
Distribucion segun €/afio/usuario
grado de severidad
Moderada: SAD 3hdx 10.654,35
Grave: CD12 meses+ SAD Thdx 10.176,65
Total: CR 12 meses 16.832,30

Alternativa 3.Cuidado cubierto exclusivamente por

Ayuda Informal

Distribucion segtin
grado de severidad

No existe retri-
bucion (coste de
oportunidad)

Moderada: Al 3hdx
Grave: Al 8 hdx
Total: Al 14 hdx

Resultados proyectados al 2010 del gasto individual
esperado para cada alternativa, por edad y sexo.

Fuentes:

INE. Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud 1999; Mortalidad global de la poblacion espariola en 1999; IMSERSO

(2000,2004); Encuesta de Salud de Cataluria ( 1994 y 2002).

ST: Servicio Publico de Telasistencia; SAD: Servicio Publico de Ayuda a Domicilio; APD: Ayuda Privada a Domicilio; CD: Centro de Dia para
dependientes;CR: Centro Residencial.

Al: Ayuda Informal.
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ESTIMACION DE LA DISTRIBUCION DE CARTERA DE SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES
EULEN- SITUACION ACTUAL ESTIMADA

DEPENDENCIA LEVE

_ TOTAL “ TELEASISTENCIA | CENTROS DIA RESIDENCIAS
0

No total de dependientes
atendidos=>65

Precio servicio/usuario
(€/ano) (1)

Gasto total (miles €/ano)
Gasto/persona depen.
(€/ano)

105.218

751.828,27
7.14543

67.400

10.137,16

683.244,58

31.294

240,00

7.510,56

6.524

9.361,30

61.073,12

15.474,23

DEPENDENCIA MODERADA

No total de dependientes
atendidos=>65

Precio servicio/usuario
(€/ano)

Gasto total (miles €/afno)
Gasto/persona depen.
(€/ano)

195.917

1.745.732,20
8.910,57

50.550

10.137,16

512.433,44

62.588

240,00

15.021,12

10.251

9.361,30

95.962,69

72.528

15.474,23

1.122.314,95

DEPENDENCIA GRAVE

No total de dependientes
atendidos=>65

Precio servicio/usuario
(€/ano)

Gasto total (miles €/afo)
Gasto/persona depen.
(€/ano)

122.186

1.450.642,62 €
1187241 €

50.550

10.137,16 €

51243344 €

10.431

240,00 €

250344 €

1.864

9.361,30€

17.449,46 €

59.341

1547423 €

918.256,28 €

TODOS GRADOS DEPENDENCIA

No total de dependientes
atendidos=>65

Precio servicio/usuario
(€/ano)

Gasto total (miles €/aio)
Gasto/persona depen.
(€/aiho)

423.321

3.948.203,09 €
9.326,74 €

168.500

10.137,16 €

1.708.111,46 €

104.313

240,00 €

25.035,12€

18.639

9.361,30€

174.485,27 €

131.869

1547423 €

2.040.571,24 €

Fuente: Elaboracion propia a partir del documento La infraestructura de servicios sociosanitarios necesaria para las Prestaciones
del Seguro de Dependencia .Seminario sobre El seguro de Dependencia. Instituto de Fomento Empresarial 27-28 enero 2005.

(1) Se entiende como tal, el precio por usuario (o plaza en el caso de Centros de Dia y Residencias).




ESTIMACION DE LA DISTRIBUCION DE CARTERA DE SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
2002. EULEN- PROPUESTA DE COBERTURA

| tou | sap |reicasiTenci| cenmospia | ResibENciAs

DEPENDENCIA LEVE

Ne total de dependientes
atendidos=>65

Precio servicio/usuario
(€/ano) (1)

Gasto total (miles €/afo)
Gasto/persona depen.
(€/ano)

1.047.780

1.348.025,84 €
1.286,55 €

93.552

10.137,16 €

948.351,59€

935.518

240,00 €

22452432 €

18.710

9.361,30€

17514992 €

1547423 €

DEPENDENCIA MODERADA

Ne total de dependientes
atendidos=>65

Precio servicio/usuario
(€/ano)

Gasto total (miles €/aino)
Gasto/persona depen.
(€/ano)

1.006.160

6.977.961,02 €
6.93524 €

325.522

10.137,16 €

3.299.868,60 €

414.301

240,00 €

9943224 €

88.779

9.361,30€

831.086,85 €

177.558

1547423 €

2.747.57333 €

DEPENDENCIA GRAVE

Ne total de dependientes
atendidos=>65

Precio servicio/usuario
(€/ano)

Gasto total (miles €/afo)
Gasto/persona depen.
(€/ano)

458.213

4.759.526,57 €
10.387,15 €

210.014

10.137,16 €

212894552 €

76.369

240,00 €

18.328,56 €

7.637

9.361,30€

7149225 €

164.193

1547423 €

2.540.760,25 €

TODOS GRADOS DEPENDENCIA

Ne total de dependientes
atendidos=>65

Precio servicio/usuario
(€/ano)

Gasto total (miles €/ano)
Gasto/persona depen.
(€/ano)

2.512.153

13.085.513,43 €
5.208,88 €

629.088
10.137,16 €

6.377.165,71 €

1.426.188
240,00 €

34228512 €

115.126
9.361,30€

1.077.729,02 €

341.751
1547423 €

5.288.333,58 €

Fuente: Elaboracion propia a partir del documento La infraestructura de servicios sociosanitarios necesaria para las Prestaciones
del Seguro de Dependencia .Seminario sobre El seguro de Dependencia. Instituto de Fomento Empresarial 27-28 enero 2005
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VARIACION EN LA DISTRIBUCION DE CARTERA DE SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES
EULEN- PROPUESTA DE COBERTURA-INCREMENTO DE LA POBLACION ATENDIDA'Y DEL GASTO ESTIMADO

_ TOTAL “ TELEASISTENCIA | CENTROS DIiA RESIDENCIAS

DEPENDENCIA LEVE

Incremento No total de
dependientes atendidos=>65
Precio servicio/usuario

(€/ano) (1)

Increm. Gasto total (miles €/ano)
Gasto/persona depen.

(€/ano)

942.562

596.197,57 €
63253 €

26.152

10.137,16 €

265.107,01 €

904.224
240,00 €

217.013,76 €

12.186

9.361,30€

114.076,80 €

1547423 €

DEPENDENCIA MODERADA

N° total de dependientes
atendidos=>65

Precio servicio/usuario
(€/ano)

Gasto total (miles €/ano)
Gasto/persona depen.
(€/ano)

810.243

5.232.22882 €
6.457,60 €

274.972

10.137,16 €

2.787.435,16 €

351.713
240,00 €

8441112€

78.528

9.361,30€

73512417 €

105.030

1547423 €

1.625.258,38 €

DEPENDENCIA GRAVE

N° total de dependientes
atendidos=>65

Precio servicio/usuario
(€/ano)

Gasto total (miles €/afo)
Gasto/persona depen.
(€/ano)

336.027

3.308.883,95 €
9.847,08 €

159.464

10.137,16 €

1.616.512,08 €

65.938
240,00 €

15.825,12 €

5.773

9.361,30€

54.042,78 €

104.852

1547423 €

1.622.503,96 €

TODOS GRADOS DEPENDENCIA

Ne total de dependientes
atendidos=>65

Precio servicio/usuario
(€/ano)

Gasto total (miles €/ano)
Gasto/persona depen.
(€/ano)

2.088.832

9.137.310,34 €
437436 €

460.588

10.137,16 €

4.669.054,25 €

1.321.875
240,00 €

317.250,00 €

96.487

9.361,30€

903.243,75 €

209.882

1547423 €

3.247.762,34 €

Fuente: Elaboracion propia a partir del documento La infraestructura de servicios sociosanitarios necesaria para las Prestaciones
del Seguro de Dependencia. Seminario sobre El seguro de Dependencia. Instituto de Fomento Empresarial 27-28 enero 2005




ESTIMACION DE LA DISTRIBUCION DE CARTERA DE SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES

DEPENDIENTES.2005

LIBRO BLANCO DEPENDENCIA (1)

Se excluye en la definicion de poblacion dependiente, la poblacion con discapacidad para tareas domésticas y/o
discapacidad moderada para alguna ABVD ( estimada, seguin el Libro Blanco, en 1.061.404 personas=>65 afos (2005))

“ TELEASISTENCIA| CENTROS DiA RESIDENCIAS

DEPENDENCIA MODERADA

N° total de dependientes 371.113 194.926 371113 0 0
atendidos=>65

N° Dependientes =>65 con atencion | 176.187

Informal

Precio servicio/usuario (€/ano) (2) 2.064,00 € 25350 € 7.078,50 € 15.552,00 €
Gasto total (miles €/afo) 496.40441 € 402.327,26 € 94.077,15 € - -
Gasto/persona depen. (€/ano) 1.33761€

DEPENDENCIA SEVERA

N° total de dependientes 292.105 63.932 292.105 44472 119.769
atendidos=>65

N° Dependientes =>65 con atencion | 63.932

Informal

Precio servicio/usuario (€/afo) (2) 2.064,00 € 253,50 € 7.078,50 € 15.552,00 €
Gasto total (miles €/afno) 2.383.44681€ | 13195565 € 74.048,62 € 314.795,05 € 1.862.64749 €
Gasto/persona depen. (€/ano) 8.159,55 €

GRAN DEPENDENCIA

N° total de dependientes 163.334 4394 163.334 5.252 149.279
atendidos=>65

N° Dependientes =>65 con atenciéon | 4.404

Informal

Precio servicio/usuario (€/ano) (2) 2.064,00 € 253,50 € 7.078,50 € 15.552,00 €
Gasto total (miles €/afo) 2.409.237,68 € | 9.069,22 € 4140517 € 37.176,28 € 2.321.587,01 €
Gasto/persona depen. (€/ano) 14.750,37 €

TODOS GRADOS DEPENDENCIA

No total de dependientes 826.552 263.252 826.552 49.724 269.048
atendidos=>65

N° Dependientes =>65 con atencion | 244.523

Informal

Precio servicio/usuario (€/ano) (2) 2.064,00 € 25350€ 7.07850 € 15.552,00 €
Gasto total (miles €/ano) 5.289.088,89 € | 543.352,13 € 209.530,93 € 351.971,33 € 4.184.234,50 €
Gasto/persona depen. (€/afo) 6.398,98 €

Fuente: Elaboracion propia a partir del Libro Blanco Dependencia (capitulos I, VIl y X).

(2) Precio servicio/usuario

(1) Hipétesis asignacion de recursos (Libro Blanco Dependencia Capitulo X: 17-18)
1-Se consideran cuatro grandes recursos: Ayuda a domicilio, Telasistencia, Centros de Dia y Residencias
2-No todos los dependientes utilizan los servicios sociales. Hay un porcentaje, decreciente con la mayor edad y grado de dependencia, que
opta por el cuidado por parte de la familia.
3- Todas las personas estimadas como dependientes pueden ser usuarios del servicio de telesistencia

1-Se entiende como tal, el precio por usuario (o plaza en el caso de Centros de Dia y Residencias).

2-Se han tomado como precios de referencia los que se utilizan en el capitulo VIl para el cdlculo del gasto en servicios sociales para personas
mayores dependientes.

3-Se considera el precio anual, bajo la hipotesis de que la utilizacion de los recursos se realiza durante 12 meses, excepto para Centros de Dia
que se consideran 11 meses. (Capitulo VIII: 21).
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ESTIMACION DE LA DISTRIBUCION DE CARTERA DE SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES.
EUROPEAN STUDY OF LONG-TERM CARE EXPENDITURE-CHAPTER 8

SERV. AYUDA A DOMICILIO

SAD SAD CENTROS RESIDENCIAS AVUDA
DEPENDENCIA MODERADA
Tasa de utilizacion (%) 100,0 39 12,7 0,2 5,7 77,5
DEPENDENCIA SEVERA
Tasa de utilizacion (%) 100,0 51 84 0,8 171 68,6
TODOS GRADOS
DEPENDENCIA
Tasa de utilizacion (%) 100,0 45 10,6 0,5 14 731

Fuente: Elaboracion propia a partir Patxot, C. y Costa-Font, J. Description of the Spanish long-term care projections model.

ESTIMACION DE LA DISTRIBUCION DEL NUMERO DE USUARIOS POR TIPO DE SERVICIO SOCIAL PARA PERSONAS

MAYORES DEPENDIENTES
HEALTH AND SOCIAL CARE IN THE COMMUNITY

CENTROS AYUDA
TOTAL SAD TELEASISTENCIA DIA RESIDENCIAS INFORMAL
Ne Usuarios 35.655 10.006 5.585 692 5.757 13.615
Edad media del usuario 76,9 71,7 751 76,1 82,8 78,8
%/Total usuarios 100,0 28,1 15,7 1,9 16,1 38,2

Fuente: Garcés, J.; Rodenas, F. y Sanjosé, V.(2004) Care needs among the dependent population in Spain: an empirical approach.







I1l. Viabilidad del modelo propuesto: Factores
determinantes del gasto y de los ingresos

l11.1. FACTORES EXPLICATIVOS DEL CRECIMIENTO DEL GASTO EN DEPENDENCIA

11.1.1. Introduccion

El gasto en dependencia puede aumentar basicamente por dos tipos de causas, las que podemos calificar de caracter automa-
tico (no discrecional) y las que tienen una naturaleza discrecional (debidas a medidas explicitas de la autoridad politica).

El crecimiento automatico, o no discrecional, del gasto en dependencia se produce por factores demograficos: el aumento de
la poblacién susceptible de proteccion y/o por un cambio en la estructura demogréfica. Mientras que el segundo componente
de aumento del gasto en dependencia es fruto del conjunto de medidas discrecionales, adoptadas por la autoridad politica en
materia de proteccion de la dependencia, dirigidas a aumentar la tasa de cobertura, ampliar la oferta de servicios y mejorar la
calidad de los mismos.

Podemos distinguir, por tanto, los siguientes factores explicativos de la evolucion del gasto en dependencia: evolucion demo-
grafica, tasa de cobertura y prestacion real media.

La evolucion demogrdfica condiciona el gasto en dependencia en funcion de los cambios que se produzcan en el tamano y la
estructura de la poblacion. En el caso del gasto en dependencia de las personas mayores, el aumento de personas de 65 y mas
anos, y especialmente de personas de 80 y mas anos, asi como el cambio en la distribucion seguin edad de la poblacion, se con-
sidera un factor expansivo del gasto en tanto que se traduce en un aumento del nimero de personas mayores dependientes
potencialmente usuarias.

La tasa de cobertura, en el caso del gasto en dependencia de las personas mayores, mide el porcentaje de usuarios' de 65 y mas
anos de servicios sociales para dependientes respecto de la poblacion dependiente de 65 y mas afnos, que es la potencialmente
beneficiaria.

La ampliacién del indice de cobertura supone un aumento del niumero de personas mayores dependientes usuarias, que no
estaban incluidas en el sistema de proteccion de la dependencia por no cumplir determinados requisitos, como pueden ser
nivel de dependencia requerido o superar el limite de ingresos establecidos ya que, actualmente en Espafia, se trata de una
prestacion asistencial. El hecho de que se incorporen nuevos usuarios al sistema puede ser fruto de que se acometan reformas
en la configuracion de la prestacion modificando, por ejemplo, el nivel de dependencia que determina el acceso al sistema o
definiendo la prestacién como universal mediante la eliminacién del criterio de prueba de recursos.

Finalmente, la prestacion real media se define como la prestacion que obtiene cada usuario en términos reales, es decir, una vez
eliminado el efecto de la inflacion. Las prestaciones de dependencia que hemos contemplado en el estudio (ayuda a domicilio,
teleasistencia, centros de dia y residencias) son prestaciones en especie que se ofrecen como servicios y no como una presta-
cion monetaria, como es el caso de las pensiones o la prestacion por hijo a cargo. Por lo tanto, las variaciones que se producen
en la prestacion real media pueden deberse a factores tales como la oferta de servicios, la calidad de los mismos (cambios
tecnologicos...) y el aumento de la demanda.

" Para algunos servicios sociales como centros de dia, residencias y estancias temporales se toma como numerador para el cdlculo de la tasa de cober-
tura el nimero de plazas (ver Capitulo ).



La incidencia de cada uno de estos factores sobre el gasto en dependencia de los mayores, durante un periodo determinado,
se deduce a partir de la siguiente identidad:

GDr =Fd " IC' PRM

GDr: Tasa de variacion media anual del gasto en dependencia en términos reales.
Fd: Tasa de variacion media anual de la poblacion de 65 y mas anos.
IC: Variacion media anual del indice de cobertura.

PRM: Tasa de variacion media anual de la prestacion media en términos reales.

En los apartados siguientes analizaremos el impacto que genera cada uno de estos factores.

111.1.2. Crecimiento del gasto en dependencia debido a la evolucion demografica

Uno de los elementos que inciden en el crecimiento del gasto en dependencia es el aumento del nimero de personas depen-
dientes debido al crecimiento de la poblacion mayor (65 y mas afos) y muy mayor (80 y mas afnos), puesto que la prevalencia
de la dependencia es mayor a medida que avanzamos en edad. Por lo tanto, la manera como evolucione la estructura de la
poblacion en el futuro afectara a la dimension del gasto en dependencia.

La evolucion demografica, como ya hemos comentado, es un factor automatico o exégeno, es decir, sus cambios no dependen
de medidas discrecionales adoptadas por los responsables politicos en materia de dependencia.

111.1.2.1. La evolucion demografica en el horizonte temporal del 2060

Las ultimas proyecciones de poblacion espafola publicadas recientemente por el Instituto Nacional de Estadistica? toman
como poblacién de partida la correspondiente al Censo de poblacion de 2001. En ellas se han contemplado dos escenarios so-
bre entradas netas de extranjeros debido a la importancia que ha adquirido el fenémeno de la inmigracion en Espana:

* El escenario 1 (ESC1) considera que hasta el aiio 2010 las entradas netas de extranjeros evolucionaran segun la tendencia mas
reciente y a partir de ese afo se mantiene constante. El total de entradas en Espaia durante el periodo 2007-2059 se eleva a
14,6 millones de personas.

e El escenario 2 (ESC2) se ha establecido de acuerdo con Eurostat y supone para el periodo 2002-2006 las mismas entradas netas
de extranjeros que bajo el escenario anterior (ESC1) y a partir del 2006 hasta el 2010 una tendencia decreciente de entradas.
El total de entradas en Espafna durante el periodo 2007-2059 asciende a 5,8 millones de personas.

