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INTRODUCCIÓN 
EDITORIAL

LA ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA.
UN COMPROMISO IMPORTANTE.

UN RETO PENDIENTE

En todas las sociedades, una parte de la población carece de autonomía 
sufi ciente para realizar algunas o todas las actividades cotidianas de pri-
mera necesidad. Ese grupo de personas está formado en gran medida, 
aunque no exclusivamente, por dos colectivos que se sitúan en ambos 
extremos del espectro demográfi co; pero mientras la dependencia de los 
más pequeños es forzosa, y por todos asumida, la de los mayores es con-
tingente. Es este tipo de dependencia contingente, que afecta también 
parcialmente al colectivo de quienes padecen algún tipo de discapacidad, 
el que en los últimos años más ha aumentado como consecuencia del 
envejecimiento de la población.

En efecto, si bien los avances médicos y técnicos han mejorado las condi-
ciones de autonomía de muchas personas, la creciente longevidad lleva 
consigo una mayor incidencia de la dependencia. Coincide, además, esta 
evolución con otra que se ha verifi cado en las últimas décadas en la ma-
yor parte de las economías avanzadas: la reducción de las capacidades de 
las familias para hacerse cargo de sus miembros dependientes, debido 
fundamentalmente al incremento de la participación de las mujeres en 
el mercado de trabajo. Estas circunstancias han favorecido que muchos 
estados del bienestar europeos hayan incorporado recientemente a su 
oferta de protección social nuevas prestaciones y servicios de diverso tipo 
para cubrir el riesgo de dependencia.

En España, aunque la red autonómica y municipal de servicios sociales ha 
procurado tradicionalmente cobertura de diversa intensidad para la asis-
tencia a personas con difi cultades para valerse por sí mismas, el derecho 
subjetivo a prestaciones sociales específi camente destinadas a este fi n se 
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ALGUNAS 
CUESTIONES BÁSICAS

reconoció por ley a fi nales de 2006. Próximo a cumplirse el primer quin-
quenio desde la promulgación de la Ley de Promoción de la Autonomía 
Personal y Atención a Personas en Situación de Dependencia, la Funda-
ción de las Cajas de Ahorros (FUNCAS) dedica el número 129 de PAPELES 
DE ECONOMÍA ESPAÑOLA a analizar las diferentes vertientes de esta cuestión. 
Para ello, se ha reunido una serie de artículos escritos por economistas, 
sociólogos, demógrafos y otros expertos, incluyendo asimismo algunas 
aportaciones de responsables de instituciones relacionadas con el diseño 
y la aplicación del Sistema para la Autonomía y la Atención a la Depen-
dencia (SAAD), la última apuesta del Estado del bienestar español.

Las colaboraciones se han organizado en cuatro grandes apartados. El 
primero, titulado «Dimensiones básicas», recoge siete artículos en los que, 
desde perspectivas muy variadas, se abordan aspectos demográfi cos, geo-
gráfi cos y sociolaborales de la dependencia. Bajo el título «La experiencia 
internacional», el segundo bloque incluye cuatro artículos orientados a 
comprender mejor cómo se ha planteado y tratado de resolver en los países 
de nuestro entorno la cobertura del riesgo de dependencia. En cambio, los 
seis artículos del siguiente grupo («El Sistema Nacional de Dependencia en 
España») ponen en su punto de mira la legislación española y su implemen-
tación en el nivel autonómico. Finalmente, en cuarto lugar («Opiniones»), 
se agrupan las aportaciones de responsables nacionales y autonómicos, así 
como del director del Observatorio para la Dependencia de la Fundación 
Caser, institución que no sólo ha colaborado en el patrocinio de este núme-
ro de PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, sino que desde el comienzo de su pro-
ceso de elaboración ha aportado una contribución activa al diseño de los 
temas y a la selección de los autores. Quede pues constancia de la gratitud 
de FUNCAS por esta decisiva colaboración.

En este terreno de los agradecimientos institucionales, debe también 
expresarse el testimonio de la positiva valoración que el Consejo Edito-
rial de PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA otorga a la labor de coordinación y 
revisión del número llevada a cabo por las profesoras de la UNED Elisa 
Chuliá y María José Moral, ambas colaboradoras de la Fundación de 
las Cajas de Ahorros.

El artículo de Julio Pérez Díaz, Cecilia Esparza y Antonio Abellán 
(Centro Superior de Investigaciones Científi cas, CSIC) enfoca la atención 
en la relación entre demografía y dependencia, basándose para ello en 
una explotación de la Encuesta sobre discapacidades, autonomía perso-
nal y situaciones de dependencia (EDAD, 2008). Los autores subrayan la 
importancia del concepto de discapacidad como punto de partida a la 
hora de hacer operativa la forma de articular la ayuda que ha de pres-
tarse a las personas dependientes, explicando cómo, desde una concep-
tualización fundamentalmente clínica, ha ido ganado protagonismo una 
defi nición social que pone el énfasis en el requerimiento de ayudas. En 
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el artículo se exponen las razones que complican la medición estadística 
de la dependencia y la clasifi cación de este fenómeno, dada su enorme 
variedad. Ante esta situación, los autores proponen resumir en pocas ca-
tegorías la gran casuística de las situaciones de dependencia asociadas 
al envejecimiento. Su propuesta incluye tres perfi les de dependencia que 
responden a una jerarquía de demandas crecientes de cuidado: el primer 
perfi l queda circunscrito a la precisión de ayuda para el mantenimiento 
del hogar; el segundo implica la demanda de cuidados básicos perso-
nales, y el tercero se caracteriza por la necesidad de asistencia para la 
mera supervivencia. La virtud de esta tipología, que los autores obtienen 
aplicando un método estadístico de escalamiento, reside en su sencillez 
y su capacidad de subsumir a la mayoría de la población en situación de 
dependencia.

Francisco Javier Braña y José Ignacio Antón (Universidad de Salamanca) 
se interesan por la relación entre pobreza, discapacidad y dependencia. Los 
autores utilizan los datos de la Encuesta de condiciones de vida (2007) con 
el fi n de estimar los costes que la discapacidad supone para los hogares 
españoles. La aplicación del método de los estándares de vida les permite 
concluir que la discapacidad moderada y severa eleva signifi cativamente 
los costes de las familias, aumentando en los hogares afectados por la tasa 
de pobreza. En efecto, de acuerdo con los cálculos de Braña y Antón, la 
población que presenta discapacidades tiende a estar sobre-representada 
en la parte baja de la distribución de la renta. Y cuando la renta total de los 
hogares se ajusta considerando los costes de la discapacidad, se observa 
un incremento notable de la incidencia, la intensidad y la severidad de la 
pobreza entre los colectivos de personas dependientes. Según los autores, 
los costes de la discapacidad para las familias se sitúan en España por 
encima de los observados en otros países del entorno o de similar nivel de 
desarrollo.

Por su parte, Antonio Rodríguez (Universidad de Santiago de Compos-
tela), Eva Rodríguez y Begoña Álvarez (Universidad de Vigo) exami-
nan los indicadores sintéticos empleados para evaluar la dependencia y 
defi enden que, para las comparaciones internacionales, conviene man-
tenerse en un nivel más desagregado que contemple el número de limita-
ciones que presentan los individuos en el desarrollo de las actividades de 
la vida diaria (AVD) o de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). 
Precisamente, en la primera parte de su trabajo analizan la situación de la 
dependencia en Europa y constatan importantes diferencias, tanto en el 
porcentaje de población dependiente que recibe ayuda como en el tipo 
de ayuda. En cuanto a España, país con mayor número de personas de 50 
o más años con limitaciones en AVD, los datos ponen de manifi esto una 
posición defi citaria en la ayuda formal, aunque se encuentra a la cabeza 
en la ayuda informal dentro del hogar. En la segunda parte de su artículo, 
centrada en la situación de la dependencia en España, los autores señalan 
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una notoria heterogeneidad entre comunidades autónomas respecto del 
peso de la población dependiente, del grado de institucionalización de las 
personas afectadas, así como de la evolución del número de benefi ciarios 
de la prestación por dependencia.

En su artículo sobre la dependencia de los mayores en el siglo XXI, una 
primera versión del cual fue premiada por la Asociación Madrileña de So-
ciólogos en 2010, Juan Manuel García González (UNED) utiliza la En-
cuesta de condiciones de vida de las personas mayores en España (2006) 
para construir, primeramente, el perfi l de la población española mayor de 
65 años que se encuentra en situación de dependencia. Elabora para ello 
un índice de dependencia, de cuya aplicación resulta que aproximada-
mente uno de cada cinco españoles mayores de 65 años se encuentra en 
situación de dependencia, lo cual equivale a más de un millón y medio de 
personas (aunque la dependencia grave o total afecta aproximadamente a 
una séptima parte de ellas). A continuación, estudia los factores más rela-
cionados con la incidencia de dependencia, identifi cando la edad, el sexo, 
el tipo de hogar y el nivel educativo como los más relevantes. En la parte fi -
nal del artículo explora la relación entre el estado de salud autopercibido y 
la prevalencia de la dependencia, poniendo de relieve la fuerte correlación 
inversa entre estas dos variables. Según refl exiona el autor, es probable 
que en la mejora registrada de las percepciones sobre la propia salud entre 
los mayores infl uyan no sólo su mejor estado de salud, sino también la 
calidad de la sanidad y la oferta de políticas sociales de atención y mejora 
de las condiciones de vida de las personas mayores.

Los dos siguientes artículos tratan sobre los cuidados informales que las 
familias procuran a las personas dependientes. El artículo de Delia Langa
y David Martínez (Universidad de Jaén) acota la observación al ámbi-
to territorial de Andalucía, tomando como fuente de datos la Encuesta 
de redes familiares (2005) del Instituto de Estadística de Andalucía. En 
su análisis establecen una relación entre el modo en que se prestan los 
cuidados y la clase social a la que pertenecen los cuidadores y sus fami-
lias, de tal manera que los cuidados familiares son más frecuentes entre 
afectados pertenecientes a clases sociales bajas. Según tratan de mostrar 
los autores, ello no sólo resulta de la disposición de recursos económicos 
y educativos, sino también de la construcción e interiorización del rol de 
cuidador(a) en función de la posición social. Las actitudes hacia las tareas 
de cuidado y los argumentos de justifi cación de las propias conductas 
apuntan a que los cuidadores de las clases inferiores presentan más re-
sistencias psicológicas a abandonar la modalidad de cuidado informal y 
familiar a los familiares dependientes.