A efectos de medir la incidencia de la evolucion demografica sobre el gasto en dependencia hemos optado por las hipotesis
contempladas en el ESC23, cuyos principales resultados se comentan a continuacion:

2INE-16/05/05
- 3Una opcién que se adopta por tratarse de un escenario mds conservador y consensuado a nivel internacional, con Eurostat.
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TABLA 1. PROYECCIONES DE POBLACION ESPANOLA. 2004-2060

POBLACION A 1 DE ENERO (Personas)

2004 2015 2026 2050 2060
TOTAL 42.344.029 45.548.790 46.159.265 43.975.912 41.230.485
Pob. 0-15 afos 6.594.117 7.397.255 6.731.910 6.001.906 5.490.173
Pob. 16-65 anos 28.607.138 29.738.907 29.226.317 23.231.646 22.559.532
Pob. =>65 afnos 7.142.774 8.412.628 10.201.038 14.742.360 13.180.780
Pob.=>80 anos 1.761.394 2.698.186 3.110.609 5.303.114 5.954.855

POBLACION A 1 DE ENERO indice de Evolucion. 2004=100

2004 2015 2026 2050 2060

TOTAL 100 108 109 104 97
Pob. 0-15 anos 100 112 102 91 83
Pob. 16-65 anos 100 104 102 81 79
Pob. =>65 anos 100 118 143 206 185
Pob.=>80 anos 100 153 177 301 338

Fuente: www.ine.es Proyecciones de la poblacion espariola calculadas a partir del Censo 2001 (ESC2) . Elaboracion propia.

La poblacion espanola crecera hasta el aio 2026, fecha a partir de la cual empieza a decrecer, de forma que para el conjunto
del periodo analizado (2004-2060) la poblacion total se reducira un 3%.

Por grupos de edad, la poblaciéon mas joven (0-15 afos) disminuira un 17% y la poblacién potencialmente activa (16-64 ainos) lo
hara en un 21%, mientras que la poblacién mayor (65 y mas afnos) aumentara un 85% y la mas mayor (80 y mas anos) lo hara en
algo mas de tres veces respecto del afo 2004.




GRAFICO 1. PROYECCIONES DE POBLACION ESPANOLA. INDICE DE EVOLUCION. 2004=100

Pob.=>80 afos

Pob. =>65 anos
Pob. 16-65 anos
Pob. 0-15 anos

TOTAL

§2015-2004 W2026-2004 ' 2050-2004 M2060-2004

Si observamos la evolucion de la estructura de la poblacion espafiola (tabla 1 cont), entre el afio 2004 y el 2060 la poblacion de
65 y mas afios aumentara su peso en el conjunto de la poblacion en 15 puntos, pasando de representar el 16,9% de la poblacion
en 2004 a suponer el 32% en el afio 2060. Este crecimiento sera a costa de la poblacién de 0-15 anos en una pequena proporcion,
que reducird su participacion en algo mas de 2 puntos, pero es a expensas, sobre todo, de la pérdida de importancia relativa de

la poblacion potencialmente activa (16-64 afos), que ve disminuida su participacion total en casi 13 puntos entre 2004 y 2060
(del 67,6% al 54,7%).

GRAFICO 2. PROYECCIONES DE POBLACION ESPANOLA.VARIACION DE LA ESTRUCTURA.
PUNTOS PORCENTUALES. 2060-2004

Pob.=>80 arios h 24

Pob.=>65 afos [I Y 15,
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TABLA 1. PROYECCIONES DE POBLACION ESPANOLA. 2004-2060 (CONT.)

POBLACION A 1 DE ENERO
Estructura por grandes grupos de edad

2004 2015 2026 2050 2060
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Pob. 0-15 afos 15,6% 16,2% 14,6% 13,6% 13,3%
Pob. 16-65 anos 67,6% 65,3% 63,3% 2,8% 54,7%
Pob. =>65 afos 16,9% 18,5% 22,1% 33,5% 32,0%
Pob.=>80 anos 4,2% 5,9% 6,7% 121% 14,4%

POBLACION A 1 DE ENERO
Variacion de la estructura. Puntos porcentuales

2015-2004 2026-2004 2050-2004 2060-2004
TOTAL
Pob. 0-15 anos 0,7 -1,0 -1,9 23
Pob. 16-65 afos -2,3 -4,2 -14,7 -12,8
Pob. =>65 anos 1,6 52 16,7 151
Pob.=>80 afios 1,8 0,8 53 24

Fuente: www.ine.es Proyecciones de la poblacion espariola calculadas a partir del Censo 2001 (ESC2) Elaboracion propia.

GRAFICO 3. PROYECCIONES DE POBLACION ESPANOLA.
ESTRUCTURA POR GRANDES GRUPOS DE EDAD
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Otro indicador de poblacion, que refleja claramente el envejecimiento demografico, es la tasa de dependencia total. Esta tasa
mide la relacion entre poblacion potencialmente inactiva y poblacion potencialmente activa®. Si analizamos su evolucion pre-
vista entre 2004 y 2060 vemos que practicamente se duplica, aumentando de un 48% a un 82,8%. Esto significa que si en el afio
2004 por cada persona potencialmente inactiva (0-15 afnos y 65 aios y mas) habia dos personas potencialmente activas (entre
16 y 64 anos), esta relacion se reducira practicamente a la mitad en el aio 2060, alcanzando un valor de 1,2.

TABLA 1. PROYECCIONES DE POBLACION ESPANOLA. 2004-2060 (CONT.)
INIDICADORES DE POBLACION

Tasa de dependencia

2004 2015 2026 2050 2060
T.D. Total (1) 48,0% 53,2% 57,9% 89,3% 82,8%
T.D. Pob 0-15 afos (2) 23,1% 24,9% 23,0% 25,8% 24,3%
T.D. Pob=>65 aros (3) 25,0% 28,3% 34,9% 63,5% 58,4%

POBLACION A 1 DE ENERO

Variacion de la tasa de dependencia. Puntos porcent.

2015-2004 2026-2004 2050-2004 2060-2004
T.D. Total 51 9,9 13 34,7
T.D. Pob. 0-15 afos 1,8 0,0 2,8 1,3
T.D. Pob=>65 anos 33 99 38,5 335

Fuente: www.ine.es Proyecciones de la poblacion espariola calculadas a partir del Censo 2001 (ESC2). Elaboracion propia.

GRAFICO 4. PROYECCIONES DE POBLACION ESPANOLA. 2004-2060. N° PERSONAS

v e
\
e ——
2004 2015 2026 2050 2060

=== TOTAL === Pob.0-15 afnos " Pob. 16-65 afios ™= Pob. =>65 afios Pob.=>80 anos

“Tasa de Dependencia Total: (numero de personas de 0-15 anios mds numero de personas de 65 arios y mds) / (numero de personas de 16-64 arios) en
porcentaje.
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El aumento en 34,8 puntos de la tasa de dependencia total entre el afio 2004 y 2060 se explica, casi exclusivamente, por el
aumento de la tasa de dependencia de la poblacion mayor ° (33,5 puntos). Este incremento nos refleja claramente el enve-
jecimiento de la poblacion, ya que si en el ano 2004 la tasa de dependencia de la poblaciéon mayor representaba el 52% de la
tasa de dependencia total (25,0%/48,0%), en el aio 2060 explicara el 70% de la misma (58,4%/82,8%). En otros términos, si en el
ano 2004 por cada persona de 65 y mas afnos habia cuatro personas potencialmente activas (16-64 afos), en el ano 2060 habra
menos de dos personas (concretamente 1,7).

La tasa de dependencia de la poblacién joven ¢ apenas varia entre el afio 2004 y el 2060, manteniéndose en torno al 24%.

GRAFICO 5. TASA DE DEPENDENCIA DE LA POBLACION ESPANOLA.

2004 2015 2026 2050 2060

B T.D. Total (1) M T.D.Pob0-15(2) HT.D.Pob=>65(3)

En definitiva, las proyecciones de poblacion del INE muestran un continuo envejecimiento de la poblaciéon espanola, que se
acentuara en el periodo 2026-2050. A partir de ese afo (2050), la tendencia de envejecimiento demografico sera mas modera-
da.

’ Tasa de Dependencia de la Poblacion Mayor: (no de personas de 65 y mds)/(no de personas de 16-64) en porcentaje.
®Tasa de Dependencia de la Poblacion Joven: (no de personas de 0-15)/(no de personas de 16-64) en porcentaje.




GRAFICO 6. TASA DE DEPENDENCIA DE LA POBLACION ESPANOLA. VARIACION. PUNTOS
PORCENTUALES. 2060-2004

T.D. Pob=>65 33,5
T.D. Pob. 0-15 18
T.D. Total 34,7

Las proyecciones de poblacion realizadas por Eurostat 7 nos permiten comparar la situacion demografica en Espafa con el
resto de paises de la Unién Europea. Si bien, hemos de tener en cuenta que Eurostat, a diferencia del INE, realiza proyecciones
hasta el ano 2050, efectiia una agrupacion distinta por edades y distingue tres grupos de edad: 0-14 afos, de 15-64 afos y 65
anos y mas. En cuanto a las hipotesis de mortalidad, fecundidad y migracion no tienen porqué coincidir con las realizadas por
el INE, tal y como se especifica en esta fuente.

7 Eurostat News Release (48/2005-8 April 2005) Population Projections 2004-2050.




TABLA 2. PROYECCIONES DEMOGRAFICAS DE LA UNION EUROPEA 2004-2050

POBLACION A 1 DE ENERO (Estructura por grandes grupos de edad)

Poblacion de 0-14 anos (%)

Poblacion de 15-64 afnos (%)

Poblacion de =>65 anos (%)

EU25
EU15
Espana

2004 2025 2050
16,4% 14,4% 13,4%
16,3% 14,4% 13,5%
14,5% 12,8% 11,5%

VARIACION DE LA ESTRUCTURA DE POBLACION (Puntos porcentuales)

2004 2025 2050
67,2% 63,0% 56,7%
66,7% 62,8% 56,5%
68,6% 65,2% 52,9%

2004 2025 2050

16,4% 22,6% 29,9%
17,0% 22,8% 30,0%
16,9% 22,0% 35,6%

INDICADORES DE POBLACION. TASA DE DEPENDENCIA

T.D. Poblacion de 0-14 arios (1)

Poblacion de 0-14 afios Poblacion de 15-64 afnos Poblacion de =>65 anos
2050-2004 2050-2004 2050-2004
EU25 -30 -10,5 13,5
EU15 -2,8 -10,2 13,0
Espana -3,0 -15,7 18,7

T.D. Poblacion de =>65 afios (2)

Tasa de Dependencia Total (3)

EU25
EU15
Espana

2004
24,4%
24,5%
21,2%

2025
22,9%
23,0%
19,7%

2050
23,7%
23,9%
21,7%

2004
24,5%
25,5%
24,6%

2025
35,7%
36,3%
33,6%

2050
52,8%
53,2%
67,5%

2004
48,9%
50,0%
45,8%

2025

58,6%
59,3%
53,3%

2050
76,5%
771%
89,2%

VARIACION DE LA TASA DE DEPENDENCIA (Puntos porcentuales)

T.D. Poblacion de 0-14 afos T.D. Poblacion de =>65 arfios Tasa de Dependencia Total
2050-2004 2050-2004 2050-2004
EU25 -0,7 28,3 27,6
EU15 -0,6 27,7 271
Espana 0,5 429 434

Fuente: Eurostat (2005). Eurostat News Release. 48/2005-8 April. Popultation Projections 2004-2050.

Las proyecciones de Eurostat muestran una tendencia de envejecimiento demografico para Espafa superior a la media euro-
pea. La poblacion de 65 y mas afos pasara de representar el 16,9% de la poblacion total a representar el 35,6% en el afo 2050,
mientras que en la UE, partiendo practicamente del mismo nivel (16,4%), la poblacion mayor sera como media el 29,9% de la

poblacién total, casi 6 puntos menos que en Espafa.




GRAFICO 7. PROYECCIONES DEMOGRAFICAS DE LA UE. ESTRUCTURA POR GRANDES
GRUPOS DE EDAD
35,6%
29,9%
16,9% I
2004 | 2025 | 2050 2004 | 2025 | 2050 2004 | 2025 | 2050
Poblacion de 0-14 anos(%) Poblacion de 15-64 anos(%) Poblacion de =>65 afos(%)
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La poblacion espafola mas joven (0-14 afnos) tiene una participacion ligeramente por debajo que la media de la UE (dos puntos
aproximadamente). Sin embargo, la pérdida de participacion de este grupo de edad en el conjunto de la poblacion, entre 2004
y 2050, es de la misma intensidad que la media de la UE (3 puntos), tal y como puede observarse en el grafico 9.

La participacion de poblacion comprendida entre 15 y 64 afos se sittia en el caso de Espana aproximadamente dos puntos por
encima de la participacion media de la UE, si bien para el 2050 la caida de poblacion en este grupo de edad sera tan significati-
va en Espafa que su participacion se situaria casi cuatro puntos por debajo de la media europea, reduciéndose hasta el 52,9%
frente al 56,7% de la UE. Entre el aiio 2004 y el 2050 la pérdida de peso del grupo de edad 15-64 afos sera de 15,7 puntos para
Espana, frente a 10,5 puntos como media de la UE (grafico 9).

La tasa de dependencia (tabla 2) de la poblacion espanola de 65 y mas anos se mantiene en la media de la UE en 2004, en torno
al 24,5%, o incluso por debajo para el ano 2025 (33,6% en Espana frente al 35,7% de la UE); sin embargo para el afio 2050 alcan-
zard el 67,5%, 14 puntos por encima de la media de la UE (53%). Es decir, segun las proyecciones de Eurostat, entre el afio 2004
y el 2050, la tasa de dependencia de la poblacion mayor en Espafia aumentara casi 43 puntos frente a un incremento medio de
la UE de 28 puntos. Esto significa que si en el afio 2004 por cada persona de 65 y mas afos habia 4 personas potencialmente
activas en Espana y en el conjunto de la UE, en el 2050 por cada persona de 65 y mas anos habra 1,5 personas potencialmente
activas en Espana y 1,9 como media en la UE.
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GRAFICO 8. TASA DE DEPENDENCIA DE LA POBLACION DE LA UE

67,5%
52,8%

24, 5% 24,6%

2004 2025 2050 2004 2025 2050

2025 2050
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anos anos

M EU25 MEspana

Las proyecciones de poblacion de Eurostat muestran una tendencia de envejecimiento en Espafa por encima de la media de la
UE, con el agravante de que la poblacion potencialmente activa (principal agente financiador del Estado de Bienestar) va a caer
en Espafa en una mayor proporcion que la media de la UE.

GRAFICO 9. PROYECCIONES DE POBLACION DE LA UE.VARIACION DE LA ESTRUCTURA.
PUNTOS PORCENTUALES. 2050-2004
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111.1.2.2. Incidencia de la evolucién demografica sobre el numero de usuarios mayores dependientes, gasto en
dependencia y carga a financiar-Sistema asistencial

El objetivo de este epigrafe es medir el crecimiento del nimero de usuarios y su incidencia en el gasto en dependencia y la
carga a financiar, motivado exclusivamente por la evolucion demografica proyectada hasta el ano 2060.

La metodologia aplicada se puede sintetizar en los siguientes puntos, cuyos resultados obtenidos se recogen en las tablas 3 y
4:

1. Consideramos que el unico factor variable es el demografico y fluctia de acuerdo con las proyecciones de poblacion del INE
comentadas en el punto anterior. Por lo tanto, el resto de los factores (normativa, precios y contenido de las prestaciones)
permanece, a lo largo del periodo 2004-2060, en los niveles de enero 2004. Se trata de aislar el componente demografico.

2. Partimos del gasto anual en dependencia por usuario de 65 y mas afos estimado a enero 2004® (4.789,24€) y consideramos
que esta cuantia no se modifica a lo largo del periodo de estudio.

3. Asimismo, consideramos que el porcentaje que representa el nimero de usuarios respecto de la poblacion de 65 y mas afnos
a enero 2004 (7,6%) permanece constante. Este porcentaje se calcula sobre la poblacién a enero 2004 del Padrén Municipal
y no sobre la poblacion segun proyecciones a enero 2004, ya que nos parece mas realista tomar un dato real que uno esti-
mado.

4. Proyectamos el numero de usuarios de 65 y mas arnos aplicando el porcentaje del 7,6% a la poblacion mayor estimada, se-
gun proyecciones del INE, para los afos considerados: 2015, 2026, 2050 y 2060. El dato que obtenemos nos informa sobre la
variacion en el nimero de usuarios de servicios sociales para personas mayores dependientes, en funciéon exclusivamente
de la evolucion demografica.

5. El gasto en dependencia, para los anos considerados, es el resultado de multiplicar el gasto medio por usuario, a enero 2004
ya que no varia, por el numero de usuarios estimado para cada aio considerado.

6. La carga financiera representa la cantidad que debe aportar cada persona potencialmente activa (bajo un sistema de reparto)
para hacer frente al importe del gasto en dependencia en cada momento. Es el resultado de dividir el importe de gasto por
el nimero de personas potencialmente activas en cada uno de los afos considerados.

7. La hipotesis de la que partimos es que, tanto los impuestos como el tipo de cotizacidon permanecen a los niveles de enero
2004. Se trata de medir la incidencia derivada exclusivamente a la evolucion demogréfica.

La carga financiera resultante sera mayor o menor dependiendo del aumento o disminucion del gasto en dependencia debido
a la evolucion demografica y de la evolucion de la poblacion potencialmente activa (entre 16-64 anos).