También Pilar García (Universidad de Róterdam), Sergi Jiménez (Uni-
versidad Pompeu Fabra), Juan Oliva (Universidad de Castilla-La Mancha) 
y Cristina Vilaplana (Universidad de Murcia) subrayan en su artículo la 
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LA EXPERIENCIA 
INTERNACIONAL

contribución crucial de las familias españolas a la atención de quienes se 
enfrentan a limitaciones de su autonomía. Examinan específi camente en 
su artículo la complementariedad o sustitución de los cuidados formales 
e informales y, desde esta perspectiva, distinguen modelos de atención a 
la dependencia en países europeos. Para ello, establecen comparaciones 
entre, por una parte, la atención en instituciones frente a la atención en 
el hogar y, por otra, los sistemas de apoyo a los cuidadores informales. 
Del estudio pormenorizado que realizan del caso español deducen que, si 
bien en la provisión de servicios sociales existe complementariedad entre 
los cuidados informales y la atención a domicilio a la persona dependien-
te, entre los cuidados informales y la atención en un centro de día existe 
sustitución. En todo caso, los autores insisten en la necesidad de que las 
políticas públicas consideren explícitamente la atención al cuidador prin-
cipal, así como su reconocimiento social.

El primer apartado de este número de PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA termi-
na con el artículo de David Cantarero y Patricia Moreno (Universidad 
de Cantabria), en el que se examina el comportamiento de las personas 
discapacitadas en el mercado laboral. A partir de datos proporcionados 
por la Encuesta sobre discapacidades, autonomía personal y situaciones 
de dependencia (EDAD, 2008), los autores muestran que la tasa de paro 
no arroja diferencias signifi cativas para el grupo de personas con disca-
pacidad. Más preocupación provocan las bajas tasas de actividad que 
presenta este colectivo como consecuencia de las múltiples barreras de 
entrada, pero también como resultado de la propia desmotivación a de-
mandar trabajo. Otro problema al que se enfrentan estas personas es la 
mayor incidencia de los contratos temporales. A este respecto, los datos 
que manejan los autores les permiten rechazar la existencia de una rela-
ción estrecha entre la probabilidad de desarrollar un trabajo temporal y el 
tipo de limitación o discapacidad que presente el individuo.

Como ya se ha señalado, muchos estados del bienestar europeos han 
ampliado recientemente las contingencias objeto de protección social, 
incluyendo entre ellas la dependencia. Las fórmulas institucionales dise-
ñadas y aplicadas son diversas, como también lo son los modos de fi nan-
ciación elegidos.

Por lo que hace a la cuestión de la fi nanciación, llama la atención el esca-
so desarrollo internacional del mercado asegurador para la cobertura del 
riesgo de dependencia. Partiendo de esta evidencia, Joan Costa (London 
School of Economics) analiza en su artículo la colaboración entre el sec-
tor público y el privado en la fi nanciación de la dependencia en Europa, y 
argumenta que el aseguramiento privado se ve afectado, además de por 
la existencia de asimetrías de información sobre el riesgo de la depen-
dencia, por un «efecto expulsión público» y un «efecto expulsión social». 
Así, en aquellos países en los que la cobertura estatal de la dependencia 
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es amplia o se halla en crecimiento, la gente no cree necesario asegurar 
por su cuenta este riesgo; asimismo, allí donde la familia ostenta un pa-
pel protagonista en la atención a la dependencia, la confi anza en su ca-
pacidad de provisión también reduce los incentivos para la contratación 
de seguros privados. El autor apunta la conveniencia de promover dos 
tipos de alianzas: las «alianzas público-privadas» para reforzar la comple-
mentariedad de los mecanismos de mercado y la cobertura pública, y las 
«alianzas sociales», con el propósito de incorporar a la cobertura pública 
de la dependencia las normas sociales que rigen la atención informal.

Alemania se encuentra en el grupo de países afectados por ese poten-
cial «efecto de expulsión público» al que hace referencia el profesor Cos-
ta. Allí, como argumentan Karl Hinrichs y A. Caroline Warfelmann 
(Universidad de Brema), tras largos debates, se aprobó en 1994 la Ley 
del Seguro Social de Dependencia, que ofrece servicios asistenciales de 
diverso tipo a aquellas personas que, previa solicitud y tras someterse 
a un estricto examen médico, son clasifi cadas en uno de los tres nive-
les reconocidos en la correspondiente normativa. El Seguro Social de 
Dependencia es prácticamente universal, aunque se fi nancia mediante 
cotizaciones sociales, y sus benefi ciarios rondan el 3 por 100 de la po-
blación total. La implantación y el desarrollo de este nuevo seguro han 
ido de la mano de constantes reparos sobre su sostenibilidad fi nanciera. 
De hecho, antes de haberse consolidado ya ha sido objeto de varios re-
toques y restricciones (por ejemplo, la congelación de las prestaciones) 
y ha exigido el incremento de las tasas de cotización mediante las cuales 
se fi nancia.

Asimismo, una de las últimas innovaciones signifi cativas en el Estado del 
bienestar francés ha consistido en la puesta en marcha en 2002 de un 
sistema de prestaciones personales para la autonomía, también de carác-
ter universal. Sobre su oferta y fi nanciación trata el artículo de Sandrine 
Dufour-Kippelen y Marie-Eve Joël (Universidad París Dauphine). Las 
autoras pasan revista a los avances realizados en los últimos años en ma-
teria de protección pública al denominado «quinto riesgo» (la pérdida de 
autonomía para llevar a cabo las actividades básicas de la vida cotidia-
na), subrayando, no obstante, los problemas de efi cacia y coordinación 
que lastran estas prestaciones. Aunque en Francia la fi nanciación de estas 
prestaciones se realiza a través de impuestos generales, no de cotizaciones 
sociales, la principal difi cultad para la consolidación de este subsistema 
de protección pública reside, como en Alemania, en el previsible aumento 
del gasto como consecuencia del envejecimiento de la población. La crisis 
económica y los programas de reducción del défi cit público añaden más 
dudas al futuro de estas nuevas prestaciones, y prestan verosimilitud a 
un escenario en el que se mantendrá el protagonismo de la familia en los 
cuidados de larga duración, mientras que probablemente se refuerce el 
mercado de seguros privados de dependencia.
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ESPAÑA:
UN PROCESO
EN DEBATE

La mirada al exterior de nuestro país se completa con el artículo de 
Guillem López Casasnovas y Joan Faner (Universidad Pompeu Fabra), 
en el que, primero, los autores plantean la cuestión de la intervención 
pública en la atención a la dependencia y discuten los efectos de los dis-
tintos modelos teóricos de fi nanciación, para después exponer la expe-
riencia en cuatro países europeos con diferentes modelos de atención 
a la dependencia: Reino Unido, Alemania, Holanda y Suecia. A partir de 
estos elementos de comparación, los autores aportan recomendaciones 
para la mejora y reforma de la Ley de Dependencia en España. Entre estas 
recomendaciones se incluye la de conciliar consistentemente una aplica-
ción nacional de la política de atención a la dependencia (en derechos y 
deberes) con la fl exibilidad local que exige la oferta de los servicios y la fl e-
xibilidad individual que permita a los benefi ciarios elegir entre los distintos 
tipos de atención posibles.

Entrando en la sección dedicada al sistema de atención a la dependencia 
creado en España desde la aprobación de la Ley 39/2006, Demetrio 
Casado, experto en servicios sociales y responsable del Seminario de In-
tervención y Políticas Sociales, mantiene en su artículo que el desarrollo de 
la Ley no ha respondido satisfactoriamente al doble objetivo que enuncia 
su título: la promoción de la autonomía y la atención a la dependencia. 
Así como respecto del segundo objetivo la Ley previó prestaciones de 
entidad aceptable y modos de acción adecuados, la regulación de los 
medios y modos de acción previstos para el primero adolecen de graves 
defectos. El autor señala asimismo que, en lo que respecta a la aplicación, 
las dos clases de prestaciones que regula la ley (de servicios y económicas) 
presentan desviaciones importantes respecto a los preceptos que las re-
gulan. Si bien la Ley subraya la importancia de los servicios, la aplicación 
ha priorizado las prestaciones económicas, en la mayor parte de los casos 
destinadas al pago de cuidadores pertenecientes al ámbito doméstico y 
al entorno familiar.

También el artículo de Margarita León (Universidad Autónoma de Bar-
celona) advierte de las disparidades observadas en el proceso de diseño y 
aplicación de la Ley de Dependencia. Por una parte, la norma no plasmó, 
como esperaban los expertos, algunas de las principales conclusiones del 
Libro Blanco de la Dependencia; por otra parte, la aplicación de la Ley a 
partir del año 2007 ha mostrado desviaciones respecto a lo establecido 
en su articulado. Las entrevistas en profundidad realizadas por la autora a 
personas que han intervenido en el proceso político de diseño e implan-
tación del SAAD permiten identifi car una serie de factores institucionales 
y económicos a la hora de explicar estas ostensibles desviaciones entre los 
proyectos y la realidad.

Sin restar importancia a la Ley de 2006, en ocasiones se pasa por alto que 
antes de su aprobación venían funcionando los sistemas autonómicos de 
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servicios sociales. Son precisamente esos servicios los que, con todas las 
modifi caciones institucionales oportunas, han asumido la responsabili-
dad de aplicar la nueva legislación. Del impacto de la Ley de Dependen-
cia en el funcionamiento de los servicios sociales autonómicos se ocupa 
el artículo de José María Alonso Seco (UNED), en el cual se describe 
cómo la norma estatal ha reforzado el sistema de asistencia a las perso-
nas dependientes en los niveles autonómico y local, dotándolo de ma-
yor consistencia política e institucional, coordinación interadministrativa 
y fuerza jurídica. En un proceso de difusión normativa, las comunidades 
autónomas han incorporado miméticamente, en leyes propias, la fi nali-
dad, los principios y las prestaciones de la Ley de Dependencia, mientras 
ampliaban la oferta de prestaciones basadas en un derecho subjetivo por 
primera vez reconocido en la legislación.