8(Ver Anexo Il: Estimacion del gasto en servicios sociales para personas mayores dependientes. Resultados por Comunidades Autonomas. Enero 2004)
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TABLA 3. INCIDENCIA DEL FACTOR DEMOGRAFICO SOBRE EL NUMERO DE USUARIOS Y SOBRE EL GASTO EN DEPENDENCIA
DE LAS PERSONAS MAYORES. 2004-2060

2004
Ano Base
N° Usuarios.=>65 552.659 636.804 772.180 1.115.941 997.736
GD/Usuario=>65 4.789,24 € 4.789,24 € 4.789,24 € 4.789,24 € 4.789,24 €
Usuarios/Pob.=>65 (1) 7,6% 7,6% 7,6% 7,6% 7,6%
GD=>65 (Millones €) 2.646.819,29 € 3.049.812,13€ | 3.698.160,61< 5.344.516,41€ | 4.778.400,14 €
Factor de crecimiento 1,15 1,40 2,02 1,81
2004=1
Poblacion =>65 Padron 7.301.009
Poblacion =>65 Proyecc. 7.142.774 8.412.628 10.201.038 14.742.360 13.180.780
indice de evolucion 2004
= 2015-2004 2026-2004 2050-2004 2060-2004
2004=100 ARo Base
GD=>65 100 115,2 139,7 2019 180,5
Pob.=>65 (1) 100 115,2 139,7 201,9 180,5

Fuente: Elaboracion propia a partir de tablas Anexo II; www.ine.es Proyecciones de la poblacion espariola calculadas a partir del Censo 2001 (ESC2
GD: Gasto en dependencia
(1)La poblacion de 65 y mds arios de 2004 es la referida al Padron (7.301.009 personas)

Segun la estimacion realizada el gasto en dependencia de las personas mayores aumentara un 81% entre 2004 y 2060 como
consecuencia de la evolucion demografica (envejecimiento de la poblacion). El crecimiento del gasto sera progresivo hasta el
ano 2050, en el que el gasto total en dependencia se duplicara respecto al nivel del 2004, llegando a 5.344, 5 millones de euros
de gasto estimado.




TABLA 4. INCIDENCIA DE LA EVOLUCION DEMOGRAFICA SOBRE EL GASTO EN DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS MAYORES
Y LA CARGA A FINANCIAR-SISTEMA ASISTENCIAL. 2004-2060

2004

Anfo Base IS
GD=>65 (Millones €) 2.646.819,29 3.049.812,13 3.698.160,61 5.344.516,41 | 4.778.400,14
Poblacion16-64 anos Padron 29.998.238
Poblacion 16-64 anos Proyecc 28.607.138 29.738.907 29.226.317 23.231.646 22.559.532
Carga a financiar/Pers. 88,23 € 102,55 € 126,54 € 230,05 € 211,81 €
16-64 anos (Euros) (1)
Factor de crecimiento 1,16 143 2,61 2,40
2004=1
indice de evolucion 2015-2004 2026-2004 2050-2004 2060-2050
2004=100
Carga a financiar/persona 100 116,2 1434 260,7 240,1
16-64
Pob. 16-64 anos (1) 100 99,1 974 77,4 75,2

indice de evolucion. Afio de referencia=100

Feriodo Gasto en dependencia=>65 Pob.16-64 anos
por persona 16-64
2004-2060 180,5 75,2 2401
2004-2015 115,2 99,1 116,2
2015-2026 1213 98,3 1234
2026-2050 1445 79,5 181,8
2050-2060 894 97,1 92,1

Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 3.
(1) La poblacion entre 16-64 anos de 2004 es la referida al Padron (29.998.238 personas).

La evolucion entre periodos (tabla 4 y grafico 10) nos indica que el mayor crecimiento del gasto en dependencia se producira
en el subperiodo 2026-2050 donde aumentara un 44,5%. En este subperiodo se producira el mayor crecimiento de la poblacion
de 65 y mas anos y de la poblacion muy mayor (80 y mas anos) y, a su vez, la poblacién potencialmente activa (16-64 anos)
registrara la mayor disminucion (-21%).
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A partir del afno 2050 la poblacion de 65 y mas empieza a descender por lo que el gasto de los mayores en dependencia se re-
ducira en la misma proporcion (-10,6%). La poblacion de 16 a 64 anos sigue disminuyendo durante los afios 2050-2060 aunque
a un ritmo menor (-2,9%).

La incidencia sobre la carga a financiar (tabla 4 y gréfico 10), que depende de como evolucione la poblaciéon mayor y la po-
blacién potencialmente activa, alcanzara su maximo entre el afio 2026 y el 2050 por las razones que sefialamos en el parrafo
anterior, pasando de 126,54 euros a 230 euros a financiar por cada persona entre 16 y 64 anos, lo que representa un crecimiento
de la carga afinanciar del 81,8%. A partir del 2050 la carga financiera se reducira hasta alcanzar 211,81 euros por persona poten-
cialmente activa en el aio 2060. Este resultado es consecuencia de un menor gasto en dependencia debido a que la poblacion
mayor empieza a descender y a que la poblacién entre 15 y 64 disminuira a una menor tasa.

GRAFICO 10. INCIDENCIA DE LA EVOLUCION DEMOGRAFICA SOBRE EL GASTO EN DEPENDENCIA
Y LA CARGA A FINANCIAR. iINDICE DE EVOLUCION 2004-2060

2401

1805 /

75,2

2004-2060 2004-2015 2015-2026 2026-2050 2050-2060

F— Gasto en dependencia=>65 === Pob.16-64 anos === Carga a financiar por persona 16-64

En los préximos once afnos (2004-2015) el gasto de los mayores en dependencia se estima que aumentara en un 15% debido a
la evolucion demografica y casi en la misma cuantia se incrementara la carga a financiar (16%), puesto que la poblacion entre
16-64 anos apenas se reducira. A partir del afo 2015 y hasta el 2026 el gasto de los mayores en dependencia ird aumentando
y la carga financiera derivada aumentara en mayor proporcion, en tanto que la poblacion entre 16 y 64 anos (potencialmente
activa) ira disminuyendo.

Para el conjunto del periodo, 2004-2060 se estima que el gasto de los mayores en dependencia aumente un 81%, como conse-
cuencia, exclusivamente, del aumento de la poblacion de 65 y mas afos. El incremento necesario de la carga a financiar por
persona potencialmente activa sera del 140%, muy superior al del gasto, debido a la disminucién de la poblacion entre 16 y 64
anos entre 2004 y 2060 (grafico 10).

111.1.3. Crecimiento del gasto en dependencia debido a la ampliacion de la tasa de cobertura
Otro de los factores explicativos del gasto en dependencia de los mayores es la tasa de cobertura que hemos definido como

el resultado de dividir el nimero de usuarios de 65 y mas ainos de los servicios sociales para dependientes entre la poblacion
dependiente de 65 y mas anos, que es la potencialmente beneficiaria de estos servicios sociales.
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Uno de los aspectos fundamentales de la reforma del actual sistema de servicios sociales para personas mayores dependientes
es la universalizacion del mismo, es decir, la supresion del requisito de prueba de ingresos para poder acceder a las presta-
ciones correspondientes. Esta medida supondra un aumento de la tasa de cobertura, en tanto que podran acceder al sistema
personas que bajo el actual sistema quedan desprotegidas. Este colectivo esta compuesto por aquellas personas mayores,
declaradas dependientes, que quedan fuera del sistema por superar el techo maximo de ingresos establecido para poder dis-
frutar de las prestaciones.

La hipdtesis que realizamos para medir la incidencia de la universalizacion del sistema sobre el gasto de los mayores en depen-
dencia es que toda la poblacion mayor dependiente a enero 2004 utiliza los servicios sociales disponibles, es decir se alcanza
una tasa de cobertura del 100% (ver epigrafe I1.2. Estimacion del gasto en servicios sociales para personas mayores dependientes.
Andilisis territorial Enero 2004). Bajo esta hipotesis maxima, el gasto en servicios sociales para personas mayores dependientes
aumentaria en 3,17 veces respecto del nivel de gasto estimado a enero 2004.

TABLA 5. INCIDENCIA DE LA UNIVERSALIZACION SOBRE EL GASTO EN DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS MAYORES

Enero 2004 Situacion actual-Sta. Asistencial Situacion futura-Sta. Universal
Gasto total en dependencia 2.646.819,29 € 8.393.923,68 €
Cobertura/ Pob.dependiente=>65 31,53% 100%

Factor de crecimiento 317

Fuente: Elaboracion propia a partir de tablas Anexo Il.

111.1.3.1. Incidencia de la evoluciéon demografica sobre el numero de personas mayores dependientes, gasto en de-
pendencia y carga a financiar-Universalizacion del sistema.

En este epigrafe tratamos de medir la incidencia de la evolucion demografica sobre el gasto en dependencia de los mayores
partiendo del supuesto de universalizacion del sistema en el afo 2004, considerado ano base.

Las hipotesis que realizamos son las mismas que en el apartado [11.1.2.2. con las siguientes matizaciones:

¢ Consideramos que la universalizacion del sistema se aplica en el aio base, de forma que el nivel de gasto inicial es 8.393,9
millones de euros a enero 2004.

e La poblacion usuaria en el afio base coincide con la poblacion dependiente de 65 y mas, estimada a enero 2004 (ver Anexo
1). Consideramos que el porcentaje que representa el niumero de dependientes respecto de la poblacion de 65 y mas aios a
enero 2004 (24,7%) permanece constante.

¢ Proyectamos el numero de personas dependientes de 65 y mas afos aplicando el porcentaje del 24,7% a las proyecciones de
poblacion del INE, para los aiios considerados (2015, 2026, 2050 y 2060), obteniendo la variacion en el nimero de personas
mayores dependientes, en funcion exclusivamente de la evolucién demografica.
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TABLA 6. INCIDENCIA DE LA EVOLUCION DEMOGRAFICA SOBRE EL GASTO EN DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS MAYORES
Y LA CARGA A FINANCIAR-SISTEMA UNIVERSAL. 2004-2060

2004 2004
Asist ial Universal
sistencia ARO Base

N° Dependientes.=>65 1.802.204 2.076.600 2.518.056 3.639.050 3.253.585
GD/pers.depen=>65 465759 € 4.657,59 € 4.657,59 € 4.657,59 € 465759 €
N° Depen=>65/Pob.=>65(1) 24,7% 24,7% 24,7% 24,7% 24,7%
GD=>65 (Millones €) 2.646,8 8.393,9 9.671,9 11.728,1 16.949,2 15.153,8
Factor de crecimiento 317 1,15 1,40 2,02 1,81
2004=1
Carga a financiar/Pers. 88,23 € 279,81 € 325,23 € 401,28 € 729,57 € 671,73 €
16-64 anos (Euros) (2)
Factor de crecimiento 1,16 1,43 2,61 2,40
2004=1
Poblacion =>65 afos(1) 7.301,009 8.412.628 10.201.038 14.742.360 13.180.780
Poblacion 16-64 anos(2) 29.998.238 29.738.907 29.226.317 23.231.646 22.559.532

Periodo

indice de evolucion. Ao de referencia=100

Gasto en dependen

2004-2060
2004-2015
2015-2026
2026-2050
2050-2060

180,5
115,2
1213
1445
89,4

Pob.16-64 anos

752
99,1
98,3
79,5
97,1

2401
116,2
1234
1818
921

Carga a financiar
por persona 16-64

Fuente: Elaboracion propia a partir de tablas Anexo II; www.ine.es Proyecciones de la poblacion espariola calculadas a partir del Censo 2001 (ESC2).

GD: Gasto en dependencia.

(1) La poblacion=>65 arnos de 2004 es la referida al Padrén Municipal 01/01/04.
(2) La poblacion entre 16-64 arios de 2004 es la referida al Padron Municipal 01,/01/04.

Los resultados obtenidos en la variacién en el nivel de gasto y en la carga a financiar son los mismos que bajo el supuesto de
modelo asistencial, ya que lo que se esta midiendo es la incidencia de la evolucion demografica. Entre el afio 2004 y el 2060
el gasto en dependencia de las personas mayores casi se duplicara (incremento del 81%) como consecuencia de la evolucion

demografica y la carga a financiar por persona potencialmente activa sera un 140% mayor respecto del nivel de 2004.
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Al considerar el efecto conjunto del crecimiento del nimero de dependientes derivado de la universalizacion del sistema
(incremento de la tasa de cobertura) y del envejecimiento demografico, la cuantia del gasto estimado en dependencia de
mayores aumenta considerablemente. Asi, en 2004, el importe de gasto conjunto estimado era de 2.646,8 millones de euros y
pasaria a 9.671,9 millones de euros en 2015, es decir la cifra de gasto a enero 2004 se multiplicaria por 3,65 (3,17 por el aumento
de la tasa de cobertura hasta el 100% de la poblacion mayor dependiente estimada y 1,15 por el aumento de la poblacién de
65 y mas anos), tal y como se aprecia en la tabla 7.

En el ano 2060, segun las estimaciones realizadas, la cuantia de gasto en dependencia de los mayores alcanzaria 15.153, 8
millones de euros, lo que supone que se habra multiplicado por 5,73 veces respecto al nivel de 2004, como consecuencia del
factor demografico -1,81 factor exdgeno- y del aumento de la tasa de cobertura derivado de la universalizacion del sistema
-3,17 factor discrecional- (tablas 6 y 7).

TABLA 7. INCIDENCIA CON JUNTA DE LA EVOLUCION DEMOGRAFICA Y UNIVERSALIZACION DEL SISTEMA SOBRE EL GASTO
EN DEPENDENCIA DE LOS MAYORES Y LA CARGA A FINANCIAR. 2004-2060

2004
. . 2004
Asistencial )
- Universal
ARo Base
GD=>65 (Millones €) 2.646,8 8.393,9 9.671,9 11.728,1 16.949,2 15.153,8
Factor de crecimiento 1,00 317 3,65 443 6,40 573
2004=1
Carga a financiar/Pers. 88,23 € 279,81€ 325,23€ 401,28 € 729,57 € 671,73 €
16-64 anos (Euros)
Factor de crecimiento 1,00 317 3,69 4,55 8,27 7,61
2004=1

Fuente: Elaboracion propia a partir de tablas anteriores.

Asimismo, el importe resultante de la carga a financiar por persona de 16-64 anos es mucho mayor al considerar la incidencia
conjunta de ambos factores. En el afo 2015, la carga a financiar se estima en 325,23 euros anuales por persona potencialmente
activa, una cuantia 3,69 veces superior al importe de 2004 -3,17 debido a la universalizacién y 1,16 debido a la evolucion de-
mografica- (tabla 6y 7).

En el afo 2060 la carga a financiar se habra multiplicado por 7,61 respecto del importe de 2004 como consecuencia del factor
demografico (2,40) y del aumento de la tasa de cobertura derivado de la universalizacion del sistema (3,17), situandose en
671,73 euros anuales, segun las estimaciones realizadas (tabla 6 y 7).
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GRAFICO 11. INCIDENCIA CONJUNTA DE LA EVOLUCION DEMOGRAFICA Y UNIVERSALIZACION DEL SISTEMA SOBRE EL GAS-
TO EN DEPENDENCIA DE LOS MAYORES Y LA CARGA A FINANCIAR. FACTOR CRECIMIENTO. 2004 ASITENCIAL=ANO BASE
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mm— Factor de crecimiento del GD=>65 ™= Fac. de crecimiento de C.Financera/Pers.16-64

Como puede observarse en el grafico 11, la carga a financiar por persona de 16-64 aflos aumenta por encima del crecimiento
del gasto en dependencia a partir del afo 2015, como consecuencia de la evolucion demografica prevista, ya que el mayor
gasto en dependencia se financiara por un grupo de poblacion (16-64 anos) que va disminuyendo.

Entre 2004 y el afo 2060, el gasto en dependencia de los mayores se estima que habra aumentado 5,73 veces, debido al efecto
conjunto del factor demografico y la universalizacion del sistema. La carga a financiar por persona de 16-64 ainos resultante,
sera 7,61 veces mayor respecto del nivel de 2004.

111.1.4. Crecimiento del gasto en dependencia debido al aumento de la prestacion
real media

La prestacion real media, bajo el actual sistema de servicios sociales representa el conjunto de servicios sociales que, como
media, recibe cada usuario de 65 y mas anos. Este concepto expresado en unidades monetarias (euros) es el gasto medio en
dependencia o gasto por usuario®.

En tanto que la prestacion es actualmente en especie, se presta directamente a través de servicios y no se otorga a través de
ayuda monetaria o cheque-servicio, el aumento en la prestacion real media indica una mejora en el contenido (cantidad-cali-
dad) del servicio correspondiente.

? Véase el Anexo Il Estimacion del gasto en servicios sociales para personas mayores dependientes. Resultados por Comunidades Auténomas. Enero
2004, donde se explica la metodologia aplicada para el cdlculo del gasto.
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La reforma del actual sistema de servicios sociales para personas dependientes se vera reflejada, indudablemente, en un au-
mento de la prestacion real media motivada por la mejora de las actuales prestaciones (ya sea en prestaciones en especie o
monetarias). La calidad, la profesionalizacion y el reconocimiento del cuidado informal seran tres aspectos fundamentales en
la mejora de las prestaciones.

La oferta de prestaciones de alta calidad, como objetivo prioritario, exige una profunda reforma del actual contenido y alcance
de las prestaciones. Por ejemplo es necesario incrementar el nimero medio de horas/usuario de atencién de ayuda a domicilio
con una mayor dedicacion a cuidados personales y acompafamiento. Calidad implica aplicacion de tecnologia avanzada e
inversion en investigacion, aspectos que repercuten en un encarecimiento de las prestaciones.

Calidad también supone que los prestadores del servicio sean profesionales cualificados. La formacion y reciclaje profesional
es una de las carencias del actual sistema que debera impulsarse y desarrollarse. La profesionalizacion del sector permitira un
mayor reconocimiento salarial y, por tanto, repercutira sobre el coste laboral y sobre el precio final de las prestaciones.

Finalmente, el necesario desarrollo de prestaciones especificas para el cuidador informal (en especie y/o monetarias), redun-
dara en una mayor prestacion real media ya que, aunque el beneficiario de estas prestaciones sea el cuidador informal, se
vinculan a la persona dependiente que es quien causa el derecho a percibirlas.

Todos los aspectos referidos, entre otros, incidiran en un aumento del gasto en dependencia de las personas mayores en forma
de una mayor prestacion por dependiente (usuario)™.

A modo de sintesis de este epigrafe, podemos destacar los siguientes aspectos, en relacién al aumento del gasto en dependen-
cia durante el periodo considerado (2004-2060):

¢ El gasto en dependencia de las personas mayores se multiplicara por 1,81 debido a la evoluciéon demografica (factor de ca-
racter automatico)"'y por 3,17 debido al aumento de la tasa de cobertura por universalizacion del sistema (factor de caracter
discrecional).

e Ello implicara que el gasto en dependencia de las personas mayores se multiplicara por 5,7, pasando de poco mas de 2.640
millones de euros en 2004 a mas de 15.100 millones de euros en 2060, después de haber alcanzado su punto maximo en el
ano 2050 con casi 17.000 millones de euros.

¢ El incremento neto anual del gasto entre 2004 y 2060 asciende, por tanto, a 12.500 millones de euros, lo que representa el
1,6% del PIB espanol del afio 2004,

¢ Sisolo consideramos el impacto sobre el gasto derivado de universalizar el sistema actual, supondria elevar su importe en
un ano (2004) de poco mas de 2.640 millones de euros a casi 8.400 millones de euros. Es decir, se triplicaria el gasto actual
estimado y, con ello, el aumento neto del gasto en ese afno ascenderia a 5.800 millones (0,7% del PIB).

e Como consecuencia de todo ello, la carga financiera de la poblacion potencialmente activa (personas entre 16-64 afnos)
se multiplicaria por 7,5 para hacer frente a ese gasto, pasando de un nivel cercano a 88 euros a situarse en niveles de 672
euros.

19 El aumento del gasto derivado de este factor (prestacion real media), no se cuantifica puesto que la informacion cuantitativa para ello no estd dispo-
nible.

" Tras haber alcanzado su mdximo nivel de crecimiento en el ario 2050, con 2,02.
"2 Tomando como el PIB corriente a precios de mercado igual al 744.754 millones de euros (avance del INE- Contabilidad Regional)
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Si, de nuevo, aislamos el efecto que tendria sobre esta magnitud la universalizacion, nos encontramos con que la carga a
financiar por cada individuo en el aio 2004 ascenderia a casi 280 euros, frente a los 88 euros que supone con el sistema asis-
tencial actual. Es decir, cada ciudadano con edad de trabajar veria triplicada su carga financiera si en un solo afo (2004) se
decidiera implantar un sistema universal, manteniendo las prestaciones actuales.

e Junto a los dos factores de crecimiento del gasto comentados, envejecimiento de la poblacion y aumento de la cobertura,
existe un tercer factor que supone una importante expansion del gasto en dependencia. Este factor, de caracter discrecional,
procede de lo que hemos denominado crecimiento derivado del aumento de la prestacion real media. Este aumento viene
dado por una mejora en las prestaciones (contenido, calidad...) y, sin duda, sera el de mayor incidencia sobre el gasto. Sin em-
bargo, su cuantificacién no ha podido realizarse en este estudio por no estar disponible la informacién necesaria para ello.

¢ Alaluz de estos resultados, resulta evidente que el crecimiento previsible del gasto en dependencia va a crecer y lo hara de
forma muy significativa. Por ello, la sostenibilidad del modelo requerira, en primer lugar, el establecimiento de un calendario
de implementacion gradual de las reformas, tanto de ampliacion de la tasa de cobertura como en mejora de las prestaciones,
y, en segundo lugar, que se disefie un modelo de financiaciéon mixto, publico privado, que permita cubrir dichas necesidades,
teniendo en cuenta su impacto sobre el conjunto de la economia (PIB, empleo, costes, inflacion...).

lll.2. FACTORES EXPLICATIVOS DEL CRECIMIENTO DE LOS INGRESOS NECESARIOS PARA
FINANCIAR LA DEPENDENCIA

A la hora de analizar los factores determinantes de los ingresos se pueden considerar dos perspectivas: primera, los factores
que se encuentran tras el crecimiento de los recursos financieros; y, segunda, los efectos que la proteccion de la dependencia
tiene sobre las finanzas publicas, tanto por el ahorro de prestaciones como por los retornos fiscales derivados de la mayor
actividad econémica generada y del incremento del empleo producido.

111.2.1. Factores determinantes del crecimiento de los ingresos

Los ingresos necesarios para financiar el gasto en dependencia de las personas de 65 y mas afos en su nivel contributivo van
a depender del pago obligatorio (impuesto o prima) que realicen las personas residentes con mas de 25-30 afos, sin limite de
edad superior™. En consecuencia, el ritmo de crecimiento de los ingresos estara determinado por la tasa de crecimiento de la
poblacion comprendida en esas edades y por la cuantia fijada para la aportacion individual™.

Uno de los elementos que inciden en el crecimiento de los ingresos es, por tanto, el numero de personas residentes obli-
gadas a efectuar el pago anual, cuya edad de entrada al sistema contributivo se establece en torno a los veinticinco-treinta
anos por las razones expuestas con anterioridad. Consecuentemente, la forma en que evolucione en el futuro ese estrato de
poblacion afectara a la recaudacion potencial de los ingresos vinculados a la financiacion de la dependencia.

Como ya se ha sefnalado en paginas anteriores, la evolucion demografica es un factor automatico o exégeno, dado que sus
cambios no dependen de medidas discrecionales adoptadas por los responsables politicos de las politicas de dependencia.

3 Véase el apartado I1.3. del presente estudio.

14 Téngase en cuenta que si se produce una disminucion de la actividad econémica y del empleo aumentard el nimero de personas cubiertas por el sector
publico a nivel asistencial y, simultdneamente, disminuirdn las aportaciones contributivas tanto de cardcter obligatorio como voluntario.
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Respecto del segundo componente, la cuantia unitaria del pago obligatorio (impuesto o prima) constituye el factor endégeno
que se tendria que ajustar para garantizar la solvencia financiera del sistema nacional de dependencia.

El importe anual del pago tiene que determinarse teniendo en cuenta las necesidades financieras que se demandaran en los
primeros anos de implantacion del sistema, fecha en la que se produciria el aumento del gasto de forma mas intensa. Desde el
punto de vista financiero es necesario tener en cuenta la existencia de un periodo transitorio, a lo largo del cual habra personas
que ya son dependientes o se encuentran proximas a la situacion de dependencia y que no han aportado cantidad alguna o ha-
biéndola aportado las cantidades sean insuficientes para generar el derecho a la cobertura universal, pero que tienen derecho
a ella una vez establecido el sistema nacional de dependencia como un derecho objetivo y universal.

A fin de suavizar las tensiones financieras que, previsiblemente, se originaran durante la etapa de consolidacion del modelo la
fijacion de la cuantia unitaria del pago debe realizarse mediante calculos actuariales que tengan en cuenta no sélo las necesi-
dades de financiacion actuales sino también los riesgos a medio y largo plazo. Por otra parte, la cuantia del pago no puede ni
debe ajustarse cada afo en funcion de la prevision de gastos a realizar en el ejercicio, por lo que, una vez fijado el importe anual
a pagar por cada residente, deberia conservarse el mismo al objeto de reforzar la seguridad juridica y la estabilidad del sistema.
Esto es, se estima conveniente mantener la normativa fiscal reguladora de la financiacion de la dependencia, de forma que la
cuantia per capita fijada para la aportacion obligatoria permanezca invariable, sin perjuicio de una actualizacién periddica con
arreglo algun indicador del coste de la vida.

Existe otro factor que tiene incidencia en la financiacion: el nimero de personas que fallece sin ser dependientes, por cuanto
que éstas aportan recursos pero no consumen gastos. En un sistema de reparto los ingresos del afo actual financian los gastos
de dicho afo, dado que las fechas de fallecimiento y de dependencia de las personas son en cierta manera impredecibles, se
tendria que dotar al sistema de un margen financiero de maniobra. En este sentido, se propone constituir un fondo de reserva
al que se abonarian los excedentes que pudiera generar el pago obligatorio al afectarlo exclusivamente a la financiacion de la
dependencia. De esta forma, los costes financieros son soportados por el propio sistema mediante los ingresos satisfechos en
el periodo y/o los fondos de reserva acumulados de periodos anteriores.

Como puede inferirse, la determinacion de la cuantia anual que cada residente mayor de 25-30 afos tiene que aportar para

financiar la dependencia constituye una de las piezas angulares que determinan la viabilidad financiera del modelo de depen-
dencia que se propone en este estudio.

111.2.2. Efectos sobre las finanzas publicas: ahorro de prestaciones y retornos fiscales

La universalizacion de la cobertura de la dependencia permite al sector publico recuperar flujos financieros a través de dos
vias: el ahorro de prestaciones y el retorno en forma de mayores ingresos fiscales. Concretamente, el saldo de las finanzas
publicas mejorara a causa de los siguientes factores:

1. El aumento de los ingresos por cotizaciones sociales al aumentar el numero de cotizantes.

2. El ahorro de gastos publicos destinados al subsidio de desempleo y de gastos sanitarios por la utilizacion inadecuada de los
servicios hospitalarios por parte de las personas dependientes.

3. Elincremento de los ingresos impositivos derivados de la actividad econémica generada.
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La atencion a la dependencia es una actividad intensiva en mano de obra y constituye una de los yacimientos de empleo mas
importantes en la actualidad. El incremento del empleo en este sector beneficia a colectivos con especiales dificultades de
insercion laboral, como son las mujeres, los mayores de 45 anos, los jovenes en busca del primer empleo, los trabajadores con
escasa cualificacion profesional y los parados de larga duracion.

Desde el punto de vista del empleo, y teniendo en cuenta que se trata de cuidados de larga duracidn, se pueden identificar
tres tipos de efectos:

e Incremento del empleo por incorporaciones de nuevos trabajadores.
¢ Incremento del empleo por incorporacion de cuidadores informales al mundo laboral.

¢ Incremento del empleo por afloracién de empleos sumergidos o irregulares de cuidadores informales.

Segun estimaciones recogidas en el capitulo X de El Libro Blanco en Espana la implantacion del sistema nacional de depen-
dencia generara un potencial de empleo cifrado en mas de 560.000 puestos de trabajo a jornada completa entre el afio 2005
y el 2010 para homologarnos a la media europea, de ellos 450.000 provendrian de generacién de empleo (el 80%) y 110.000 de
incorporacion de cuidadores informales al mercado laboral (el 20% restante).

A continuacion se recogen las estimaciones efectuadas en El Libro Blanco sobre los efectos que generara el establecimiento
de un sistema nacional de dependencia. Estos datos han sido calculados bajo la hipétesis de cobertura de toda la poblacion
dependiente y no sélo para las personas de 65 ailos y mas como se ha contemplado en el presente estudio. Por lo que la cuantia
de los retornos fiscales hay que tomarla con cautela ya que resulta superior a la que se obtendria si los mismos se limitaran a
los generados en la proteccion de la dependencia en la vejez.

La tabla 8 recoge el detalle de los calculos efectuados por la Secretaria de Estado de Servicios Sociales, Familias y
Discapacidad:

TABLA 8. POTENCIAL SOBRE EL EMPLEO DE LA COBERTURA DE LA DEPENDENCIA (2005-2010)

Numero de empleos

(jornada completa)

Generacion de empleo neto directo 262.735
Generacion de empleo inducido en construccion, adaptacion y equipamientos 20.000
Generacién de empleo indirecto (proveedores de centros y servicios) 40.000
Afloraciéon de empleo sumergido 80.000
Generacion de empleo en la atencion de actividades basicas cotidianas 50.000
Incorporacion de cuidadores familiares al mercado laboral 115.000
TOTAL EMPLEOS 567.735

Fuente: Libro Blanco sobre la Atencion a las personas en situacion de dependencia en Esparia, IMSERSO, 2005.

281




Existen estimaciones alternativas del impacto sobre la actividad econémica y el empleo derivado de la implantacion del
Sistema Nacional de Dependencia (SND), efectuadas por la Fundacion de Estudios de Economia Aplicada™ (FEDEA). Segun
éstas, durante el periodo 2005-2010 los gastos asociados al SND aumentarian el valor medio del PIB espanol en un 1,01%, gene-
rarian 190.158 nuevos empleos y reducirian la tasa de paro en 0,49 puntos. Estos calculos son mas moderados y acordes con la
experiencia alemana, pais donde se generaron alrededor de 250.000 empleos durante el periodo 1995-2004 como consecuencia
de la introduccion del seguro publico de dependencia.

Por otra parte, la encuesta EDDES-99 situa en 1.279.392 el numero de cuidadores informales familiares, de los cuales aproxi-
madamente la mitad dedica a estas tareas mas de 40 horas semanales (el 42% de los encuestados) y lleva mas de ocho afnos
prestando los cuidados (46%). Ademas, se calcula que las mujeres dedicaron mas de 9.075 millones de horas de trabajo no
remunerado al cuidado de ancianos (alrededor de 4.300) y enfermos en el afio 2001, lo que supone un promedio de al menos
cinco horas diarias. A la vista de estos resultados puede afirmarse que el sector de atencién a personas dependientes se carac-
teriza por una gran intensidad horaria y una dilatada duracion temporal en la prestacion de los servicios.

El aumento de los ingresos por cotizaciones sociales derivado de la generacion de empleo por implementacion de programas
de atencion a la dependencia de toda la poblacién se estima en El Libro Blanco en 774,6 millones de euros en el afio 2010, de
los cuales alrededor del 82% provienen por generacion directa de empleo (630,6 millones de euros), el 12% por generacion de
empleo indirecto (96,0 millones de euros) y el 6% restante (48,0 millones de euros) por generacion de empleo inducida.

El envejecimiento de la poblacion y la disminucion del numero de cuidadores informales por la incorporacion de la mujer al
mundo laboral aumentan la demanda de servicios requeridos para cubrir estas necesidades. Las empresas que operan en el
sector de prestacion de servicios de mayores tendran que contratar mas trabajadores para dar satisfaccion al mayor volumen
de actividad demandada. Estas nuevas contrataciones inciden sobre el desempleo, reduciéndolo, al disminuir el nimero de
desempleados y, consecuentemente, ser menor el pago de subsidios vinculados a dicha situacion.

En el Libro Blanco se fija el ahorro en prestaciones en desempleo, derivado de la implantacion del sistema nacional de de-
pendencia a toda la poblacion, en 404,0 millones de euros, de los cuales el 90% procede de contrataciones de desempleados
para llevar a cabo prestaciones directas de servicios residenciales o de atencion a domicilio (362,6 millones de euros) y el 10%
restante corresponden a contrataciones de trabajadores efectuadas por proveedores (27,6 millones de euros) o asociadas con
la construccion, adaptacion o equipamiento de nuevos recursos asistenciales (13,8 millones de euros).

Las posibilidades de estos retornos se ven limitadas por el hecho cuestionable de que existan en el mercado trabajadores lo
suficientemente cualificados para atender las necesidades que requieren los dependientes, asi como la idoneidad profesional
de los parados ya que en su mayoria requieren formacion ad hoc para desarrollar tareas asistenciales. De hecho, en numerosos
paises se detectaron este tipo de problemas, como es el caso de Francia, donde la insuficiente formacion o formacion defi-
ciente ha llevado a las administraciones publicas a elaborar planes especificos de formacion. Nuestro pais no es ajeno a este
problema como prueba la escasez detectada de profesionales, esto es, no hay suficientes trabajadores y buena parte de ellos
no estan adecuadamente formados.

Los retornos fiscales que generara la implantacion del sistema de cobertura de la dependencia permitirian rebajar las tensio-
nes financieras que se produciran en el periodo transitorio, a la vez que ayudarian a financiar el nivel de cobertura asistencial
propuesto en el presente estudio.

> Simon Sosvilla, Efectos del Sistema Nacional de Dependencia, Cinco Dias, 3 de agosto de 2005.
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Como efectos directos cabe distinguir el efecto recuperacion derivado de los impuestos vinculados con la actividad econémica
o satisfechos por personas fisicas o juridicas que intervienen en la prestacion de los servicios.

En este sentido pueden identificarse retornos fiscales asociados a las siguientes figuras tributarias:

¢ El Impuesto sobre el Valor Ahadido: recae sobre las entregas de bienes y prestaciones de servicios efectuadas por empresa-
rios y profesionales asociadas con alguna actividad relacionada con los mayores dependientes (véase el apartado 1.3.).

¢ Los tributos ligados a la produccion: son exacciones coactivas exigidas por las administraciones publicas vinculadas direc-
tamente al ejercicio de actividades destinadas a mayores dependientes (Impuesto sobre Bienes Inmuebles pagado por los
centros residenciales, Impuesto sobre Obras, Instalaciones y Construcciones en adaptaciones de inmuebles, Impuesto sobre
Actividades Econémicas....).

¢ ElImpuesto sobre Sociedades: grava las rentas obtenidas por las personas juridicas, estableciendo peculiaridades en funcion
del sujeto pasivo y del tipo de actividad realizada. Asi, por ejemplo, las entidades e instituciones sin animo de lucro y las
entidades benéficas o de utilidad publica gozan de exencion parcial en determinadas rentas vinculadas a su objeto social y
el resto de los ingresos obtenidos tributa al tipo reducido del 10%.

¢ El Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas: el efecto retorno se produce al gravarse las retribuciones satisfechas a los
trabajadores contratados para materializar las prestaciones asociadas a los mayores dependientes.