Ahora bien, el reconocimiento de este derecho subjetivo no lleva consigo 
la igualdad de prestaciones para todos los benefi ciarios que presenten las 
mismas limitaciones; antes bien, la Ley contempla el copago en función 
de los recursos de los benefi ciarios, sin duda uno de los aspectos más 
discutidos en la fi nanciación de la atención a la dependencia. El artículo 
de Julia Montserrat (Universidad de Girona) aporta información deta-
llada y resultados claves para esta discusión. Tras ahondar en las razones 
económicas que justifi can el copago, la autora estudia los criterios básicos 
que establecen esta medida, según la Ley de Dependencia, y presenta 
estimaciones de los efectos del copago sobre las rentas de los usuarios, 
sobre las prestaciones económicas y sobre el coste de las prestaciones. 
Todo ello la lleva a afi rmar que el copago puede generar problemas de 
equidad porque existen topes en las cuotas de los servicios, ya que son las 
personas con rentas medias quienes mayor esfuerzo económico realizan.

El artículo de Javier Romañach, fundador y activista del Foro de Vida 
Independiente, analiza con detalle una prestación económica incluida en 
la Ley de Dependencia, que, sin embargo, apenas se ha materializado. Se 
trata de la prestación de asistencia personal, la única que se incorporó al 
articulado a partir de una demanda específi ca de personas en situación 
de dependencia, concretamente de quienes aportaron en el proceso de 
negociación de la norma la visión de la contingencia de la dependencia 
como diversidad funcional desde la perspectiva del respeto a los derechos 
humanos. Romañach defi ende la idoneidad de la prestación de asistencia 
personal no sólo por su efi cacia contra la discriminación que sufren mu-
chas personas a las que la Ley defi ne como «dependientes», sino también 
por su efi ciencia económica.

La cuestión de la efi ciencia es también objeto del artículo de Simón 
Sosvilla (Universidad Complutense de Madrid). El autor recopila en él y 
expone críticamente las refl exiones realizadas por expertos sobre las con-
sideraciones estratégicas que permitirían la mejor gestión de las presta-
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LOS RESPONSABLES 
OPINAN

ciones y la obtención así de mejores resultados. En esta línea, y partiendo 
de un reconocimiento explícito al esfuerzo de todas las administraciones 
involucradas en el diseño y desarrollo del SAAD, clasifi ca las actuaciones 
en relación con la gestión de la demanda, la gestión de la oferta y la coor-
dinación socio-sanitaria.

El último grupo de colaboraciones aporta información, datos estadísti-
cos y valoraciones sobre la creación y gestión autonómica del SAAD, sus 
objetivos y su evolución. La colaboración de Isabel María Martínez 
Lozano, secretaria general de Política Social y Consumo, ofrece la visión 
del Gobierno sobre los cuatro primeros años de aplicación de la Ley de 
Dependencia. A esta colaboración le sigue la de Juan Sitges, director 
del Observatorio para la Dependencia de la Fundación Caser. Cierra este 
apartado una encuesta, elaborada por FUNCAS, sobre el desarrollo del 
SAAD. Las respuestas de los responsables de las instituciones autonó-
micas a cargo de la atención a la dependencia de siete comunidades 
autónomas (Andalucía, Castilla y León, Valencia, Extremadura, Madrid, 
Murcia y Navarra) se reproducen a continuación.

Con este nuevo número de PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, que, como se 
desprende de esta introducción, reúne las contribuciones de más de una 
treintena de analistas de políticas sociales y especialistas en las diversas 
dimensiones de los sistemas de protección a la dependencia en España 
y el extranjero, FUNCAS pretende realizar una aportación al mejor cono-
cimiento de una cuestión tan relevante social y económicamente como 
compleja y difícil de organizar y gestionar, especialmente en circunstan-
cias como las actuales de contención y estricto control del gasto público. 
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Resumen

Este artículo propone una panorámica am-
plia de la dependencia desde un enfoque social 
y poblacional. Tras un repaso histórico del surgi-
miento de la dependencia como tema de política 
social, se dibuja su relevancia en el conjunto de 
la población española mediante la explotación 
de la Encuesta sobre discapacidad, autonomía 
personal y situaciones de dependencia (EDAD). 
Finalmente, se realiza un ensayo de síntesis de 
dicha información, con aplicación de métodos 
estadísticos de escalamiento, en el que, por una 
parte, planteamos la existencia de una estructu-
ra jerárquica de la discapacidad y, por otra, pro-
ponemos una tipología sencilla de dependencia 
a la que se adapta la mayoría de la población 
estudiada.

Palabras clave: discapacidad, dependen-
cia, envejecimiento, tipología de dependen-
cia, escala Guttman.

Abstract

Taking a social and demographic approach, 
this article presents a panoramic view of de-
pendency in Spain. After examining the emer-
gence of dependency as a topic of social policy, 
the article sketches its relevance among the 
Spanish population using the data provided by 
the poll administered by the National Statistic 
Institute called Disability, Personal Autonomy 
and Dependency Situations. The information 
is fi nally summed up applying scaling statisti-
cal methods. We posit, on the one hand, the 
existence of a hierarchical structure of disability 
and, on the other hand, we propose a simple 
dependence typology which we consider help-
ful to classify the majority of the researched 
population.

Key words: disability, dependency, ageing, 
dependency typlogy, Guttman scale.

JEL classifi cation: I10, J14.

jerárquica y temporal, que permita 
poner orden a la complejísima ca-
suística de la dependencia y, por 
tanto, proporcionar una clave fun-
damental para la planifi cación de 
ayudas y servicios a la dependencia.

II.  CONCEPTUALIZANDO 
LA DISCAPACIDAD 
Y LA DEPENDENCIA

Existe hoy un cierto consenso 
en defi nir la dependencia como la 
situación de una persona con dis-
capacidad que requiere ayuda de 
otra para realizar actividades de la 
vida diaria porque no puede valer-
se por sí misma —Ley de Depen-
dencia, 2006 (1). Pero el proceso 
hasta ahí no ha sido sencillo.

El propio concepto de discapa-
cidad estuvo defi nido originalmen-
te desde un modelo básicamente 
médico. La medicina tiene una lar-
ga tradición en construir defi nicio-
nes y clasifi caciones internacionales 
que operativicen su práctica profe-
sional. Por tanto, el foco se encon-
tró originalmente en las patologías del 
individuo, especialmente las anatómi-
cas, en busca de «remedios» para re-
vertir las difi cultades o de métodos 
para paliar sus consecuencias. Lógi-
camente, cuando las exigencias so-
ciales y políticas requirieron un mar-
co conceptual para intervenir en 
este tema, el primero de los intentos 
se movía en esas coordenadas.

En 1980, la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) publicó la 

I.  INTRODUCCIÓN

E STE trabajo se ubica en el gran 
marco temático de la relación 
entre demografía y dependen-

cia. Nuestro objetivo es operativizar 
la información disponible en las en-
cuestas nacionales para mejorar el 
conocimiento de la dependencia en 
España y hacerlo más útil para los 
actores políticos y sociales que tra-
bajan en este tema.

Para ello, hemos hecho un re-
paso al proceso histórico de con-
ceptualización y clasifi cación de la 
discapacidad y la dependencia, y al 
modo en que se ha operativizado 
para conocer la situación de la de-
pendencia en España. La situación 
está lejos de la necesaria consolida-
ción metodológica y conceptual, y 
los propios datos estadísticos ob-
tenidos en el proceso resultan ge-
neralmente demasiado precarios. 
Una explotación convencional de 
la EDAD evidencia la gran comple-
jidad y la escasa operatividad de 
los resultados habituales.

En vista de tal situación, hemos 
pretendido averiguar si, entre la muy 
diversa casuística que deriva en si-
tuaciones de dependencia, subya-
ce una vía «estándar» asociada al 
propio proceso de envejecimiento y, 
en ese caso, qué estadios y perfi les 
pueden distinguirse en la necesidad 
de cuidados. Nos hemos concen-
trado en las mayores dependencias, 
aquellas que cabe esperar requieran 
la actuación protectora. Buscamos 
saber si existe una tipología, a la vez 
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primera Clasifi cación Internacional 
de las Defi ciencias, Discapacidades 
y Minusvalías (CIDDM), que apare-
cía como un complemento de las 
clasifi caciones médicas internacio-
nales (como las de enfermedades 
o las de causas de muerte). Seguía 
un esquema «causal», partiendo 
de las patologías causantes de de-
fi ciencias, pasando por sus impac-
tos en las capacidades y llegando 
a las minusvalías resultantes. Una 
de las principales aplicaciones so-
ciales de este esquema en España 
fue la concesión de «certifi cacio-
nes» de minusvalía, aplicadas a la 
protección social (2).

Sin embargo, el interés social y 
político por la dependencia sigue 
acentuándose, haciendo insufi cien-
te este enfoque. ¿Por qué?

1.  ¿Qué ha cambiado en 
el mundo para que 
la dependencia adquiera 
este protagonismo?

La dependencia se ha vuelto 
central en las ciencias sociales y las 
políticas públicas, e incluso en am-
plios sectores de la actividad priva-
da relacionados con los servicios y 
cuidados. En apenas treinta años, 
ha pasado de la práctica margina-
lidad, relegada al anonimato de lo 
privado y doméstico, a ocupar un 
lugar central en las políticas públi-
cas. Para ello ha sido necesario un 
cambio de gran calado en su pro-
pia conceptualización (cómo se la 
entiende, se clasifi ca, se explica en 
su relación con las discapacidades, 
se interpretan sus consecuencias) 
y en su relación con el resto de la 
sociedad (consecuencias en las re-
laciones familiares, intergeneracio-
nales, requerimientos de bienes y 
servicios específi cos, carga de cuida-
dos e implicaciones para el cuida-
dor). Dicho cambio es el resultado 
de transformaciones que abarcan 
prácticamente todas las dimensio-

nes del proceso de modernización 
social.

— Modernización demográfi ca. 
Con la extensión de la supervivencia 
hasta una más avanzada vejez, deja 
de ser necesaria la elevada fecundi-
dad tradicional, y las pirámides de 
población experimentan un proce-
so de cambio sin precedentes his-
tóricos. El llamado envejecimiento 
demográfi co multiplica el peso de 
las personas en las etapas avanza-
das de su ciclo vital y, por tanto, en 
mayor riesgo de dependencia.

— La última fase de dicho proce-
so demográfi co, además, empieza a 
prolongar también la propia vejez. 
Los años ganados a la muerte, ahora 
en edades muy avanzadas, se viven 
con un mayor riesgo de mala salud y 
dependencia «de ciclo de vida» (Wi-
lkin, 1987); aumenta igualmente la 
probabilidad de supervivencia de las 
propias personas con discapacida-
des sobrevenidas de forma tempra-
na, ya sean congénitas, de desarrollo 
o accidentales.

— Cambio familiar y conviven-
cial. El cambio demográfi co, junto 
a otros de índole socioeconómica 
e incluso ideológica, modifi ca la 
estructura y las pautas de relación 
en los hogares y las familias. Los ho-
gares son de menor tamaño y las 
familias se han verticalizado, au-
mentando el número de generacio-
nes presentes, lo que remodela sus 
tradicionales potencialidades en el 
cuidado a los dependientes. 

— Roles de género. La libera-
ción consecuente de las ancestrales 
cargas reproductivas y familiares 
femeninas, y la creciente igualdad 
social, legal y laboral, están modi-
fi cando el anterior papel cuidador 
de la mujer. Las crecientes forma-
ción académica y ocupación labo-
ral femeninas aumentan los costes 
de oportunidad derivados de la 
función cuidadora.

— Creciente externalización y 
profesionalización de servicios que 
hasta ahora se prestaban en el ám-
bito familiar y a través de relacio-
nes informales.

— Creciente poder del común 
de la ciudadanía para exigir mayor 
atención a sus necesidades y de-
mandas (de salud, de seguridad, 
de calidad, etc.). La política social 
ya no responde sólo a la acción de 
las clases altas y los fi lántropos o 
reformadores sociales. 

— Revisión de la función res-
pectiva de Estado, mercado y fa-
milia ante la necesidad de cuida-
dos, especialmente a partir de los 
años ochenta.

— Creciente multidimensiona-
lidad para abordar la dependen-
cia, más allá de su mera vinculación 
a la discapacidad. Mayor implica-
ción de los científi cos sociales en el 
tema, y creciente rechazo al mode-
lo estrictamente biomédico domi-
nante.

2.  ¿Qué ha pasado en los 
conceptos y las fuentes?

Todos los factores anteriores ha-
cen insufi ciente el esquema médi-
co de la CIDDM antes comentado. 
Empieza a notarse que, en realidad,
la demanda de estadísticas se está 
haciendo desde instituciones ges-
toras de políticas sociales, para las 
cuales el marco eminentemente 
médico de la CIDDM resulta insu-
fi ciente. Por eso, el proceso de de-
fi nición continúa hasta una nueva 
clasifi cación ofi cial de la OMS, la 
Clasifi cación Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y 
de la Salud (CIF), publicada en 2001. 
Persigue un esquema más holista, 
menos médico y más social (Marks,
1997; Fujiura y Rutkowski-Kmitta, 
2001). Abandona el modelo lineal-
causal para basarse en un modelo 
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bio-psico-social que integre la com-
plejidad y la multiplicidad de rela-
ciones entre los distintos facto-
res que intervienen. Es una clasi-
fi cación de los «componentes de 
la salud» (término utilizado en el 
enunciado ofi cial de la clasifi ca-
ción), complementaria de las cla-
sifi caciones de la enfermedad, y 
deja de tener el enfoque de «con-
secuencias» de la enfermedad, que 
era el que tenía la clasifi cación de 
1980, otorgando también relevan-
cia a otros componentes.

En consecuencia, la CIF defi ne 
la discapacidad como resultado de 
la interacción entre las condiciones 
de salud de la persona y su contex-
to. Discapacidad es ahora un para-
guas que abarca, por separado o 
conjuntamente, los problemas en 
tres dimensiones de dicha interac-
ción:

— la del cuerpo (funciones y 
estructuras corporales); los proble-
mas o difi cultades se llaman aquí 
«defi ciencias»;

— la de la persona (ejecución 
de tareas, acciones y actividades 
de la persona, que la propia CIF de-
fi ne y clasifi ca); los problemas aquí 
se llaman «limitaciones en la acti-
vidad»;

— la societal (la persona en la 
sociedad); los problemas en este 
ámbito son considerados «restric-
ciones en la participación».

La propia discapacidad interesa 
ahora por la pretensión de integrar 
a las personas en la sociedad. Ya 
no es un atributo individual como 
en el modelo anterior, sino un con-
junto de condiciones que incluyen, 
en gran medida, el entorno físico y 
social. De hecho, la dependencia 
implica en sí misma una relación 
social, la que se establece entre el 
demandante de ayuda y quienes 
se la prestan. Discapacidad y de-

pendencia afectan a los derechos 
y a las políticas sociales.

3.  ¿Qué se hace en España, 
por parte del productor 
estadístico, para 
operativizar estos marcos 
conceptuales?

Por una vez, España no va con 
retraso. Los tempos del desarrollo 
estadístico y político son bastante 
similares a los de estos cambios in-
ternacionales, iniciados básicamen-
te en los años ochenta. En 1986, 
el INE hizo una primera encuesta 
de ámbito nacional, la Encuesta 
sobre discapacidades, defi ciencias 
y minusvalías. Se siguió en ella el 
primer modelo conceptual de la 
OMS de 1980, básicamente médi-
co. Su esquema causal condiciona 
aquí el estudio de los fenómenos 
implicados, y determina la estruc-
tura de la encuesta y sus pregun-
tas concretas sobre defi ciencias, 
discapacidades y minusvalías. El
centro de atención recae en la 
defi ciencia, sobre cuyos tipos, na-
turaleza y orígenes la encuesta se 
explaya ampliamente.

En los años noventa el debate po-
lítico y social sobre la discapacidad y 
la dependencia se intensifi ca en Es-
paña (3), y con él la demanda de da-
tos en que basar las actuaciones. En 
1999, el INE realizó la segunda ma-
croencuesta de estas características, 
la Encuesta sobre discapacidades, de-
fi ciencias y estado de salud (EDDES), 
que tuvo, además, la funcionalidad 
de servir de referencia para los tex-
tos ofi ciales sobre el tema (como el 
Libro blanco de atención a las per-
sonas con dependencia, de 2005) 
y, fi nalmente, para el diseño de la 
Ley de Dependencia de 2006. Esta 
nueva encuesta debía recoger el 
cambio de intereses y conceptos, 
de modo que introdujo modifi ca-
ciones sustanciales como el aban-
dono del concepto de minusvalía, 

un mayor énfasis en los grados de 
severidad y mucha mayor atención 
al entorno físico, social y familiar. 
En ello infl uyó la inminente apro-
bación de la nueva CIF por la OMS, 
y todos los debates y borradores 
previos (4).

Por último, en 2008, el INE realiza 
la tercera gran operación estadísti-
ca en este ámbito, la Encuesta so-
bre discapacidad, autonomía per-
sonal y situaciones de dependencia 
(EDAD). Esta vez ya era plenamen-
te operativa la CIF y, sobre todo, la 
fuente respondía directamente a 
los requerimientos de información 
de la Ley de Dependencia, por lo 
que entre sus objetivos se plantea 
«conocer las características de las 
personas con discapacidad y en si-
tuación de dependencia». Persigue 
también conocer la infl uencia de 
las ayudas externas sobre la ac-
tividad de las personas, un paso 
claro en la operativización de la 
fuente para el diseño de políticas 
sociales.

En defi nitiva, el esfuerzo con-
ceptual, clasifi catorio y estadístico 
realizado en las últimas tres déca-
das persigue la operatividad para 
las políticas sociales más allá del 
ámbito médico individual. No es 
que ahora sea una cuestión políti-
ca y antes fuese sólo médica. Siem-
pre fue política. Pero antes de los 
años setenta la política trataba a las 
poblaciones desde otros plantea-
mientos y saberes, y el cuerpo era 
un punto de anclaje fundamental 
(Foucault, 1989; Williams, 2001). 
Ahora el foco de atención es el 
conjunto de relaciones y contextos 
implicados en la dependencia.

Aquí vamos a aprovechar las vir-
tualidades estadísticas de la EDAD, 
también persiguiendo ese objeti-
vo de mayor operatividad. A una 
descripción básica de sus principa-
les resultados añadiremos la pro-
puesta de un modelo clasifi catorio 
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Además, el 32 por 100 de los que 
respondieron a este módulo eran 
informantes y no la propia perso-
na con discapacidad. También se 
realizó la encuesta a 10.567 per-
sonas en alojamientos colectivos, 
una novedad respecto de las dos 
encuestas anteriores (7). 

2.  Las grandes cifras 
de la discapacidad 
y la dependencia

En España hay 3.787.447 per-
sonas de 6 y más años con disca-
pacidad residiendo en viviendas 
familiares; de un conjunto de 42,2 
millones, un 9,0 por 100. Son per-
sonas que han manifestado difi cul-
tad para realizar algunas de las 44 
actividades por las que se pregunta 
en la EDAD. Otras 269.139 perso-
nas adicionales con discapacidad 
residen en alojamientos colectivos. 
También hay 60.400 niños entre  0 
y 5 años con limitaciones, de un to-
tal de 2.809.037 niños (gráfi co 1).

sintético y explicativo de la propia 
dependencia.