En el Libro Blanco se cuantifican la magnitud de los retornos fiscales del sistema nacional de dependencia para toda la po-
blacion en 788,9 millones de euros para el aio 2010, desglosados seguin el siguiente detalle:

TABLA 9. ESTIMACION DE LOS RETORNOS FISCALES ANUALES DERIVADOS DE LA DEPENDENCIA (ANO 2010)

Actividad Actividad Actividad
Directa Inducida Indirecta
Impuesto sobre el Valor Ahadido 493,6 61,2 75,2 630,0
Impuesto sobre Sociedades 66,4 51 101 81,6
Impuesto sobre la Renta de
las Personas Fisicas 63,1 48 9,6 77,5
TOTAL RETORNOS FISCALES 623,1 711 94,9 789,1

Fuente: Libro Blanco sobre la Atencion a las personas en situacion de dependencia en Esparia, IMSERSO, 2005.







IV. Conclusiones

IV.1. Delimitacion conceptual de la dependencia y fundamentacion como riesgo
asegurable

1. La dependencia hace referencia a una situacion de pérdida de autonomia funcional, cuyo origen se deriva de una enferme-
dad o accidente e implica una necesidad de ayuda personal, sistematica y prolongada, en la realizacion de las actividades
de la vida diaria (instrumentales y basicas). La dependencia puede presentarse en cualquier momento del ciclo vital de una
persona, sin embargo la probabilidad y prevalencia de la dependencia es mayor en edades avanzadas.

2. La situacion de dependencia, aunque tiene su origen en un problema de salud y no esta exclusivamente asociada a la vejez,
es una contingencia que comporta riesgo social (que afecta o puede afectar a un gran nimero de personas) Como conse-
cuencia del aumento de la proporcion de personas mayores y muy mayores. junto a este factor demografico (envejecimien-
to) hay que tener en cuenta el cambio que se ha producido en el papel de la familia como principal responsable del cuidado
de los mayores.

3. En Espana 1,7 de cada 10 personas tienen 65 o mas anos (el 16,9% de la poblacion total); de ellos, la poblaciéon mas anciana,
de 80 y mas afnos, supone algo mas del 4% de la poblacion total. Las comunidades autbnomas que presentan una estructura
de poblacion mas envejecida son Castilla y Ledn, Asturias, Galicia y Aragon, con porcentajes de poblacion de 65 y mas anos
por encima del 20% de la poblacion total.

Segun las proyecciones de poblacion realizadas por el INE, la poblacion de 65 y mas afios aumentara su participacion hasta
alcanzar el 32% de la poblacidn total en el afio 2060, y la de 80 y mas anos alcanzara el 14,4% de la misma. Segun las proyec-
ciones demograficas de Eurostat, en Espana la participacion de la poblacion de 65 y mas aflos aumentara en 18,7 puntos en
el periodo 2004-2050, frente a una media en la Union Europea de 13,5 puntos. Asimismo la poblacién comprendida entre 15-
64 anos reducira su participacion en 15,7 puntos en Espana mientras que en la Unién Europea lo hara en 10,5 puntos como
media.

Espaia, por tanto, envejecera mas que la media de la Union Europea y su poblacion potencialmente activa se reducira mas
que la media de la Union Europea. Ello se traducira en aumento de la carga financiera por persona potencialmente activa por
encima del crecimiento del gasto en atencién a personas dependientes.

IV.2. Situacion actual del sistema publico y privado de la proteccion de la dependencia
en Espana

4. En nuestro pais no hay una regulacion especifica de la dependencia a nivel estatal y se asume la misma fundamentalmente
como un problema individual del dependiente y de sus familiares. No existe, por tanto, concienciacion colectiva de los cam-
bios socioeconémicos que transforman la dependencia en uno de los principales retos sociales del Siglo XXI.

La futura Ley de Promocion de Autonomia Personal y Atencion a las Personas Dependientes ordenara la cobertura de la depen-
dencia en Espana. Segun el Libro Blanco de Atencion a las personas en situacion de dependencia en Esparia (IMSERSO), el Sistema
Nacional de Dependencia se regulara a través de una ley de bases de caracter estatal que garantice la igualdad en el acceso,
que tendra caracter publico y universal en grados, con gestion descentralizada y financiacion compartida por el Estado, las
comunidades auténomas y los ayuntamientos, y con participacion del usuario en el coste del servicio.
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El actual sistema de cobertura en Espana presenta fuertes carencias en términos de equidad y eficiencia. Respecto de la
equidad el acceso a la prestacion no va unido a la capacidad de pago global del dependiente (en la mayor parte de las co-
munidades auténomas solo se consideran los ingresos declarados a efectos del IRPF y inicamente alguna de ellas computa
también el patrimonio), ni a la intensidad de la necesidad (grado de dependencia), ni al entorno socioeconémico (familiar y
residencial). Y presenta problemas de eficiencia porque no existe adecuacion entre la cantidad y la calidad de los servicios
cubiertos y prestados; mas del 80% de la ayuda a domicilio es realizada por cuidadores informales (familiares no profesio-
nalizados) y la oferta de servicios es reducida.

El cuidado informal (no profesional) se presta a través de la familia, principal recurso de atencién a los mayores depen-
dientes. Aunque, de forma no generalizada todavia, el cuidado familiar se complementa o sustituye por cuidadores/as
contratados/as no profesionales entre los que la poblaciéon inmigrante cuenta con un importante peso. Los resultados de
las encuestas utilizadas en esta investigacion ofrecen el siguiente perfil del cuidador/a: mujer, de edad avanzada en el caso
de la cuidadora familiar (40-59 anos) y de edad media en el caso de la cuidadora contratada (30-49 anos), que soporta una
fuerte carga en su actividad, tanto en el numero de horas que dedica (mas de 40 horas semanales) como en el grado de
incapacidad de la persona que atiende y con larga duracion de la atencion y cuidados prestados (entre 6 y 8 anos).

Asimismo es importante destacar que la decision de atender al mayor dependiente viene dada por cuestiones éticas en el
caso de la cuidadora familiar (esposa o hija) y por la falta de oportunidad en otros empleos en el caso de la cuidadora con-
tratada (inmigrante). Un hecho que se constata en todas las encuestas es que la mayoria de los encuestados manifiestan la
importancia de recibir formacion para cuidar adecuadamente a la persona mayor.

La aportacion monetaria que representa el apoyo familiar en Espana, segun la estimacion realizada en esta investigacion,
oscila entre 13.000 y 28.000 euros anuales por cuidador/a familiar (enero 2004), seguin se apliquen o no reducciones como
las previstas en el sistema aleman o luxemburgués. En el caso del cuidador/a contratado/a la aportacién monetaria varia
entre 18.000 y 29.000 euros anuales por cuidador/a, segun la jornada laboral media declarada en las encuestas. Estas
estimaciones se han realizado a partir del precio publico medio a nivel nacional del Servicio Publico de Ayuda Domicilio
(referido a enero 2004) y del nimero de horas de atencion dedicadas declaradas en las encuestas consultadas.

El aumento de la tasa de actividad femenina que se esta produciendo, y que continuara en los proximos afnos, por la incor-
poracion de la mujer al mundo laboral y su acceso a puestos de trabajo mas cualificados y mejor remunerados, originara
la disminucién del numero de cuidadoras informales (hijas, nueras y nietas), aumentando, consecuentemente, la demanda
de servicios de ayuda a domicilio y residenciales.

La red de servicios sociales, publicos y privados, es la alternativa o el complemento al apoyo informal (no profesional).
Actualmente resulta insuficiente tal y como se desprende de su baja tasa de penetracion: solo entre el 6,5% y el 7,3% de las
personas mayores que precisan cuidados de larga duracion, reciben apoyo de los servicios sociales.

En Espana la oferta de servicios sociales para personas mayores dependientes se concreta en las siguientes prestaciones:
servicio de ayuda a domicilio, teleasistencia, centros de dia para personas mayores dependientes, plazas para dependien-
tes en centros residenciales y estancias temporales. Aunque estos servicios se ofertan tanto por el sector publico como en
el mercado, actualmente la cobertura es predominantemente publica en los servicios de ayuda a domicilio y teleasistencia
y mayoritariamente privada en centros de dia y residencias.

El modelo actual de servicios sociales publicos para mayores dependientes se caracteriza por: un alto nivel de descentra-
lizacion (autonémica y local), un acceso condicionado a prueba de recursos (asistencial), un modelo de gestion mayorita-
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riamente privada (sistema de concertacion) y una financiacion mixta (impuestos y aportacion del usuario en funcion de
los ingresos).

La realidad muestra una enorme disparidad entre comunidades auténomas a consecuencia del proceso descentralizador
de competencias y del desarrollo diferenciado en cada ambito geografico, con diferencias territoriales importantes en
contenido, cobertura y financiacion, esto es, en cuanto a los riesgos cubiertos, los requisitos de acceso y el coste sufragado
por los beneficiarios de cada prestacion. Asimismo, se detectan duplicidades y disfunciones organizativas entre las admi-
nistraciones regionales —que son las que fijan los requisitos necesarios para su utilizacion-y las administraciones locales
—encargadas de la gestion de los recursos publicos—.

Estos desequilibrios se agudizaran en el futuro, puesto que hay regiones que por su estructura demografica son con-
tribuyentes netos de dependientes (Castilla-Leon y Asturias por ejemplo) y otras presentan una relacion mas ventajosa
(Andalucia y Canarias).

14. A partir de los ultimos datos publicados por el IMSERSO se pueden destacar los siguientes datos referidos a enero 2004: tres
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de cada cien personas de 65 y mas afos son usuarios del servicio publico de ayuda a domicilio (SAD) y dos de cada cien lo
son del servicio publico de teleasistencia, con un niumero total de usuarios de 228.812 y 148.905 personas respectivamente.
El nimero de plazas (publicas y privadas) disponibles para personas mayores dependientes asciende a 33.709 en centros
de diay a 138.354 plazas para personas mayores dependientes en centros residenciales.

El precio establecido se sitia como media en 172,6 euros mensuales para los servicios publicos de ayuda a domicilio y en
21,08 euros mensuales para los servicios de teleasistencia. El precio publico medio (no se dispone de precios de mercado)
de una plaza en centro de dia se eleva a 540 euros mensuales y el precio concertado medio de una plaza residencial para
dependiente esta en torno a 1.300 euros mensuales. A nivel territorial existen diferencias muy importantes en los precios
de los servicios sociales; asi, por ejemplo, Canarias, Pais Vasco y Melilla tienen en algunos servicios precios muy por encima
de la media nacional.

A nivel territorial la distribucion en la utilizacion de los servicios es uniforme y pone de manifiesto el predominio de los
servicios sociales comunitarios (SAD, teleasistencia y centro de dia), que absorben el 75% del total de usuarios a nivel na-
cional. En cuanto a la cobertura, sin embargo, no existe una distribucion uniforme: entre las comunidades auténomas con
poblacién mas envejecida se encuentran algunas con niveles de cobertura altos, por encima de la media nacional (7,78%),
como es el caso de Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha y Extremadura. Otras con poblacidn envejecida tienen niveles de co-
bertura que no llegan a la media nacional -Asturias y Galicia-. Finalmente, destacar que Madrid y Melilla, que presentan una
estructura de poblacién de las menos envejecidas, alcanzan niveles de cobertura muy por encima de la media nacional.

IV.3. Analisis del tratamiento fiscal de la dependencia

16. El analisis del tratamiento fiscal de la dependencia en Espafa exige abordar tres aspectos: los incentivos fiscales a los ma-

yores dependientes, la tributacion de los prestadores de servicios y la fiscalidad de las actividades sociosanitarias.

17. La legislacion tributaria espafola actual no define ni se refiere de modo particular al término dependencia, por lo que no

existen incentivos fiscales especificos para este colectivo.

Con respecto a las personas fisicas, el ordenamiento fiscal espaiol se centra en el concepto de minusvalia y, en determina-
dos supuestos, hace referencia a la edad del contribuyente o beneficiario. En relacion con las personas juridicas que prestan
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servicios sociales a este colectivo, se establece un tratamiento fiscal favorable para las entidades que no persigan como
objeto social principal el animo de lucro. En la prestacion de actividades sanitarias y de caracter social se pueden aplicar,
bajo determinados supuestos, exenciones o tipos de gravamen reducidos.

Se aprecian diferencias territoriales significativas respecto de los incentivos fiscales introducidos por las comunidades
autonomas en los impuestos estatales cuya recaudacion se encuentra total o parcialmente cedida y, en particular, en
el Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas y en el Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones.

Los incentivos fiscales establecidos en el IRPF vinculados con la dependencia de mayores comprenden reducciones
sobre la base por circunstancias personales y familiares (edad, gastos de asistencia, discapacidad, gastos de asistencia
a discapacitados y aportaciones a patrimonios protegidos de personas discapacitadas) y deducciones sobre la cuota
(adquisicion, adecuacion o realizacion de obras en la vivienda habitual de minusvalidos).

La mayoria de las comunidades auténomas ha establecido deducciones adicionales sobre la cuota atendiendo a varios
criterios: por razon de edad (igual o superior a 65 afnos), por acogimiento de mayores, por discapacidad y por viudedad.
Entre ellas las deducciones por minusvalia son las mas importantes tanto desde el punto de vista cualitativo como
cuantitativo.

Un caso particular lo constituye la comunidad de Navarra donde las cuotas sociales correspondientes a contratos
formalizados con empleados del hogar se pueden reducir de la base imponible general del IRPF, siempre que el sujeto
pasivo tenga 65 anos o0 mas, o bien posea una minusvalia igual o superior al 65%.

Las transmisiones mortis-causa efectuadas a favor de discapacitados gozan de una reduccién adicional sobre la base
imponible del Impuesto sobre Sucesiones, cuya cuantia asciende a 47.858,59 euros si el grado de minusvalia esta com-
prendido entre el 33% y el 65% y a 150.253,03 si éste es superior al 65%.

Las cantidades anteriores han sido elevadas en nueve de las diecisiete comunidades autonomas. Destaca el caso de la
comunidad de Aragén ya que en ella se produce, de hecho, la supresion del Impuesto sobre Sucesiones para este tipo
de contribuyentes al elevarse la reduccion al 100%.

Las aportaciones efectuadas a patrimonios protegidos de discapacitados estan exentas del Impuesto sobre
Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados.

Por otra parte, diversas comunidades autonomas han introducido tipos de gravamen reducidos en el caso de la adqui-
sicion de la vivienda habitual por parte de discapacitados. Mientras que el tipo general es del 7%, los tipos reducidos
oscilan entre el 3,5% de Andalucia y el 6% de Canarias. Aunque Baleares no se aplican tipos reducidos, si contempla una
bonificacién en la cuota del 57% siempre que el adquirente tenga una minusvalia igual o superior al 65%.

En el Impuesto sobre el Valor Ahadido estan exentos los servicios sociosanitarios de asistencia médica, quirurgica o
sanitaria, prestados materialmente a personas fisicas, relativos al diagndéstico, prevencion o tratamiento de enferme-
dades. Asimismo, los servicios sociales gozan de exencioén limitada si son prestados por entidades de derecho publico
o establecimientos privados de caracter social y estan orientados a la asistencia a la tercera edad, a la asistencia a
personas con minusvalia y a la accion social comunitaria y familiar; la exencion se extiende también a otros servicios
accesorios tales como la alimentacién, alojamiento y transporte, tanto con medios propios como ajenos.
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Los servicios sociales no exentos tributan al tipo reducido del 7% e igualmente existen tipos reducidos del 4% y del 7% para
determinadas entregas de bienes y prestaciones de servicios relacionadas con servicios sociosanitarios.

Una serie de impuestos contemplan exenciones vinculadas a bienes y servicios que son utilizados para solventar si-
tuaciones de discapacidad: Impuesto Especial sobre Determinados Medios de Transporte, Derechos de Importacion,
Impuesto sobre Vehiculos de Traccion Mecanica e Impuesto sobre Instalaciones, Construcciones y Obras.

En otros impuestos las exenciones se conceden en virtud de la naturaleza del sujeto pasivo y de la finalidad especifica
que persigue la actividad desarrollada (fundaciones y asociaciones sin animo de lucro): Impuesto sobre Sociedades,
Impuesto sobre Actividades Econdmicas, Impuesto sobre Bienes Inmuebles e Impuesto sobre el Incremento de los
Terrenos de Naturaleza Urbana.

IV.4. Andlisis internacional comparado de los modelos de proteccion de la dependencia
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El andlisis internacional de los distintos modelos de proteccion a la dependencia nos revela una amplia variedad de ex-
periencias que se traducen en distintos niveles de gasto (comprendidos entre el 0,2% del PIB en Méjico y el 3% en Suecia),
en diferente composicion del mismo y en diversas formas de financiacion.

A pesar de las distintas realidades y formas organizativas, se observa una tendencia a la convergencia en el nivel de gas-
to total en dependencia, ya que la mayor parte de los paises se encuentra en un intervalo mas estrecho (entre el 0,5% y
el 1,6%). Nuestro pais se situa en el tramo inferior (0,6%) con una participacion cercana a la mitad de la media de la OCDE
en el ano 2000 (1,25%), segun los ultimos datos publicados por este organismo.

Aunque el nivel de envejecimiento de la poblacion (especialmente la mas anciana de 80 y mas anos) es un factor rele-
vante del nivel de gasto en dependencia, existen otros determinantes cuyo peso es, si cabe, mas significativo: a mayor
amplitud y generosidad del sistema protector mayor sera la cuantia del gasto. De hecho, la experiencia internacional
muestra que paises con un nivel de envejecimiento muy similar de su poblacion presentan niveles de gasto en depen-
dencia muy diferentes, asi como una reducida correlacion entre el nivel de gasto en dependencia y el nivel de envejeci-
miento de la poblacién.

La tendencia actual, especialmente en Europa, se orienta a sistemas de proteccion universal (para toda la poblacion).
Aunque la frontera entre los sistemas asistenciales y universales pueda parecer clara, puede difuminarse si el copago
por parte del dependiente es elevado.

El acceso al sistema y a los distintos niveles de dependencia-prestaciones se determina mediante una combinacion de
criterios estandar, uniformes y objetivos (a través de escalas concretas a nivel nacional) y de criterios individualizados
que tengan en cuenta las circunstancias del individuo y sus deseos, asi como las peculiaridades de su zona geografica
de residencia.