III.  DISCAPACIDAD Y 
DEPENDENCIA EN 
LA ENCUESTA EDAD

Aunque esta operación esta-
dística se desarrolla después de la 
aparición de la nueva clasifi cación 
de discapacidades, la EDAD trata 
de mantener similitudes con la en-
cuesta anterior (EDDES, de 1999). 
Lo pretende en cuanto a preguntas 
y esquema conceptual causal, por 
lo que puede considerarse híbri-
da, a caballo entre los dos marcos 
conceptuales. Se adhiere formal-
mente a la nueva CIF, pero busca 
llegar a un compromiso entre su 
aplicación, las necesidades de in-
formación de la nueva Ley de De-
pendencia, y el mantenimiento de 
la serie de datos (5).

1.  Características de 
la fuente (6)

El trabajo de campo se desa-
rrolló entre noviembre de 2007 y 
febrero de 2008. Se recogió pri-
meramente información de todas 
las personas de los hogares selec-
cionados (primera fase) y, en caso 
de existir alguna con discapacidad 
(en personas de 6 y más años) o 
limitación (niños de 0 a 5 años), se 
pasó un cuestionario específi co de 
discapacidad (segunda fase); si la 
persona en cuestión recibía cuida-
dos, se complementaba la entre-
vista con un pequeño módulo de 
cuidadores principales. La muestra 
fue de 96.075 viviendas familiares, 
en las que se tomó información de 
258.187 personas (registros tota-
les), de los que 22.795 correspon-
dían a personas con discapacidad, y 
381 a niños con limitaciones; en la 
segunda fase, 1.212 casos de per-
sonas con discapacidad no comple-
taron el módulo correspondiente. 

Las discapacidades más frecuen-
tes son las relacionadas con la mo-
vilidad; 2,5 millones de personas 
declararon problemas de este tipo 
como levantarse, permanecer de 
pie, andar dentro o fuera de la casa, 
tomar medios de transporte, mo-
ver brazos y manos, etc. Les siguen 
en importancia los problemas en 
las actividades necesarias para el 
mantenimiento del hogar (vida 
doméstica) y las de autocuidado. 
A continuación, y a bastante dis-
tancia, vienen las difi cultades sen-
soriales, cognitivas y de relaciones 
personales.

Las personas dependientes, aque-
llas que reciben asistencia perso-
nal para sus discapacidades, son 
2.088.141; suponen un 55,1 por 
100 de las personas con discapaci-
dad y un 5 por 100 de toda la po-
blación de 6 y más años (8). En una 
rápida comparación con la EDDES 
de 1999, se observa un aumento 
de la cifra absoluta y relativa de 
personas dependientes. Este incre-

Nota:  Personas en viviendas familiares. SD: sin datos (263.204).
Adicionalmente, los dependientes que residen en centros (residencias, hospitales, psiquiátricos, etc.) 
ascienden a 269.139 personas. Existen 60.400 niños entre 0 y 5 años con limitaciones.
Fuente: INE: EDAD 2008, microdatos.

GRÁFICO 1
PERSONAS DE 6 Y MÁS AÑOS CON DISCAPACIDAD
Y DEPENDENCIA. ESPAÑA, 2008

Personas de 6
y más años
42.222.705

Recibe
Dependientes

2.088.141

No recibe 
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Sd

¿Recibe asistencia personal?

Personas con
discapacidad

3.787.447 (9 por 100)
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mento puede explicarse, a falta de 
estudios de detalle, por cambios 
en la estructura por edad (proceso 
de envejecimiento, y un envejeci-
miento de los ya mayores), pues se 
continúa ganando esperanza de 
vida a edades elevadas y la edad es 
un factor primordial en la depen-
dencia. También puede ex plicarse 
por cambios metodológicos entre 
una y otra encuesta, o por otros 
cambios habidos, como en la dis-
posición de las personas a declarar 
discapacidad o en relación con las 
expectativas de ayudas a la depen-
dencia.

Las principales características so-
ciodemográfi cas de la población de-
pendiente (de 6 y más años) están 
estrechamente relacionadas con la 
edad (gráfi co 2). La prevalencia se 
incrementa notablemente a partir 

de los setenta años, y es aún ma-
yor entre quienes viven en aloja-
mientos colectivos. Entre los jóve-
nes, predominan los dependientes 
varones, mientras que entre los 
adultos existe equilibrio entre se-
xos, y a partir de los 50 años la 
prevalencia femenina supera a la 
masculina. Por ello, la dependen-
cia tiene rasgos femeninos: dos de 
cada tres dependientes son muje-
res. De hecho, entre 1999 y 2008 
las mujeres dependientes ganan 
peso respecto a los varones.

Estas grandes cifras no son de-
masiado útiles a la hora de planifi -
car. Para que lo fuesen, se deberían 
discriminar y considerar tipologías 
y necesidades en función de: 

— Las tres dimensiones de la in-
teracción entre la salud y el contexto 

de la persona (corporal, personal y 
societal), consolidadas en el marco 
conceptual de la CIF antes comen-
tado; todas ellas quedan amalga-
madas en los datos que acabamos 
de presentar y, en general, en los 
que se derivan de las grandes en-
cuestas nacionales como la EDAD.

— Las funciones y estructuras 
corporales implicadas en las disca-
pacidades; incluyen, separadas o 
combinadas, las mentales y cogniti-
vas, las sensoriales, las emocionales 
y las corporales, refl ejando la gran 
complejidad y diversidad de casuís-
ticas involucradas.

— Las actividades y participa-
ción implicadas; incluyen comu-
nicación, movilidad, autocuidado, 
actividades cotidianas o relaciones 
interpersonales y funcionamiento 

GRÁFICO 2
POBLACIÓN ESPAÑOLA DE 6 Y MÁS AÑOS, POR SEXO, EDAD Y SITUACIÓN DE DEPENDENCIA, 2008

Fuente: INE: EDAD 2008. Elaboración propia a partir de los microdatos.
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La eventual existencia de dicho 
patrón jerárquico la comprobare-
mos aplicando una herramienta de-
sarrollada en ámbitos especializados 
precisamente con dicha fi nalidad, y 
que todavía no ha sido ensayada en 
la gerontología de nuestro país. Se 
trata de un método de escalamien-
to, aplicado a las dependencias, que 
asume la existencia de estadios su-
cesivos y acumulativos asociados al 
normal transcurso del tiempo (que 
también se cumpliría en caso de 
un accidente, tipo cerebrovascular, 
que las hiciese aparecer todas a la 
vez). En este caso, presupone que el 
pro ceso de discapacidad y depen-
dencia empieza con la pérdida de 
autonomía en las actividades más 
complejas y adquiridas más tarde 
en la vida, y progresa hasta afec-
tar a las actividades más básicas y 
más tempranamente adquiridas en 
el ciclo vital. Ello implicaría la exis-
tencia de una relación jerárquica 
por la cual cierto tipo de discapa-
cidades implica necesariamente la 
existencia de otras previas en el 
tiempo, de menor rango jerárqui-
co y de menor impacto respecto a 
la ayuda requerida. Cuando exis-
ten circunstancias catastrófi cas, los 
sujetos que tienen problemas en 
un determinado punto los tienen 
también en todos los que están por 
debajo en la escala, aunque adqui-
rieron todas a la vez y no progresi-
vamente.

Si se verifi case dicha hipótesis, 
se podría establecer cuál es esa es-
calación de actividades y cómo se 
pueden clasifi car las personas según 
su estadio actual en ese hipotético 
proceso (calendario), pese a mane-
jar una fuente no longitudinal. 

1.  La selección previa
para aplicar el método 
de escalamiento

En el ensayo de tipología nece-
sitamos cribar la amplia informa-

especialmente teniendo en cuenta 
que aquí lo que interesa es la de-
pendencia, no la discapacidad, y 
proporcionar herramientas de ac-
tuación, previsión y planifi cación.

Vamos a ensayar aquí el segun-
do camino, partiendo de la depen-
dencia y la información que nos 
proporciona la EDAD sobre las 
personas en dicha situación, para 
buscar un modelo que ponga or-
den en tanta variedad tipológica y 
casuística, y que permita utilizar la 
información estadística disponible 
en un esquema simple, inteligible 
y útil para la planifi cación.

IV.  UN ENSAYO 
DE TIPOLOGÍA 
DE LA DEPENDENCIA

Usaremos una hipótesis de parti-
da: que existe un patrón jerárquico 
en las muy diversas situaciones de 
dependencia, tanto si se han ge-
nerado de forma catastrófi ca (10) 
como si son resultado de un proce-
so acumulativo, proceso que proba-
blemente es ya la vía más frecuente, 
dado el proceso de cambio social y 
demográfi co descrito más arriba. 
Ello querría decir que la mayor par-
te de las situaciones de dependen-
cia pueden ubicarse en una escala 
progresiva, en la que cada una de 
tales situaciones conlleva también 
todas las de rango previo (Katz y 
Akpom, 1976; Dunlop et al., 1997; 
Ferrucci et al., 1998; Verbrugge, 
Yang y Juarez, 2004).

Partiendo de esta hipótesis, nos 
proponemos aquí concentrar el aná-
lisis en la población que más puede 
responder a dicho perfi l, los más ma-
yores, para primero, comprobar si se 
confi rma esa preponderancia esta-
dística y, segundo, averiguar también 
si existe efectivamente un patrón 
identifi cable en la gradación tempo-
ral y tipológica de su necesidad de 
ayuda. 

social, de nuevo un abanico enor-
me y complejo.

— Incluso cuando se concreta 
una sola de tales casuísticas, en-
contramos todavía en el mismo 
saco los diferentes grados de seve-
ridad y efectos de la discapacidad 
en cuestión.

— Por último, en esta infi nidad 
de situaciones posibles no se dis-
cierne todavía el orden temporal o 
estadio del proceso previo condu-
cente a dicha situación, que pue de 
ser muy diverso (desde el accidente 
hasta el proceso degenerativo pro-
longado durante décadas). En otras 
palabras, la fuente es transversal, 
no longitudinal, y por desgracia el 
proceso progresivo de conceptua-
lización y clasifi cación hace que las 
tres grandes encuestas españolas 
no sean comparables ni permitan 
estudiar fácilmente el proceso de 
cambio.