En cuanto a la distribucion del coste de la dependencia entre la cartera de servicios, la mayor parte del mismo se destina
a los ingresos en centros residenciales. Se observa una tendencia generalizada, especialmente en los sistemas de carac-
ter universal, a estabilizar y reducir, en la medida de lo posible, los ingresos en centros residenciales. Las administracio-
nes publicas tratan de favorecer la atencion en domicilio con una doble finalidad: respetar los deseos del dependiente
maximizando su independencia y reducir el uso de centros sanitarios y hospitalarios en cuidados de larga duracién.
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El porcentaje total de personas mayores atendidas tiende a situarse en niveles comprendidos dentro de un intervalo del
7% al 14%, con importantes oscilaciones entre paises; en todo caso, se constata que el volumen de personas atendidas en
su domicilio duplica a las personas atendidas en centros residenciales (el 8,6% frente al 4,5%).

Todos los paises ofrecen prestaciones de ayuda a domicilio y residenciales, aunque existen amplias diferencias en la varie-
dad de los servicios a domicilio ofrecidos en los diferentes paises. Ademas, la persona dependiente suele recibir otro tipo de
ayudas adicionales, tales como aparatos técnicos auxiliares, ayudas para la modificacion del hogar e incentivos fiscales.

En la atencion a domicilio se observa una tendencia creciente a la asignacion de ayudas monetarias frente a las ayudas en
especie, como un instrumento para maximizar la independencia y las posibilidades de elecciéon del dependiente que actua
como “consumidor activo”. Sin embargo, las prestaciones en metalico requieren controles administrativos que garanticen
que las mismas se destinan a la atencion de las necesidades de los dependientes y no a otras finalidades.

Practicamente en todos los sistemas analizados, tanto los servicios a domicilio como los residenciales estan sometidos a
copago del usuario y los recursos del usuario que se tienen en cuenta para establecer el copago pueden referirse, o bien a
su riqueza en términos globales (renta y activos), o bien sélo uno de ellos (habitualmente la renta). A la hora de determinar
la capacidad econémica existen dos aspectos controvertidos: el tratamiento de la vivienda del dependiente y la unidad que
se toma de referencia para contabilizar recursos (dependiente o dependiente y su familia).

A nivel internacional el tratamiento del cuidado informal puede sintetizarse en dos modelos diferentes: aquellos sistemas
que lo incentivan, con mayor o menor intensidad, frente a los que no lo hacen. Entre los primeros, el incentivo mas amplio
consiste en el pago monetario al cuidador informal y en otros tipos de prestaciones (pension, seguro de accidentes de
trabajo, periodos de respiro, cursos de formacion...) y, entre los mas restringidos, se encuentran aquéllos que ofrecen un
apoyo que se limita a cursos de formacion, periodos de respiro o ventajas fiscales.

Los incentivos fiscales que recibe el dependiente consisten, en todos los paises analizados, en declarar no sujetos a impues-
tos los beneficios/prestaciones que obtiene del sistema. En algunos casos se introducen otros incentivos adicionales, tales
como la desgravacion de los gastos de ayuda no cubiertos, la exoneracion del pago de cuotas sociales por contratacion de
cuidadores o las deducciones fiscales por contratacion de seguros privados de cobertura de la dependencia. Los incentivos
fiscales a otros colectivos distintos al dependiente son menos frecuentes y mas limitados.

En todos los paises analizados se prestan servicios a través de un mercado competitivo con proveedores tanto publicos
como privados (lucrativos o no lucrativos). El peso que representa en ese mercado cada colectivo (publico/privado) es
distinto, pero en los paises con tradicion de proveedores publicos (casi en exclusiva) se aprecia una evolucién hacia presta-
ciones privadas que se encuentran en clara expansion, como es el caso de Finlandia.

La organizacion territorial y politica de cada Estado y su tradicion en sistemas descentralizados (reparto de competencias
entre los distintos niveles de gobierno) determina el papel que desarrolla cada nivel de gobierno dentro del sistema de
dependencia. Si bien, el gobierno central suele ser el responsable de establecer el marco legal basico del sistema nacional
de proteccion a la dependencia, los niveles regionales/locales se encargan de la gestion del sistema (reconocimiento de la
dependencia y su nivel, gestion de prestaciones,...).

En todos los paises, la cobertura de la dependencia se financia con una combinacién de ingresos publicos (impuestos/co-
tizaciones) y privados (ahorro/seguros), puesto que los elevados costes del sistema no pueden ser asumidos en exclusiva
con recursos publicos o privados. Aunque si existe un claro predominio de la financiacién publica, que representa como
media el 80% del gasto total en dependencia.



36.

37.

38.

39.

40.

1.

e Edad& Vida

En los paises nordicos (Suecia y Noruega) existen fuertes sistemas publicos de proteccion a la dependencia, mientras que en
otros como Estados Unidos o Reino Unido la proteccion publica a la dependencia tiene caracter asistencial. A este respecto,
destaca la escasa proporcion que representa el gasto publico en Espaia, que se sitia en el nivel mas bajo, de forma que la
financiacion publica apenas cubre el 26% del gasto total en dependencia en la OCDE.

La financiacion publica del sistema de cuidados de larga duracion se nutre tanto de impuestos como de cotizaciones socia-
les.

Dentro de los sistemas que optan por financiarse fundamentalmente con cargo a contribuciones sociales, merece la pena
destacar que ninguno de ellos hace recaer toda la carga sobre los trabajadores y los empresarios, sino que se intenta que
todos los grupos de poblacién aporten ingresos al sistema para hacer sostenible el sistema. Asi, la poblacién mayor, inclui-
dos los pensionistas, contribuye con el pago de la prima correspondiente y también realiza el correspondiente copago.

En todos los paises que han adoptado un sistema de proteccion universal, no sometido a prueba de recursos, se observa
como el principal impulso de crecimiento del gasto en dependencia se produce durante los primeros afnos del estableci-
miento de dichos programas. La evolucion de los ingresos en estos sistemas (fundamentalmente cotizaciones sociales e
impuestos) no siempre ha crecido al mismo ritmo que el gasto, lo que ha dado lugar a déficits crecientes y preocupantes
del sistema. Alemania y Francia son dos casos paradigmaticos de esta situacion.

La sostenibilidad financiera de los distintos sistemas analizados constituye una de las preocupaciones basicas de los res-
ponsables politicos y, en la actualidad, es fuente de controversia y debate de cara a su posible reforma. Practicamente
todos los paises se enfrentan a la necesidad de resolver el problema de como atender unos costes crecientes con unos
ingresos que no han seguido el mismo ritmo de aumento.

Junto con la financiacion publica, la dependencia también se nutre de ingresos privados, ya sea a través de ahorros pri-
vados (rentas y activos mobiliarios e inmobiliarios, incluyendo la vivienda del dependiente) como de seguros privados de
cobertura de la dependencia.

Los ahorros privados pueden constituir un importante complemento a la financiacién de los servicios de dependencia, si
existe una adecuada conversion liquida de los activos inmobiliarios, impulsada por la adopcién de las medidas oportunas
para favorecer el desarrollo de este instrumento en los mercados financieros y de seguros.

Las tendencias actuales se orientan a mejorar el funcionamiento del mercado de los seguros privados y a incentivar su con-
tratacion. En concreto, en Estados Unidos, se opta por estandarizar las pélizas para que sean facilmente comparables por
los ciudadanos, por favorecer la contratacion de grandes colectivos o por contemplar el seguro privado como suplemento
de la cobertura publica.

Sin duda, el seguro privado podria jugar un importante papel complementario al sector publico, tanto en la financiacion via
copago que debe realizar el dependiente (también en los sistemas universales al tratarse de un riesgo mas facil de calcular
y cubrir que el de la dependencia en general), como en la provision al prestar servicios adicionales no atendidos por el sis-
tema publico e, incluso, al cubrir la dependencia en una primera etapa.

La constitucion de un fondo especifico con los fondos publicos recaudados para atender la dependencia se ha desarrollado
en paises como Alemania o Francia. Mientras que en otros paises los ingresos obtenidos se integran con el resto de recursos
publicos dentro de los presupuestos, esto es, no existe afectacion de la recaudacion a la necesidad a cubrir.
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La diferente evolucién experimentada entre los ingresos y los gastos derivados del sistema, tanto en los sistemas de carac-
ter universal como en los asistenciales, ha dado lugar al disefio de estrategias y reformas que se han dirigido simultanea-
mente a aumentar los ingresos y a contener, limitar o reducir los gastos.

Dentro de las tendencias recientes de contencion del gasto publico se pueden mencionar las siguientes:

e Limitar y dirigir los servicios del sistema a aquellos dependientes que presentan mayores necesidades de atencion (nive-
les de dependencia mas elevada), dejando fuera la cobertura de la dependencia moderada.

e Establecer nuevos limites a los criterios de elegibilidad en los sistemas asistenciales.

e Priorizar la atencion a domicilio y los pagos directos frente al ingreso en centros residenciales. Para alcanzar este objetivo
el cuidado a domicilio y/o informal debe estar bien organizado y resuelto.

e Implantar politicas de prevencion.
¢ Aumentar la participacion del dependiente en la financiacion de los costes, mediante reformas del sistema de copago.
Entre las reformas encaminadas a aumentar los ingresos del sistema se encuentran las siguientes:

e Aumento de las contribuciones al sistema (via incremento de las primas o ampliacion del intervalo de poblacion que debe
contribuir al sistema).

e Introduccion de nuevas fuentes de ingresos (Dia de la Solidaridad, impuestos indirectos...).

e Fomento del aseguramiento privado e introduccion progresiva de primas de riesgo.

IV.5. Estimacion de la poblacion dependiente de 65 y mas anos y del gasto en dependencia
en Espana. Analisis territorial

45.

46.

47.

A partir de los ultimos datos publicados por el IMSERSO y de la metodologia expuesta, se estima que el gasto en servicios
sociales para personas mayores dependientes en Espana, con el sistema vigente, ascendia a 2.646, 8 millones de euros a
enero 2004. En términos del PIB representa el 0,36%, lo que equivale a un gasto por usuario de 65 y mas anos de 4.789 euros
anuales.

El andlisis territorial del gasto que se ha realizado en esta investigacion persigue tres objetivos: 1) cuantificar el volumen
de gasto de cada region, 2) determinar si las regiones mas envejecidas son las que incurren en un mayor gasto (gasto por
usuario de 65 y mas anos y poblacion de 65 y mas anos) y 3) comprobar si existe alguna relacion entre riqueza (medida a
través del PIB por habitante) y recursos dedicados a los servicios sociales de atencion a mayores dependientes (esfuerzo
medido como gasto/PIB).

Castilla y Ledn, que es la comunidad mas envejecida, es la que realiza un mayor esfuerzo en servicios sociales (gasto/PIB)
con un gasto a enero 2004 del 0,77% del PIB regional. Asimismo, se encuentra entre aquellas comunidades autonomas en
las que el gasto por usuario de 65 y mas afnos supera la media nacional (5.700 euros/afno/usuario). Otras regiones muy en-
vejecidas, como es el caso de Asturias, Castilla-La Mancha y Extremadura, presentan un gasto por usuario de 65 y mas afos
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muy inferior a la media nacional (menos de 3.000 euros/afno/usuario). Las comunidades autonomas con mayor gasto por
usuario son Cataluna, Canarias y Pais Vasco (con valores superiores a 7.000 euros por ano y usuario). Aunque Canarias
es una de las regiones menos envejecida, su elevado gasto se explica por los precios de algunos servicios que superan
ampliamente el precio medio nacional.

Respecto del segundo indicador (esfuerzo y riqueza), los resultados obtenidos nos indican que las comunidades que rea-
lizan un mayor esfuerzo, con un gasto comprendido entre el 0,4% y el 0,7% del PIB (Castillay Leon, Cataluna, Extremadura
y Castilla-La Mancha), no son generalmente las que tienen un mayor PIB por habitante pero si son comunidades con una
estructura de poblacion envejecida o muy envejecida, excepto en el caso de Cataluia.

Segun la estimacion realizada en esta investigacion, en Espana casi la cuarta parte de la poblacién de 65 y mas afnos
(24,68%) presentaba algun grado de dependencia a enero de 2004, lo que supone en términos absolutos 1.802.204 per-
sonas de 65 y mas anos. Esta cifra, estimada a partir de la EDDES-99 y los datos sobre servicios sociales para personas
mayores en Espafa a enero 2004, incluye tanto las personas mayores que residen en viviendas familiares como las per-
sonas mayores que viven en residencias.

A nivel territorial las comunidades que tienen unas tasas mas altas de mayores dependientes son Murcia y Andalucia,
con porcentajes estimados por encima del 30%. Estas dos regiones no se encuentran precisamente entre las mas enveje-
cidas, y lo mismo ocurre con Ceuta y Melilla. Sin embargo, comunidades que poseen una estructura de poblacion de las
mas envejecidas, como Asturias o Aragon, tienen una proporcion de poblacion mayor dependiente mas baja, en torno
al 20% segun la estimacion realizada.

La cobertura del actual sistema de servicios sociales para el colectivo analizado alcanza el 31,53% de la poblacion mayor
dependiente estimada a enero 2004.

Bajo el supuesto de universalizacion de la proteccion de toda la poblacion de 65 y mas anos que hemos estimado como
dependiente, el gasto ascenderia a 8.393,3 millones de euros a enero 2004, es decir, aumentaria en algo mas de 5.700
millones de euros. En términos de PIB la universalizacion de la cobertura supondria un incremento de 0,77 puntos,
situandose el gasto en dependencia en el 1,13% del PIB, lo que equivaldria como media a triplicar el gasto de las comu-
nidades autbnomas.

Las comunidades auténomas en las que cabe esperar un mayor factor de crecimiento (igual o superior a 6) son las
que con el sistema actual tiene un nivel de gasto bajo y un porcentaje alto de poblacion mayor dependiente estimada
(Murcia, Galicia, Cantabria y Ceuta). Por otra parte, Galicia es la regidon que debera hacer un mayor esfuerzo al tener que
incrementar 1,79 puntos la participacion del gasto en dependencia en el PIB, muy por encima de la media nacional (0,77
puntos).

La universalizacion del sistema de atencion a la dependencia supondria un gasto estimado entre el 0,68% y 1,89% del PIB,
segun distintos estudios consultados.

Atendiendo a la distribucion de la cartera de servicios, los estudios consultados coinciden en asignar los servicios ba-
sicamente comunitarios al nivel bajo de dependencia, una combinacion de recursos comunitarios y residencial al nivel
medio de dependencia y una mayor utilizacion del recurso residencial al nivel mas severo de dependencia.
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IV.8. Viabilidad del modelo propuesto: factores determinantes del gasto y de los ingresos

52. Cualquier propuesta de reforma que se plantee en el actual sistema de atencion a personas mayores dependientes debe
condicionarse al andlisis cuantitativo de los escenarios de viabilidad. Esto requiere el estudio de la evolucion prevista en
los gastos vinculados a las prestaciones de servicios y en los ingresos necesarios para financiar los mismos.

53. La evolucion del gasto esta condicionada por los cambios que puedan producirse en el tamano y estructura de la pobla-
cion (factor demografico) y por las medidas discrecionales relativas a la variacion en el numero de personas mayores
dependientes que pueden acceder al sistema (cobertura), asi como aquellas que afecten a la oferta y calidad de los ser-
vicios (prestacién real media).

54. La incidencia de la evolucién demografica se cuantifica a partir de las proyecciones de la poblacion espafola elaboradas
por el INE hasta el 2060. El factor de crecimiento del gasto obtenido es de 1,81 entre el afio 2004 (afio base) y el 2060. Si
para el mismo periodo se considera la incidencia de universalizar el sistema, ampliando la cobertura a toda la poblaciéon
mayor dependiente estimada, el factor de crecimiento del gasto obtenido es de 3,17. La incidencia conjunta supondria,
por tanto, un aumento del gasto de 5,7 veces, pasando de 2.646 millones de euros en 2004 a mas de 15.000 millones de
euros en el ano 2060. El incremento neto anual del gasto entre 2004 y 2060 seria de 12.400 millones de euros, lo que en
términos del PIB se traduciria en un aumento de 1,64 puntos, al pasar de representar el 0,36%, bajo el actual sistema, a
representar el 2% del PIB.

Este aumento del gasto supondria una mayor carga financiera para la poblacion potencialmente activa (16-64 anos). Para
el ano 2004 y con el sistema actual (asistencial) se ha estimado la carga a financiar en 88 euros anuales por persona entre
16 y 64 anos. Si se considera la incidencia del envejecimiento y la universalizacion conjuntamente, la carga a financiar se
multiplicaria por 7,6 (2,40 derivado del envejecimiento y 3,17 derivado de la universalizacion), situandose en 672 euros
anuales por persona entre 16 y 64 afios en el afo 2060.

Junto a los factores ya comentados ha de tenerse en cuenta el incremento adicional de gasto originado por un aumento
en la prestacion real media, concepto que incluye la mayor oferta de servicios, la mejora de la calidad o los avances tec-
nolégicos. La cuantificacion de este factor no se puede realizar por no disponer de la informacion necesaria, aunque sin
duda alguna su incidencia sera muy significativa por cuanto la mejora de las prestaciones constituye uno de los pilares
basicos de la reforma del sistema de atencién a personas dependientes.

55. En el modelo de proteccidn propuesto en esta investigacion, los ingresos necesarios para financiar el gasto en depen-
dencia de las personas de 65 y mas anos en su nivel contributivo van a depender del pago obligatorio (impuesto o prima)
que realicen las personas residentes con mas de 25-30 anos.

En consecuencia, el ritmo de incremento de los ingresos estara determinado por la tasa de crecimiento de la poblacion
comprendida en esas edades y por la cuantia fijada para la aportacion individual. Dado que la evolucion demogréfica es
un factor automatico o exdgeno —por cuanto que no depende fundamentalmente de medidas discrecionales adoptadas
por los responsables politicos-, la cuantia del pago obligatorio constituye el factor endégeno que se tendra que ajustar
para garantizar la viabilidad financiera del sistema nacional de dependencia.