Profundizar y desagregar la mera 
descripción de todas las casuísticas 
y combinaciones anteriores resulta 
en una multiplicación extraordina-
ria del detalle y el espacio necesario 
(9), y todo ello es sólo un paso pre-
vio, la descripción de la discapaci-
dad, antes de entrar en la cuestión 
relevante aquí, la dependencia.

En defi nitiva, una vez presen-
tados los grandes datos, hay dos 
maneras de plantearse la operati-
vización de la información:

— La desagregación de la infor-
mación general hasta donde permita 
la signifi cación estadística de los da-
tos, y la combinatoria más variada de 
categorías y características, que lleva 
a una multiplicación casi ilimitada de 
tipologías de discapacidad y depen-
dencia (ésta es la vía más habitual al 
explotar este tipo de fuentes).

— La búsqueda de «inteligibi-
lidad» global de esta información, 
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actividades. Elegimos el nivel máxi-
mo, aquel en el que la discapaci-
dad impide realizarlas por com-
pleto (11) y, por lo tanto, conlleva 
dependencia «por defi nición». 

Tras la selección, el número de 
individuos que cumplen todos estos 
criterios es de 885.815. Son los que 
tienen limitaciones importantes al 
menos en una de las siete discapaci-
dades seleccionadas. Aparecen en-
tre ellos hasta 256 combinaciones 
de éstas. Es esta subpoblación la 
que usamos en la aplicación de la 
metodología elegida.

Método de escalamiento. Una vez 
hecha la selección, estamos en condi-
ciones de aplicar un método de es-
calamiento, el método de Guttman. 
Se trata de un procedimiento idea-
do para ordenar ítems y sujetos con 
respecto a una dimensión acumula-
tiva subyacente. En nuestro caso, la 
existencia de una escala Guttman 
signifi caría que los problemas en 
las distintas actividades de la vida 
diaria pueden ser ordenados de tal 
forma que los entrevistados con 
problemas en una actividad deter-
minada también tienen difi cultades 
para realizar las actividades que han 
quedado ordenadas por debajo en 
la escala. De esta manera quedan 
ordenadas jerárquica a la vez que 
temporalmente. De igual manera, 
los individuos quedan clasifi cados 
en función del momento y el gra-
do de afección dentro de la escala 
(McIver y Carmines, 1981) (12).

La existencia de una escala in-
troduciría orden y claridad en la in-
fi nitud de casuísticas, tipologías y 
combinatorias antes comentadas. 
Adicionalmente, permitiría la pre-
visión de etapas de dependencia 
para un caso dado.

Ello signifi ca, en nuestro caso, 
comprobar si es posible establecer 
una gradación jerárquica y tempo-
ral en las discapacidades que afec-

ción de la encuesta por diferentes 
criterios:

— Por la edad. Usaremos los ma-
yores. Es donde mejor se estudian 
los procesos de discapacidad y de-
pendencia (además de ser donde 
hay más). Estamos suponiendo la 
existencia de un proceso acumulati-
vo, y se ha observado que la entrada 
en discapacidad y la acumulación se 
acelera a partir de los 65 años, 

— Por la dimensión de la disca-
pacidad. Nos centramos en la di-
mensión de la actividad afectada. 
La propia CIF afi rma que en en-
cuestas como la EDAD, de las tres 
dimensiones distinguidas más arri-
ba (cuerpo, actividad de la perso-
na, relación con la sociedad), es en 
la dimensión de la actividad donde 
las respuestas son más fi ables; re-
conoce que el nivel 3 es difícilmen-
te objetivable, y que es el nivel 2 el 
que mejor se puede discernir por 
los propios entrevistados. 

— Por las actividades afectadas. 
Hemos elegido un grupo signifi ca-
tivo y reducido entre las actividades 
básicas e instrumentales de la vida 
diaria. Por una parte, es el procedi-
miento más empleado para evaluar 
el estatus funcional de las personas, 
y por otra, el método que emplea-
remos exige un número reducido 
de variables y es posible delimitar 
las más directamente relacionadas 
con las actividades diarias que per-
mitirían una vida independiente, 
y que son la siguientes: compras, 
tareas domésticas, lavarse, vestirse, 
andar dentro de casa, levantarse/
acostarse y comer. Diversos estu-
dios han confi rmado que las activi-
dades que tratamos pueden com-
binarse en una sola escala (Travis 
y McAuley, 1990; LaPlante, 2010; 
Spector y Fleishman, 1998; Barber-
ger-Gateau et al., 2000).

— Por la autovaloración del ni-
vel de difi cultad para realizar esas 

tan a la actividad en la vida diaria y, 
en ese caso, si es posible construir 
un modelo que ordene a los suje-
tos en función del momento y gra-
do de afección dentro de dicha es-
cala; buscamos medir el grado de 
dependencia y el estadio de la se-
cuencia de este proceso.

2.  Resultados de la aplicación 
del método

Los tests a los que sometemos 
la adecuación de nuestros datos a 
una escala Gutman nos confi rman 
que se cumple el modelo (13). La 
aplicación del método de escala-
miento evidencia un orden «ideal» 
de las siete discapacidades conside-
radas, en una escala perfecta, orden 
que cumple nada menos que el 
72,7 por 100 de los casos conside-
rados. El orden es el refl ejado en el 
cuadro n.º 1. 

Quiere ello decir que pueden or-
denarse las discapacidades en un 
teórico orden temporal y paralela-
mente jerárquico en la gravedad de 
las actividades afectadas. Aunque 
los datos no sean longitudinales, 
la escala sirve, por tanto, para an-
ticipar una evolución en el tiempo. 
Ello no signifi ca que todos los casos 
la vayan a cumplir hasta desem-
bocar fi nalmente en la muerte, sino
que todo el que ha llegado a un es-
tadio en el que necesita ayuda para, 
por ejemplo, vestirse, ha debido 
pasar previamente por los estadios 
anteriores, dentro de un modelo de 
degradación progresiva, o incluso 
en el modelo catastrófi co, en caso 
de episodios críticos o accidentales 
que perturben el proceso.

Aunque el cuadro refl eja el con-
junto de casos, existe una intere-
sante diferencia de sexos en el gra-
do de ajuste al modelo. Entre las 
mujeres es muy superior, y son 
nada menos que el 75,3 por 100, 
mientras sólo el 65,7 por 100 de 
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fi rman, lógicamente, nuestro mode-
lo de escalación. 

3.  Los perfi les

La aplicación del modelo arroja, 
por tanto, siete estadios escalados 
de la discapacidad, cumpliendo así 
nuestro propósito inicial de «mode-
lización» para una parte muy consi-
derable de la población dependien-
te. Pero, incluso con el importante 
grado de síntesis que ello supone, 
se dibuja además en tal gradación, 
de forma natural, una agrupación 
todavía mayor por la naturaleza e 
idiosincrasia de las actividades afec-
tadas, en sólo tres grandes perfi les 
(cuadro n.º 2). 

En efecto, de las siete activida-
des progresivamente imposibilita-
das del modelo, las imposibilidades 
de realizar compras y hacer las ta-
reas de la casa (actividades instru-
mentales) se sitúan como las pri-
meras en aparecer, y se distinguen 
claramente de los demás por impe-
dir a las personas la independencia 
en el hogar. Las hemos englobado, 
por ello, en un primer perfi l que lla-
maremos «doméstico».

Por otra parte, la imposibilidad 
absoluta de realizar dos de las siete 
actividades, comer y poder levan-
tarse de la cama, supone un grado 
extremo de necesidad de ayuda, 
pues sin ellas es la propia supervi-
vencia la que resulta imposible. De 
forma coherente con esto, el mo-
delo sitúa ambas en el grado jerár-
quico máximo, y nos dice que su 
existencia implica también difi cul-
tades en todas las demás. Las he-
mos unido por tanto en otro único 
perfi l que denominamos «supervi-
vencia».

Las tres restantes (lavarse, vestir-
se y andar por la casa) resultan ser 
claramente un estadio intermedio 
entre los dos perfi les anteriores, 

menos dos situaciones que llevan a 
una respuesta incoherente en la en-
cuesta: hombres que creen poder 
realizar esas tareas (como las tareas 
del hogar) y hombres que conside-
ran que su dependencia actual no 
cambia la situación anterior, cuan-
do también eran otras personas las 
que se encargaban de tales tareas 
(y por lo tanto ahora no consideran 
estar recibiendo ayuda para hacer 
cosas en las que están impedidos). 
En uno u otro caso, tendríamos per-
sonas que no responden a la escala 
perfecta, pues señalan problemas 
en la posición tercera o cuarta, por 
ejemplo, y no en las dos primeras 
(véanse las posiciones que ocupan 
en el cuadro número 1). Son res-
puestas poco creíbles y que no con-

los hombres se ajusta al modelo 
ideal. 

¿Qué puede explicar este ma-
yor ajuste femenino al modelo de 
dependencia gradual y escalada? 
Probablemente existen diferencias 
conceptuales en la manera de en-
tender las actividades impedidas o 
la ayuda necesitada, especialmente 
cuando se trata de las actividades 
más diferenciadas en función de 
los roles de género. Es posible que 
muchos hombres no hayan seña-
lado tener dependencia en las dos 
primeras actividades precisamente 
porque se trata de tareas «domésti-
cas» generalmente entendidas como 
«femeninas» que nunca asumieron 
como propias. Existen entonces al 

CUADRO N.º 1

RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE LA ESCALA GUTTMAN
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la
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er
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+ - - - - - - 132.669 15,0

+ + - - - - - 219.083 24,7

+ + + - - - - 86.891 9,8

+ + + + - - - 59.648 6,7

+ + + + + - - 20.534 2,3

+ + + + + + - 58.978 6,7

+ + + + + + + 65.984 7,4

Total escala perfecta 643.786 72,7

O
tr

os
 p

at
ro

ne
s

- + - - - - - 57.832 6,5

- - + - - - - 23.507 2,7

+ + + + - + - 17.534 2,0

+ - + - - - - 14.811 1,7

+ + - + - - - 13.158 1,5

+ + + - + - - 9.475 1,1

+ + + + - - + 8.998 1,0

Etcétera - -

Total otros patrones 242.029 27,3

TOTAL 885.815 100

Fuente: INE: INEBASE: EDAD 2008. Elaboración propia a partir de los microdatos.
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tos en habilidades, conocimientos 
y fun cionalidades) se ven impedi-
das de forma más temprana. Las 
más básicas, elementales o «pri-
marias» (como comer) se pierden 
de forma más tardía. La pérdida 
de las primeras tiene implicaciones 
más llevaderas, mientras que las 
últimas tienen efectos más graves 
para la propia persona y para quie-
nes le prestan su ayuda.

En general, hablamos de gente 
muy mayor. Es coherente la rela-
ción positiva con la edad (gráfi co 3). 
Como el perfi l 3 es el de mayor 
edad, pensábamos que podría es-
tar subestimado por la salida selec-
tiva de observación por su ingreso 
en residencias colectivas. Pero he-
mos encontrado que en tales resi-

puesto que afectan a actividades 
básicas para el mantenimiento de 
la autonomía personal, y no sólo 
implican el perfi l anterior (no po-
der mantener un hogar), sino que 
añaden la imposibilidad de realizar 
de forma autónoma tareas básicas 
de autocuidado. Las hemos etique-
tado en el perfi l «autonomía».

Estos resultados concuerdan con
una de las principales bases teóricas 
de la jerarquización de las discapa-
cidades: en un proceso temporal y 
acumulativo como el que aquí fun-
damentalmente se supone, se pier-
den habilidades en un orden muy 
similar, e inverso, al orden en que 
se adquirieron. Las más comple-
jas, exigentes o «duras» (y, por lo 
tanto, con mayores requerimien-

dencias, aunque es cierto que los 
dependientes tienen más peso que 
en el resto de la población, no se 
cumple que entre ellos haya una 
mayor representación del perfi l 3.

Las propias edades son ya una 
confi rmación de la escala. Tene-
mos otra, estrechamente ligada: 
la proporción de cada perfi l en 
el que el informante no es el su-
jeto sino un allegado (proxy). La 
idea es que, si la escala funciona, 
debe crecer el número de proxys. 
Y en efecto ocurre así: en el perfi l 
1 son el 37 por 100, en el 2 el 63 
por 100 y en el tres nada menos 
que el 84 por 100.

Uno de los resultados más inte-
resantes de la aplicación del modelo 
de escalamiento, al analizar las ca-
racterísticas de las personas que lo 
cumplen, es que no existen diferen-
cias signifi cativas entre sexos. Como 
se vio más arriba, donde el sexo su-
pone diferencias notables es en los 
perfi les que no se ajustan al modelo; 
los hombres son ahí más abundan-
tes, y ya hemos comentado que pro-
bablemente existan diferencias con-
ceptuales a la hora de responder 
sobre las actividades para las que 
necesitan ayudas. Es especialmen-
te probable que muchos no de-
claren dependencia para las acti-
vidades instrumentales del hogar 
no porque puedan realizarlas, sino 
porque nunca las hicieron.

Sin embargo, una vez cribadas 
estas incoherencias (el 27,3 por 100 
de los casos) respecto al modelo 
ideal, la distribución relativa de am-
bos sexos según el orden jerárqui-
co arrojado por el modelo se mues-
tra coincidente, es decir, no se ve 
afectado por el sexo. Lo que que-
da tras la criba (y es una amplia 
mayoría de los casos) son depen-
dencias que siguen la lógica de la 
progresiva gravedad. Ahí hombres 
y mujeres se distribuyen de forma 
prácticamente idéntica. El sexo, una 

CUADRO N.º 2

LOS PERFILES DE LA DEPENDENCIA

Perfi l 1
Doméstico

Perfi l 2
Autonomía

Perfi l 3
Supervi-
vencia

Edad media (años) ................................................. 80 83 84
Frecuencia (*) ......................................................... 351.751 167.073 124.962
Distribución (porcentaje) ........................................ 54,6 26 19,4
Sexo (porcentaje horizontal)

Varones ............................................................ 53,3 26,4 20,3
Mujeres ............................................................ 55,1 25,8 19,1

Encamados (porcentaje vertical) ............................. 1,2 6,7 49
Principales defi ciencias de origen (porcentaje vertical)

Osteomusculares ............................................... 44,1 38,6 24,1
Mentales ........................................................... 14,2 28,8 40
Nerviosas .......................................................... 10,3 16,9 36,6

Tipo de hogar (porcentaje vertical)
Unipersonal ...................................................... 19,0 13,9 8,0
Pareja................................................................ 24,3 18,8 15,6
Multigeneracional ............................................. 43,7 50,5 51,3
Otro tipo........................................................... 13,1 16,9 25,1

Quién cuida (ayuda formal) (porcentaje vertical)
Empleados ........................................................ 7 10,5 13,7
Servicios sociales ............................................... 3 1,2 1

Satisfacción insufi ciente (porcentaje vertical) ........... 25,8 32,5 41,2
Edad (porcentaje vertical)

65 - 74 años ..................................................... 23,9 14,6 13,3
75 - 84 años ..................................................... 45,5 41,2 33,9
85 y más años ................................................... 30,6 44,2 52,8

Nota: El total de los tres perfi les es de 643.786 personas que casan la escala perfecta, de un total de 885.815 dependien-
tes seleccionados.
Fuente: INE: INEBASE: EDAD 2008. Elaboración propia a partir de los microdatos.
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las dependencias de los perfi les an-
teriores acumulan la imposibilidad 
de levantarse y de comer de forma 
autónoma. En consecuencia, la mi-
tad de ellos están encamados (sólo 
el 1 por 100 lo está en el perfi l 1), de 
modo que alcanzan un nivel extre-
mo de dependencia y precisan ayu-
da permanente. En este perfi l, ya 
las defi ciencias asociadas más fre-
cuentes son las mentales (40,0 por 
100) y nerviosas (36,3 por 100), re-
legando ahora a un tercer lugar los 
problemas osteoarticulares (24,1 
por 100), los más frecuentes en los 
dos perfi les anteriores.

Este proceso, que se confi rma 
«evolutivo» fi nalmente, afecta ló-
gicamente a la forma de conviven-
cia, a la necesidad de cuidados y 
también al grado de satisfacción 
con éstos. 

En general, la dependencia sue-
le ir asociada a formas de hogar 
multigeneracional, en consonancia 
con el patrón común de cuidados, 
en el que las hijas cuidadoras son 
predominantes. Cuanto mayor es 
la edad, más se inclina la forma de 
convivencia primero hacia hoga-
res multigeneracionales, y fi nal-
mente, hacia «otros tipos», en los 
que no existe relación conyugal ni 
fi lial (en buena medida, se convive 
con «otros familiares» o empleados 
domésticos). Este último tipo de ho-
gares supone un 13,1 por 100 en el  
perfi l 1 y llega al 25,1 por 100 en el 
perfi l 3. Lógicamente, la relación es 
inversa respecto a la proporción de 
los que viven solos, que es descen-
dente y pasa del 19,1 por 100 en el 
perfi l doméstico al 8 por 100 en el 
perfi l 3. 

El patrón de cuidados no cambia 
mucho en los tres perfi les, pero en el 
3 hay mayor presencia de emplea-
dos de hogar o formas similares de 
atención formal (hasta un 13,7 por 
100 de los cuidadores principales, 
frente al 7,0 en el perfi l 1), y se ob-

fi l de dependencia (44,1 por 100) 
son las defi ciencias osteomuscula-
res (14), problema señalado como 
habitual por su poder discapacitan-
te, aunque no letal.

— El perfi l «autonomía» (26,0 
por 100), de nuevo cumpliendo las 
expectativas, es el siguiente estadio 
en severidad y calendario. La edad 
media es ya de 83 años. Siguen 
teniendo a las defi ciencias osteo-
musculares (38,6 por 100) como 
principal factor asociado a la de-
pendencia, pero ahora aparece ya 
una proporción sensible de defi -
ciencias en funciones mentales, lo 
que parece apuntar la importancia 
de los procesos evolutivos y de de-
terioro cognitivo. 

— El perfi l «supervivencia» (19,4 
por 100) es el menos abundante, 
y el que afecta actividades más 
básicas e imprescindibles. La edad 
media es de 84 años y conlleva el 
mayor grado de pérdida física y 
mental de los tres perfi les. A todas 

variable fundamental y discrimina-
toria en cualquier análisis de la sa-
lud (percibida o diagnosticada) o la 
discapacidad, parece tener escasa 
trascendencia cuando el análisis se 
focaliza en las personas más de-
pendientes, afectadas en las tareas 
más básicas de la vida cotidiana y 
que encajan con un modelo per-
fecto de dependencia progresiva y 
jerarquizada.

Presentamos a continuación los 
rasgos principales de los tres perfi -
les de dependencia obtenidos (ver 
cuadro n.º 2).

— El perfi l «doméstico». En con-
sonancia con esta gradación, el pri-
mer perfi l reúne al mayor número de 
dependientes de la escala perfecta 
(54,6 por 100). Por una parte, su de-
pendencia tiene efectos más leves, y 
por otra, su edad media se encuen-
tra en torno a los 80 años, inferior 
a la de los dos perfi les siguientes. El 
principal origen de las difi cultades 
funcionales asociadas a este per-

GRÁFICO 3
PERFILES DE DEPENDENCIA POR EDAD

Fuente: INE: EDAD 2008. Elaboración propia a partir de los microdatos.
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DEPENDENCIA Y ENVEJECIMIENTO. UN ENSAYO DE TIPOLOGÍA

La información de la encuesta 
EDAD es abundante y compleja, 
sin que resulte evidente la manera 
de conectarla con las políticas de 
atención a quienes requieren ayu-
das. Hemos hecho una estimación 
de las grandes cifras respecto a la 
población afectada por discapa-
cidad en España. Pero nos intere-
saba más proponer una manera 
sencilla de sintetizar en unas pocas 
categorías la innumerable casuísti-
ca de las situaciones de dependen-
cia contenidas en la encuesta.