56. La universalizacion de la cobertura de la dependencia mejorara el saldo de las finanzas publicas, tanto por un aumento
de los ingresos fiscales via retornos como por un menor gasto derivado del ahorro de otras prestaciones.
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Concretamente, la generalizacion del sistema nacional de dependencia generara nueva actividad econémica y demandara
un mayor volumen de trabajadores a fin de poder atender adecuadamente las necesidades de los mayores dependien-
tes. Como consecuencia de ello, aumentaran los ingresos impositivos derivados de la actividad econémica generada y la
recaudacion de las cotizaciones sociales al incrementarse el nimero de trabajadores. Ademas, se originara un ahorro en
los gastos publicos destinados a sufragar el subsidio de desempleo y de los gastos sanitarios originados por la utilizacion
inadecuada que se produce actualmente de los servicios hospitalarios por parte de las personas dependientes.

Los servicios de atencién a personas dependientes se caracterizan por una gran intensidad horaria y por ser cuidados de
larga duracion, por lo que previsiblemente el empleo se incrementara por la incorporacion de nuevos trabajadores y de
cuidadores informales al mundo laboral y por la afloracion de empleos actualmente sumergidos.

Seguin estimaciones recogidas en el Libro Blanco la implantacién del sistema nacional de dependencia para toda la pobla-
cion generara un potencial de empleo cifrado en mas de 560.000 empleos hasta el afio 2010. Otros estudios rebajan consi-
derablemente esta cifra; la Fundacion de Estudios de Economia Aplicada estima en 190.158 los nuevos puestos de trabajo
que se crearan, cifra que parece mas moderada y acorde con la experiencia alemana, pais donde se generaron alrededor de
250.000 empleos durante el periodo 1995-2004 como consecuencia de la introduccion del seguro publico de dependencia.

El aumento de los ingresos por cotizaciones sociales derivado de la generacion de empleo por implementacion de pro-
gramas de atencion a la dependencia para toda la poblacion se estima en El Libro Blanco en 774,6 millones de euros en el
ano 2010, de los cuales alrededor del 82% provienen de la generacion directa de empleo (630,6 millones de euros), el 12%
de la generacion de empleo indirecto (96,0 millones de euros) y el 6% restante (48,0 millones de euros) de la generacion de
empleo inducida.

El desempleo disminuira por las nuevas contrataciones necesarias para afrontar el aumento de la demanda de servicios
requeridos para cubrir las necesidades de la poblacion dependiente, por lo que se reducira el pago de subsidios vinculados
a dicha situacion.

En el Libro Blanco se fija el ahorro en prestaciones en desempleo en 404,0 millones de euros, de los cuales el 90% procede de
contrataciones de desempleados para llevar a cabo prestaciones directas de servicios residenciales o de atencién a domici-
lio (362,6 millones de euros), y el 10% restante corresponden a contrataciones de trabajadores efectuadas por proveedores
(27,6 millones de euros) o asociadas con la construccion, adaptacion o equipamiento de nuevos recursos asistenciales (13,8
millones de euros).

La implantacion del sistema de cobertura de la dependencia generara, asi mismo, un flujo mayor de impuestos. Estos
ingresos permitiran rebajar las tensiones financieras que se produciran en el periodo transitorio, a la vez que ayudaran a
financiar el nivel de cobertura asistencial.

A este respecto cabe destacar los retornos fiscales derivados de los impuestos vinculados con la actividad econémica
(Impuesto sobre el Valor Afadido e Impuestos ligados a la produccion) y los satisfechos por personas fisicas o juridicas que
intervienen en la prestacion de los servicios (Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas e Impuesto sobre Sociedades).
Segun el Libro Blanco la cuantia de los mismos, derivada de la implantacion del sistema nacional de dependencia para toda
la poblacion, ascendera a 788,9 millones de euros en el afio 2010.
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V. Recomendaciones, basadas

en la propuesta del modelo mixto de proteccion
social de la Dependencia en Espana y la necesidad
de un marco fiscal incentivador

1. El sistema de proteccion social de la dependencia ha de concebirse como un modelo de cobertura universal, articulado como
un derecho de los ciudadanos. Por cobertura universal ha de entenderse el acceso de toda la poblacion mayor dependiente
a los servicios sociales establecidos para este colectivo, esto es, se trata de un modelo de acceso universal y uniforme en sus
prestaciones basicas, respetando las competencias de cada comunidad auténoma para complementar la asistencia basica
garantizada. Se configura, por tanto, como un modelo de minimos, pero no implica un sistema asistencial uniforme en in-
tensidad ni en calidad de los servicios en todo el territorio nacional.

2. El objetivo basico debe ser establecer una Ley de bases con una definicion tinica y homogénea de dependencia que determi-
ne, entre otros aspectos, la delimitacion de los niveles de dependencia, los requisitos de acceso, el catdlogo basico de pres-
taciones y las fuentes de financiacion; que incentive la presencia de proveedores y gestores que aseguren la calidad de los
servicios prestados; que garantice la solvencia del sistema nacional de dependencia; y que regule el reparto de competencias
entre las distintas administraciones publicas implicadas. Es decir, crear un marco normativo integrado, claro y transparente
a nivel nacional.

3. El modelo de dependencia que se propone se asienta en una serie de principios que se pueden clasificar en fundamentales,
sociales y econémicos.

Los principios fundamentales constituyen los pilares sobre los que debe desarrollarse cualquier modelo de proteccion social
de la dependencia. El principio de universalidad se traduce en el disefio de un modelo cuya cobertura se dirija a toda persona
residente de 65 afos 0 mas, evaluada como dependiente en cualquiera de sus grados. El caracter basico del principio de
respeto de la dignidad de la persona dependiente subyace como derecho fundamental en los sistemas democraticos y debe
reforzarse al dirigirse a este colectivo.

La aplicacion y cumplimiento de los principios fundamentales exige, a su vez, el desarrollo de una serie de principios sociales.
Para que exista una oferta adecuada de prestaciones es imprescindible unos servicios suficientes y de calidad, con tecnolo-
gia adecuada, y un sistema de evaluacién y seguimiento altamente profesionalizado. La libre eleccion se alcanza mediante
una participacion informada tanto de la persona dependiente como de sus allegados. La universalidad en el acceso de las
prestaciones bdsicas requiere asegurar en todo el territorio nacional la igualdad de servicios para los mismos niveles de de-
pendencia.

La aplicacién de los principios econémicos de eficacia y eficiencia en el modelo de dependencia requieren la existencia de
una oferta suficiente de calidad de servicios que sea capaz de cubrir las necesidades que aparezcan (eficacia) y que éstas
se atiendan al menor coste posible (eficiencia), para lo cual es imprescindible el seguimiento y reevaluacion de la perso-
na dependiente. Por su parte, la equidad se alcanza con un modelo universal que garantice la igualdad en el acceso a las
prestaciones a toda persona de 65 o mas anos, dependiente y con residencia en Espana. El principio de neutralidad en la
asignacion exige que los mecanismos de proteccion social sean imparciales respecto del sistema de produccion elegido
por los usuarios/beneficiarios, ya sea publico o privado, en especie 0 monetario; de esta forma, se refuerza la competencia
entre proveedores y gestores con el consiguiente reflejo en los precios, la intensidad y la calidad de los servicios prestados.
El sistema de dependencia debe caracterizarse por la flexibilidad, de manera que sea capaz de dar una respuesta adecuada
a las nuevas necesidades de proteccion que surjan, bien por la aparicion de nuevos tipos de dependencia, por cambios en
los esquemas sociofamiliares o por la implantacion de innovaciones tecnoldgicas; y, por su parte, el sistema de financiacion
debe adaptarse a los condicionantes macroeconémicos existentes en cada ejercicio.




Uno de los grandes retos al que se enfrentan los paises europeos es garantizar la sostenibilidad financiera del modelo de de-
pendencia elegido, porque sin una financiacion suficiente y sostenida las propuestas no conducen a nada. De ahi, que una
actitud responsable exija adoptar decisiones realistas basadas en un presupuesto garantizado. Sin equilibrio financiero el
modelo no seria viable y la cobertura de la dependencia supondria un importante lastre para el resto de las politicas publicas
a financiar con el presupuesto publico. A este respecto, debe tenerse en cuenta de manera prioritaria la competencia en la
demanda de recursos publicos que se produce entre las politicas de gasto sanitario y de pensiones.

En nuestra opinion la corresponsabilidad en la financiacion de las prestaciones debe ser el principio a aplicar: la participacion
del sector publico (Estado y administraciones territoriales) es condicion necesaria pero no suficiente, por lo que es impres-
cindible una participacion privada del usuario de las prestaciones, ya sea a través de sus ahorros acumulados o mediante la
contratacion de un seguro privado.

. Los elementos basicos que definen el modelo propuesto en la presente investigacion se sintetizan en los siguientes puntos:

a) Cobertura. Se propone un modelo de acceso universal para la poblacion dependiente de 65 afos y mas residente en terri-
torio espanol, exigiendo un periodo previo minimo de residencia que, en ninguin caso, sera inferior a cinco afnos.

b) Criterios de eleccion y niveles de dependencia. Se aplicaria un modelo mixto que consiste en establecer unos niveles de
dependencia basicos a nivel nacional, que permitan a cada comunidad autdbnoma establecer una valoracion individual de
cada caso, en funcion de las circunstancias personales del dependiente y de las peculiaridades geograficas de su zona de
residencia.

Hasta que el sistema de dependencia no alcance su madurez, o al menos un cierto grado de desarrollo y estabilidad, conven-
dria limitar la cobertura a aquellos niveles de dependencia que requieran una mayor intensidad de cuidados, posponiendo
la cobertura de la dependencia leve y moderada.

) Prestaciones. Las prestaciones al dependiente serian de tres tipos: a domicilio (monetaria y/o en especie), residencial (en
especie) y otras ayudas tales como subvenciones para la adecuacion de la vivienda o ayudas para la adquisicion de aparatos
técnicos auxiliares. Dentro de las prestaciones a domicilio monetarias se opta por el cheque asistencial con caracter finalista,
es decir, una subvencion individual y personalizada directa que debe destinarse a cubrir el servicio de ayuda contratado o
al pago del cuidador informal. No es aconsejable la entrega de una cantidad en metalico o efectiva puesto que, como refle-
ja la experiencia internacional, se requieren controles administrativos cada vez mas frecuentes a fin de garantizar que el
dinero se destina a cubrir la atencion de la persona dependiente. Ademas el cheque servicio permite la libertad de eleccion
del dependiente al mismo tiempo que fomenta la competencia. Sobre la base de estas reflexiones, las ayudas monetarias al
cuidado informal deberian tener un caracter restringido y complementario.

Las prestaciones dirigidas al cuidador informal deben estar orientadas al reconocimiento y valoracion social de su trabajo
y admiten, también, las dos modalidades anteriores -en especie 0 monetarias-. Las prestaciones en especie se concretarian
en la oferta de cursos de formacion e informacion, de asistencia telefonica y en un mayor desarrollo de los programas de
respiro. Las prestaciones monetarias consistirian basicamente en una subvenciéon monetaria a través del cheque-asistencial
cuando el usuario opte por esta alternativa (principio de libre eleccion). En este caso, la cantidad que recibe el cuidador
informal debe ser menor (no superior al 50%) que si se contrata un servicio profesional por dos razones: por una parte, el
cuidador informal no es un profesional cualificado y, por otra, el pago de una cantidad al cuidador informal tiene por objeto
el reconocimiento de su labor, pero ello no debe desincentivar la contratacion de servicios profesionales.

El tipo, cuantia y duracién de las prestaciones ha de determinarse por un equipo interdisciplinar en el que participen pro-
fesionales cualificados y los agentes implicados. La cuantia y duracion de las prestaciones debe revisarse en funcion de los
resultados de las reevaluaciones periodicas, del seguimiento del estado fisico-psiquico y de las condiciones socio-economi-
cas de vida de la persona dependiente.
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d) Financiacion. La propuesta de financiacion de las prestaciones de dependencia que se realiza en esta investigacion se basa
en las siguientes premisas y recomendaciones:

1) La utilizacién de financiacion publica para cubrir las prestaciones de dependencia tiene limites que vienen definidos por
las prioridades presupuestarias en materia de politicas publicas y por el compromiso de equilibrio financiero establecido
en la Union Econémica y Monetaria.

2) La experiencia internacional avala la utilizacion de multiples fuentes de financiacion de la dependencia, tanto de caracter
publico como privado.

3) La financiacion de la dependencia implica necesariamente un aumento de los recursos publicos. Cualquier propuesta de
financiacion que se base exclusivamente en la reasignacion de los impuestos generales y/o utilizacion de cotizaciones
sociales, e incluso afectacion de algunos impuestos, no es realista ni viable.

4) Un incremento de la imposicion directa queda descartado por sus efectos negativos sobre el trabajo y el capital, asi como
por las reformas fiscales recientes adoptadas en los paises europeos dirigidas a reducir la imposicion sobre larenta y el
capital.

5) Para reconocer la corresponsabilidad fiscal de las comunidades autonomas en la financiacion de un servicio cuya compe-
tencia esta transferida, como es el caso de la dependencia, se podria aumentar el tipo de gravamen de algunos impuestos
especiales. Estos ingresos constituirian, en todo caso, recursos complementarios.

6) La financiacion a través de un incremento de las cotizaciones sociales no constituye un instrumento adecuado por sus
efectos negativos sobre el empleo y la competitividad de la economia espanola. Asimismo, al plantearse la proteccion
de la dependencia como un derecho universal no debe ni puede financiarse con cargo a cotizaciones sociales, tal y como
se establece en el Pacto de Toledo. Finalmente, la dependencia en la vejez, ligada al deterioro de las condiciones fisico-
psiquicas de los individuos, nada tiene que ver con la existencia de una relacion laboral previa.

7) Aunque cabria plantearse una redistribucion de las cuotas sociales entre las distintas contingencias, de forma que se
crease una nueva afectada a la dependencia a costa de disminuir el peso especifico de otra(s) ya existente(s), esta via de
financiacion tiene poco margen dadas las previsiones de inviabilidad financiera del sistema de pensiones actualmente
vigente.

8) Para financiar la dependencia se podria introducir un impuesto per capita (de cuantia fija), de caracter estatal pero cuya
gestion y recaudacion se cederia a las comunidades autobnomas. Este impuesto seria obligatorio para todo residente en
territorio espafol con edad superior a los 25-30 afios, sin admitir exenciones ni desgravaciones.

9) Si se opta por la financiacién privada, via contribuciones directas de los individuos, ésta debe ser obligatoria, con el fin
de socializar y redistribuir riesgos individuales, y debe establecerse una prima tinica de cuantia fija para todos los ciuda-
danos, recomendando una edad de entrada en el seguro en torno a los 25-30 anos para garantizar la equidad intragene-
racional (sistema de reparto) y la intergeneracional (modelo de ciclo vital) con una prima anual razonable.

10) En caso de fallecimiento sin haber alcanzado la situacion de dependencia los herederos no percibiran cantidad alguna,
esto es, no recuperaran las cantidades aportadas, puesto que el sistema esta basado en dos principios fundamentales
solidaridad y reparto.

A continuacion se describe el sistema de financiacion que se ha propuesto y recogido en la siguiente tabla:




FUENTE DE ACCESO A COBERTURA DE

FINANCIACION REQUISITOS LA PRESTACION LA PRESTACION

Asistencial Presupuestos Residente mayor de Dependiente de 65 y Bono-cheque o
Generales del 25-30 anos y carecer | mas anos sin recursos | prestacion en especie

Estado de recursos por la totalidad

(renta y patrimonio)

Contributivo Pagos individuales Residente mayor de Dependiente de 65 y Bono-cheque o
obligatorio (impuesto o prima) | 25-30 afos mas anos prestacion en especie
(sin limite de edad) en funcion del nivel

de dependencia

mas aportaciones
individuales en funcion
de la capacidad
econdmica (copago)

Contributivo Pagos individuales Residente mayor de Dependiente de 65 y Bono-cheque
voluntario (prima) 25-30 anos mas anos complementario a la
(sin limite de edad) cobertura obligatoria

En el modelo propuesto, la financiacion de las prestaciones por dependencia se basa en el establecimiento de un pago
individual obligatorio, que puede articularse tanto a través de un impuesto per capita o de una prima fija satisfecha a un
seguro obligatorio, y en el copago, con aportaciones obligatorias del usuario en el momento de percibir las prestaciones de
dependencia, que seran inversamente proporcionales a su capacidad econdmica (nivel contributivo obligatorio). El Estado
concederia subvenciones por el importe del pago individual anual a aquellos residentes que carezcan de medios suficientes
-renta y patrimonio- para afrontar el pago del mismo (nivel asistencial).

Se contempla, asimismo, la posibilidad de efectuar aportaciones adicionales incentivadas fiscalmente que amplien la cober-
tura basica establecida, o que vayan destinadas a cubrir la dependencia en edades inferiores a los 65 anos (nivel contributivo
voluntario o complementario).

La cuantia del pago no puede ni debe ajustarse cada afo en funcion de la prevision de gastos a realizar en el ejercicio. Se es-
tima conveniente mantener la normativa fiscal reguladora de la financiacion de la dependencia, de forma que la cuantia per
capita fijada para la aportacién obligatoria permanezca invariable, sin perjuicio de una actualizaciéon periédica con arreglo
a algun indicador del coste de la vida.

A efectos de evitar la transferencia de activos del dependiente hacia otras personas (familiares, cuidadores...), con objeto de
evitar el copago y acceder a la cobertura asistencial, se deberian establecer mecanismos legales de cautela que impidan el
agotamiento o transferencias de rentas y de patrimonios.

Los fondos recaudados de forma obligatoria, ya sea via impuesto o mediante prima, se destinaran a constituir un fondo es-
pecifico destinado exclusivamente a la cobertura de la dependencia. Ademas, se recomienda constituir un fondo de reserva
al que se abonarian los excedentes que pudiera generar el pago obligatorio al afectarlo exclusivamente a la financiacion de
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la dependencia. De esta forma, los costes financieros son soportados por el propio sistema mediante los ingresos satisfechos
en el periodo y/o los fondos de reserva acumulados de periodos anteriores.

En la aplicacion del modelo propuesto es necesario tener en cuenta la existencia de un periodo transitorio, a lo largo del cual
habra personas que ya son dependientes o se encuentran proximas a la situacion de dependencia y que no han aportado
cantidad alguna, o que habiéndola aportado las cantidades sean insuficientes para generar el derecho a la cobertura uni-
versal, pero que tienen derecho a ella, una vez establecido el sistema nacional de dependencia como un derecho objetivo
y universal. Esto exige que la cuantia anual del pago tenga en cuenta las necesidades de financiacion del sistema a medio y
largo plazo.

e) Prestadores de servicios. Nos inclinamos por un sistema de produccion a través de un mercado competitivo. Esta opcion
se fundamenta en consideraciones de eficiencia econémica y en el reconocimiento del derecho de los usuarios a elegir el
proveedor de servicio que desea recibir.

El mercado competitivo estaria compuesto mayoritariamente de proveedores privados, puesto que la cobertura actual de
la produccion de los principales servicios sociales para personas mayores en Espafa -atencion a domicilio, centros de dia 'y
centros residenciales- es basicamente privada.

Es imprescindible y urgente la elaboracién de planes especificos de formacion por parte de las administraciones publicas, a
fin de dotar a los trabajadores de una cualificacion suficiente y de calidad que les permita atender adecuadamente las ne-
cesidades de los mayores dependientes. Esto permitiria disponer de una oferta de mano de obra cualificada, necesaria para
cubrir la demanda que generara el sistema.

f) Competencias. Resulta imprescindible establecer un marco legal comun -Ley de bases aplicable a todo el territorio espanol-
que garantice unos minimos, y en el que las reglas estén bien definidas para todas las partes implicadas.

Dentro de este contexto el Estado debe desempefar cuatro funciones basicas:

1) Regulacion: crear un marco legal basico adecuado que asegure tanto la eficiencia y suficiencia de los recursos necesarios
para la cobertura del riesgo social de dependencia en la vejez, como el cumplimiento del principio de equidad, definien-
do y regulando un nivel minimo de prestaciones a proteger por las administraciones territoriales.

Debe disenarse un sistema de informacion estadistica que permita evaluar, técnica y econémicamente, el funcionamien-
to del sistema de cobertura de la dependencia a nivel nacional. Para evitar la fragmentacion de la informacion y desin-
formacion que se produce en un sistema de competencia descentralizada, como ha ocurrido con el Sistema Nacional de
Salud, es importante elaborar un protocolo comun y homogéneo para todas las comunidades del tratamiento estadistico
(variables a considerar, definicion de las mismas, elaboracion de indicadores, periodicidad...).

2) Coordinacion: detectar carencias y duplicidades en las politicas desarrolladas por las administraciones territoriales, es-
tablecer planes nacionales de dependencia, constituir un sistema de compensacion que resarza a las comunidades mas
envejecidas y con mayor riesgo de dependencia.

En este sentido, seria necesario articular un Fondo Nacional de Dependencia que evite las tensiones financieras que se
puedan generar en determinadas comunidades autonomas, derivadas de la estructura de su poblacién y de los cambios
migratorios, y que pueden repercutir en el acceso, la calidad y la cantidad de las prestaciones establecidas.

A efectos de hacer el sistema viable y eficiente resulta imprescindible conocer el coste asociado a las prestaciones de
atencion a la dependencia, es decir, conocer las necesidades financieras. Actualmente existe una laguna importante en
la cuantificacion del coste asi como una dispersion territorial en el calculo del mismo. Se recomienda la estimacion de
un coste estandar, en el que se consideren las caracteristicas geograficas, econdmicas, demogréficas y sociales de cada
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region, a través de una metodologia comun que se revise y actualice en funcion de la evolucion de las prestaciones. Esto
es, se recomienda el desarrollo de una contabilidad analitica, dinamica y homogénea como forma de conocer el coste en
el que debe incurrir cada comunidad con el nivel minimo garantizado.

3) Asistencial: financiar el coste de las contribuciones de los ciudadanos que carezcan de medios y de las prestaciones de
los dependientes mayores que presenten insuficiencia de recursos para afrontar el copago.

4) Incentivadora: introducir beneficios fiscales para desarrollar el nivel contributivo voluntario e implantar formulas mixtas
de cobertura de pensiones y dependencia flexibilizando el paso de una a otra.

Las comunidades autonomas tendrian competencias reguladoras especificas aplicables en su ambito territorial y competen-
cias en la gestion de prestaciones, mientras que las corporaciones locales se encargarian de las competencias delegadas y de
la gestion de los servicios publicos prestados por ellas.

En definitiva, el Estado ha de garantizar un marco basico comun minimo que sera complementado por las comunidades
autéonomas -nivel de gobierno que tiene asumidas estas competencias—, de acuerdo con sus posibilidades econémicas y
financieras —verdadera corresponsabilidad fiscal-.

Por ultimo, para garantizar la solvencia del sistema nacional de dependencia se debe crear un 6rgano independiente de
caracter regulador. Este ente regulador se encargaria, entre otras, de las siguientes funciones: llevar el registro de los agen-
tes que intervienen en el sistema (residentes obligados al pago, dependientes, companias aseguradoras y proveedores);
verificar las contribuciones efectuadas; comprobar los requisitos de acceso a las subvenciones estatales y la cuantia de las
mismas; expedir los bonos-cheques; otorgar certificados de calidad a proveedores; tutelar la solvencia de las compafias
aseguradoras; y, dirimir los conflictos entre las partes implicadas: ciudadanos-administracion, dependientes-aseguradoras
y dependientes-proveedores.

5. Una evaluacion del coste del sistema nacional de dependencia deberia incluir el importe de los beneficios fiscales derivados
de la existencia de incentivos tributarios asociados con personas dependientes, con prestadores de servicios y con activi-
dades sociosanitarias. Cualquier andlisis que no los tuviera en cuenta resultaria incompleto por cuanto la cuantia de los
mismos supone un ahorro fiscal para los mayores dependientes y, como contrapartida, un mayor gasto del sector publico
en dependencia, financiado con cargo a los Presupuestos Generales del Estado.

6. Se deberia otorgar el mismo tratamiento fiscal a las situaciones de dependencia que a las derivadas de minusvalia y, en par-
ticular, en los casos que se refieren a mayores dependientes.

El proceso de reconocimiento de la condicion de minusvalido es, por lo general, poco agil y complejo (basicamente por la
ausencia de informacidn y por su demora en el tiempo), lo que unido al desconocimiento de las contraprestaciones fiscales y
sociales que dicha condicion comporta, da lugar a que existan personas mayores discapacitadas que, por desconocimiento,
no tienen reconocida minusvalia alguna. Sin embargo, las personas mayores a medida que envejecen presentan limitaciones
fisicas y psiquicas importantes que les llevan a renunciar a determinadas actividades que antes realizaban cotidianamente.

7. La vivienda que constituya la residencia habitual de las personas dependientes deberia estar exenta en el Impuesto sobre
Bienes Inmuebles. En los ultimos anos las comunidades autonomas han introducido exenciones relacionadas con circuns-
tancias personales y familiares, por tanto, no parece justificado que éstas se confieran, por ejemplo, a familias numerosas
y que no se apliquen a los mayores dependientes. En ambos casos, se trata de reconocer una menor capacidad adquisitiva
derivada de las circunstancias personales y familiares y los mayores gastos asociados a las mismas.

8. En el modelo de financiacion propuesto en esta investigacion se establece un tercer nivel articulado a través de un seguro
de dependencia privado, contributivo y voluntario, que fomenta la competencia por el lado de la oferta de servicios en lo
referente a la cantidad y calidad de las prestaciones por dependencia que no se consideran basicas.
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En la actualidad el seguro privado de dependencia se encuentra con importantes fallos del mercado que dificultan su desa-
rrollo, por lo que se requieren incentivos publicos que faciliten el acceso al mismo. Este apoyo puede instrumentarse a través
de diferentes vias como la concienciacion a nivel social de la necesidad de cubrir ese riesgo, la ayuda publica en el pago de
las primas o los incentivos fiscales a la contratacion de este tipo de seguros. Practicamente en todos los paises analizados la
contratacion de los seguros privados de dependencia es voluntaria, salvo en Alemania donde dicha contratacion es obliga-
toria, aunque en este pais también se ha desarrollado un seguro voluntario de dependencia.

9. La introduccion y consolidacion en el mercado de este tipo de seguros de dependencia aconseja la concesion de incentivos
fiscales a los mismos, fundamentalmente por tres tipos de razones: para constituir una base amplia de asegurados que
permita la adquisicion de estos instrumentos de prevision a primas asequibles, para superar el denominado “efecto fondo
perdido” que se produce cuando lo que se asegura es un riesgo incierto y para disminuir la tensidn que la financiacion de la
dependencia de los mayores ejercera en el futuro sobre las cuentas publicas.

10. Los incentivos fiscales deberian ir dirigidos, por una parte, a fomentar la suscripcion de seguros privados de dependen-
cia y a fomentar la conversion liquida de patrimonios existentes por parte de los individuos. Por otra, se debe facilitar la
implantacion de gestores y proveedores de servicios de dependencia y de operadores financieros que asuman los riesgos
asegurados. El tratamiento fiscal sera diferente en funcién de la modalidad de seguro contratada, incentivando la entrada
y/0 la percepcion de prestaciones.

Un resumen de los incentivos fiscales propuestos en relacion con la dependencia de mayores y el seguro de dependencia se
expone a continuacion:

No dependientes ¢ Exencion de las cantidades aportadas por las empresas a seguros de dependencia de sus
trabajadores, sujeta a limites

¢ Reduccion en la base imponible del IRPF de las cantidades aportadas individualmente a seguros
de dependencia, sujeta a limites

* No efectos fiscales derivados del trasvase entre Fondos y Planes de Pensiones y Seguros de
Dependencia

* No efectos fiscales de la conversion liquida de patrimonios existentes destinados a financiar la
dependencia

Dependientes ¢ Exencion de las rentas y capitales percibidos destinados a cubrir los costes derivados de la
situacion de dependencia

¢ No presuncion de rentas de las prestaciones percibidas en especie

* No efectos fiscales de la conversion liquida de patrimonios destinados a financiar la
dependencia

Gestores/prestadores | ¢ Aplicacion de tipos impositivos reducidos del IVA aplicables a la prestacion de los servicios
sociales dirigidos a dependientes

e Aplicacion de tipos impositivos reducidos del IVA aplicables a la construccién de centros
residenciales

e Exencion o bonificacion del ITPAJD que recaiga sobre edificios destinados a servicios sociales de
dependencia

¢ Exencion o bonificacion del IBI para los centros de atencion a dependientes

¢ Exencion o bonificacion del Impuesto sobre Construcciones, Instalaciones y Obras que
grave hechos imponibles relacionados con la atencion de personas dependientes

Aseguradoras * Exencion del Impuesto sobre Primas de Seguros

303




11.

12.

13.

14.

15.

16.

A efectos del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF), se considera que los seguros de dependencia deben
tener un tratamiento similar al existente, tanto para los seguros de enfermedad como para otros productos de previ-
sion futura, tales como los Fondos y Planes de Pensiones, las Mutualidades de Prevision Social y los Planes de Prevision
Asegurados. Asimismo, para incentivar al maximo la suscripcién de seguros de dependencia, en su modalidad de prima
unica, se deberia ampliar el periodo de tiempo establecido para compensar las reducciones sobre la base no efectuadas
por no disponer de base suficiente o por haber superado el limite establecido a tal efecto. Ademas, se podrian incentivar
fiscalmente las aportaciones efectuadas por persona distinta al participe, esto es, que las cantidades aportadas por el
conyuge, descendientes y otros familiares a favor del dependiente, den derecho a reduccion en la base del IRPF, al igual
que ocurre con las aportaciones a patrimonios de minusvalidos.

El sistema tributario deberia ser flexible y permitir el trasvase del ahorro acumulado en Fondos y Planes de Pensiones a
la cobertura de situaciones de dependencia, esto es, no penalizar fiscalmente los seguros de doble renta, siempre que
el suscriptor sea la misma persona. La movilidad entre ambos tipos de prevision mejoraria la asignacion de recursos
y permitiria la atencion de la dependencia en edades tempranas, al mismo tiempo que fomentaria las aportaciones al
seguro de dependencia tras la edad de jubilacion.

El tratamiento fiscal de las rentas obtenidas por los participes derivadas de seguros de dependencia no constituyen un
aumento de la capacidad econémica del dependiente, toda vez que las mismas se destinan a satisfacer necesidades ba-
sicas personales. En consecuencia, deberian estar exentas de tributacion en el IRPF, al menos en la cuantia del coste que
supone la cobertura de su grado de dependencia. Por tanto, se estima que no debe existir un limite tnico a la exencion,
sino un baremo fijado en funcién del grado de dependencia del contribuyente.

Si la prestacion se percibiera en forma de capital como pago unico, éste también deberia quedar exento, total o parcial-
mente, sujeto a limites.

En relacién con el tratamiento fiscal de los servicios e inmuebles destinados a la prestacion de servicios de dependencia
se proponen los siguientes incentivos fiscales: aplicar en el Impuesto sobre el Valor Afadido (IVA) un tipo superreducido
del 4% a las prestaciones de servicios sociales vinculados a la dependencia y un tipo reducido del 7% a la construccion
de centros residenciales para dependientes, puesto que los mismos constituyen la residencia habitual de los mayores
que en ellos se alojan.

Como medidas tributarias adicionales para fomentar la construccion y utilizacion de centros residenciales se podrian
contemplar las exenciones o bonificaciones de los Impuestos sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos
Documentados, sobre Bienes Inmuebles y sobre Construcciones, Instalaciones y Obras, siempre que éstos recaigan so-
bre edificios e instalaciones destinados a servicios sociales dirigidos a atender situaciones de dependencia.

Dada la finalidad que persiguen los seguros de dependencia, redistribuir el consumo a lo largo del ciclo vital para finan-
ciar ese riesgo cuando se llegue a la vejez, se propone su exencion a efectos del Impuesto sobre Primas de Seguro, en
igualdad de trato con otras operaciones de aseguramiento y prevision.

Se propone la exencion de todos los tributos que gravan la conversion liquida de patrimonios destinados a la dependen-
cia actual o futura, a fin de evitar que las cargas impositivas recaigan sobre los beneficiarios y reduzcan el valor liquido
de los activos transmitidos. Entre estos incentivos fiscales caben mencionar los siguientes:

a) Exencion en el IRPF de las ganancias de patrimonio puestas de manifiesto con ocasion de la transmision de inmuebles
si el importe de la venta es destinado a la cobertura de la dependencia.

b) Exencidn en el IRPF de las rentas percibidas derivadas de seguros de dependencia o de la conversion liquida de patri-
monios, con el limite del coste de los servicios necesarios para paliar el grado de dependencia sobrevenido, puesto que
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estos ingresos no generan renta disponible al ir destinadas las cantidades obtenidas a satisfacer las necesidades vitales
del dependiente.

¢) Exencion del Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados vinculado a la constitucion
de una hipoteca, siempre que la misma se destine a financiar la dependencia de su titular.

d) Exencién del Impuesto sobre el Incremento del Valor de los Terrenos de Naturaleza Urbana (“plusvalia municipal”), siem-
pre que el importe de la enajenacion se destine a financiar la dependencia del vendedor.

e) Exencion del Impuesto sobre Bienes Inmuebles correspondiente a la vivienda habitual de un mayor dependiente.

f) Exencion o bonificacion del Impuesto sobre Construcciones, Instalaciones y Obras de aquellos hechos imponibles reali-
zados para cubrir las necesidades de las personas dependientes.

g)Exencion hasta el 95% de la base imponible del Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos
Documentados, que corresponda a la adquisicion de inmuebles propiedad de personas dependientes por parte de fami-
liares hasta cuarto grado de parentesco, siempre que el importe equivalente al valor de los mismos vaya destinado total
o parcialmente a sufragar las necesidades de dependencia del transmitente.

h)Exencion en el Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones de la constitucion de rentas vitalicias o temporales efectuadas
por descendientes a favor de ascendientes dependientes mayores de 65 afos.

17. Finalmente se podria introducir un porcentaje de bonificacion en las cotizaciones de la Seguridad Social correspondientes
alos contratos de cuidadores de mayores dependientes. Esta medida contribuiria a aflorar el empleo sumergido que existe
en este sector.
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e AFAL - Asociacion de Familiares de Enfermos
de Alzheimer

¢ Confederacion Espanola Aulas de Tercera Edad

e CAEPS - Universitat de Barcelona

e CEOMA - Confederacion Espanola de
Organizaciones de Mayores

e CRES - Centre de Recerca en Economia i Salut
- Universitat Pompeu Fabra

e CSIC - Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas

e EADA- Escuela de Alta Direccion
y Administracion

e ESADE - Escuela Superior de Administracion
y Direccion de Empresas

¢ Fundacion Aequitas — Fundacion del Consejo
General del Notariado

e Fundacion CGAE - Consejo General de
la Abogacia Espanola

¢ Fundacion Universitaria San Pablo-CEU

¢ Fundacio Bosch i Gimpera - Universitat de
Barcelona

e Fundacio Pere Tarrés — Universitat Ramon Llull

e IESE - Escuela de Direccion de Empresas
— Universidad de Navarra

e INSA-ETEA - Instituciéon Universitaria
de la Compania de Jesus

e SECOT - Seniors Espanoles para la Cooperacion
Técnica

e UDP - Unidon Democratica de Pensionistas
y Jubilados de Espana

e Universidad Auténoma de Madrid

¢ Universidad de Almeria

¢ Universidad de Granada

e Universitat de Vic

¢ Universitat Politécnica de Catalunya
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