Por ello, proponemos aquí una 
síntesis estadística que clasifi que 
jerárquicamente los perfi les colec-
tivos de demandas de ayuda. Lo 
hacemos después de ensayar un 
método estadístico de escalamien-
to con el que obtenemos resulta-
dos satisfactorios. Hemos encon-
trado tres perfi les de dependencia 
que responden a una jerarquía de 
demandas crecientes: uno domés-
tico, con demandas de ayuda para 
el mantenimiento del hogar; otro 
de autonomía, que precisa, ade-
más, ayudas para cuidados bási-
cos personales, y por último, un 
perfi l de supervivencia, donde las 
personas se encuentran en un es-
tadio avanzado de dependencia y 
deterioro personal, requiriendo la 
máxima ayuda. Nuestra propues-
ta funciona para la dependencia 
asociada al envejecimiento; exis-
ten otras, pero la propia evolución 
demográfi ca la ha convertido ya 
en mayoritaria y no hará más que 
acentuar su relevancia.

NOTAS

(1) Ley 39/2006, de 14 de diciembre de 
Promoción de la Autonomía Personal y Aten-
ción a las Personas en Situación de Dependen-
cia, artículo 2.

(2) Véase el Real Decreto 1971/1999, pro-
cedimiento para el reconocimiento, declaración 
y califi cación del grado de minusvalía;  modifi -
cado por RD 1723/1981.

(3) Un hito en el creciente debate e interés 
público sobre el tema lo constituye la publica-

serva una menor presencia de los 
servicios sociales como cuidadores 
principales (sólo el 1 por 100 en el 
perfi l 3, cuando es el 3 por 100 en 
el perfi l 1). Eso concuerda con la 
modalidad principal de servicios: la 
ayuda a domicilio (15). 

El grado de satisfacción con la 
ayuda recibida va disminuyendo en 
nuestra escalación, quizá por los 
cambios convivenciales asociados 
(menor convivencia con familia di-
recta, más intervención formal, más 
afección de la viudedad y el falle-
cimiento de otros familiares) tanto 
como por la mayor dependencia. 
Del 25,8 por 100 «no satisfechos» 
con la ayuda recibida en nuestro 
perfi l 1, se pasa al 41,2 por 100 
en el perfi l 3.

V.  CONCLUSIONES

Aunque hay consenso en defi nir 
dependencia como la situación de 
una persona con discapacidad que 
necesita ayuda de otra para realizar 
actividades de la vida diaria, los ac-
tuales conocimiento y atención a 
la dependencia en España distan 
mucho de estar consolidados. Se 
han realizado importantes avances, 
cuyas expresiones más recientes 
son la aplicación de la CIF, la EDAD 
y la Ley de Dependencia. 

La discapacidad es un tema arran-
cado al campo médico hace escasas 
décadas para abrirlo, en sus múlti-
ples dimensiones, a la posibilidad del 
análisis social. Sigue siendo el punto 
de partida en la operativización de 
los conceptos y dimensiones impli-
cados en la dependencia, como en 
la encuesta EDAD. Pero el proceso 
de modernización demográfi ca y 
social, con el consecuente cambio 
de la pirámide poblacional, trasla-
da el énfasis a las relaciones socia-
les, y en especial al requerimiento 
de ayudas, núcleo defi nitorio de la 
dependencia.

ción de La protección social de la dependencia, 
monografía coordinada por G. RODRÍGUEZ CA-
BRERO por encargo del IMSERSO.

(4) En el momento de elaboración de los 
trabajos de campo, ya circulaba la versión beta 
de la nueva clasifi cación de la OMS, llamada 
CIDDM-2 (ICIDH-2 en sus siglas en inglés, Inter-
national Classifi cation of Functioning and Disa-
bility), que fi nalmente se denominó CIF (ICF en 
inglés, International Classifi cation of Functio-
ning, Disability and Health).

(5) Por ejemplo, el Grupo de Trabajo del 
INE consideró que no debía exigirse a EDAD la 
aplicación de la CIF en el tema de las defi cien-
cias (pág. 7 de la metodología de la encuesta, 
en la web del INE: http://www.ine.es/metodo-
logia/t15/t1530418.pdf ).

(6) Véase  metodología: http://www.ine.
es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=%2Ft15/
p418&fi le=inebase&L=0.

(7) Incluyen centros de personas mayores, de 
personas con discapacidad menores de 65 años, 
hospitales psiquiátricos y hospitales geriátricos.

(8) Sólo se preguntó por asistencia o cuida-
do personal en 24 de los 44 ítems de la encuesta.

(9) El número de combinaciones de discapa-
cidades en los individuos es inabarcable. De he-
cho, y gracias al «limitado» número de personas 
entrevistadas, existen más de 2.400 tipos dife-
rentes de combinaciones de personas con pro-
blemas para las actividades de la vida diaria (si 
consideramos sólo las 18 señaladas por el INE).

(10) Implica que varias incapacidades han 
sido adquiridas de golpe por un accidente o en-
fermedad gravemente discapacitante.

(11) La herramienta exige el uso de una 
variable dicotómica, y los distintos niveles de 
difi cultad para realizar la actividad impiden su 
aplicación.

(12) Se siguió el método Guttman-Goode-
nough de desvío de la perfecta reproductibili-
dad, y no el de minimización de error.

(13) El coefi ciente de reproductibilidad, 
(0,91), y el coefi ciente de escalabilidad (0,65) 
están por encima de los límites mínimos reque-
ridos, que son 0,90 y 0,60 (MCIVER y CARMINES, 
1981:50).

(14) Para cada discapacidad sólo puede 
haber una defi ciencia de origen; una persona 
puede tener hasta siete defi ciencias de origen 
diferentes para un total de siete discapacidades 
consideradas.

(15) Éste es un indicio más, entre muchos 
otros, de que los servicios sociales han tendido 
a concentrarse en los dependientes que viven 
solos, más que en los dependientes con una 
afectación más grave en sus actividades (éstos, 
por necesidad, deben vivir con otras personas y, 
en tales casos, la ayuda recae en los convivien-
tes); véase ABELLÁN y ESPARZA (2010).
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Resumen

En este trabajo se analiza la relación entre pobreza, discapacidad 
y dependencia. En particular, se estiman los costes de la discapacidad 
para los hogares españoles a partir de la explotación de la Encuesta de 
condiciones de vida 2007 y de la aplicación del método de los estánda-
res de vida. Se encuentra que los costes de la discapacidad moderada 
y severa ascienden, respectivamente, a aproximadamente el 40 y el 72 
por 100 de la renta de los hogares con personas con estas limitaciones. 
La consideración de estos costes tiene implicaciones importantes a la 
hora de llevar a cabo el estudio de la pobreza en nuestro país, eleván-
dose sustantivamente las tasas de pobreza para la población total, para 
los hogares con personas con discapacidad moderada y, muy especial-
mente, para los hogares con personas con discapacidad severa. Estos 
costes se ubican por encima de los costes estimados por otros autores 
para países como Reino Unido, Irlanda o Australia, aunque por debajo 
de los existentes para otros como Estados Unidos.

Palabras clave: discapacidad, costes de la discapacidad, método del 
nivel de vida, pobreza, España.

Abstract

This article analyzes the relationship between poverty, disability and 
dependence. Using the data obtained through the Survey of Life Condi-
tions 2007 the authors apply the method of life standards and calculate 
the costs of disability for the Spanish households. They fi nd out that the 
costs of moderate and severe disability amount to 40 and 72 percent 
of the total income of those households including persons with these 
limitations. The consideration of these costs when researching pover-
ty in Spain has important implications, inasmuch as poverty rates for 
the whole population and for the households with moderate disabili-
ty substantially increase, and even more intensely for households with 
members affected by severe disability. These costs exceed the costs esti-
mated by other authors for countries like the United Kingdom, Ireland 
and Australia, despite being below the estimated costs for the USA.

Key words: disability, disability costs, life standard method, poverty, 
Spain.

JEL classifi cation: I10, I32.

POBREZA, DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA EN ESPAÑA
Francisco Javier BRAÑA PINO
José Ignacio ANTÓN PÉREZ

Universidad de Salamanca

I.  INTRODUCCIÓN

LA atención a la población dependiente y con disca-
pacidades ha formado parte de las prioridades de 
las políticas públicas durante los últimos tiempos 

en nuestro país. Buena prueba de ello fue la creación 
del Sistema para la Autonomía y Atención a la Depen-
dencia en el año 2006, refrendada por los principales 
grupos políticos. Esta preocupación, muy posiblemen-
te, no mermará en el futuro por cuanto, de acuerdo 
con las proyecciones demográfi cas del Instituto Nacio-
nal de Estadística, se prevé que en 2050 la población 
española contará con una estructura demográfi ca 
mucho más envejecida, en la cual la población de 65 
y más años representará casi un tercio de la población 
total. Previsiblemente, y pese a mejoras generales en la 
calidad de vida, este fenómeno supondrá una mayor 
incidencia de la discapacidad y la dependencia sobre 
la población total. 

El objetivo de este trabajo es profundizar en las re-
laciones entre las situaciones de discapacidad, depen-
dencia y pobreza. En particular, se estiman los costes 
de la discapacidad en términos de renta, usando el 
llamado método de los estándares de vida, y se estu-
dia cuál es la incidencia, intensidad y severidad de la 

pobreza entre la población con discapacidades severas 
y moderadas, antes y después de corregir los ingresos 
de los hogares considerando estos costes. 

Para llevar a cabo esta tarea, conviene abordar con 
anterioridad la defi nición de los conceptos de disca-
pacidad, dependencia y pobreza. La discapacidad se 
entiende como una limitación funcional, resultado 
no sólo de una condición médica, sino también de la 
relación con el entorno, que supone una pérdida de 
autonomía, física o psíquica, que impide la realización 
de alguna de las llamadas actividades de la vida diaria 
(AVD), aunque no todas las AVD sean iguales, pues 
las actividades domésticas tienen mayor difi cultad y 
complejidad que las de autocuidados (1). Por depen-
dencia, siguiendo la bien conocida defi nición del Con-
sejo de Europa (1998), se entiende aquella situación 
que presentan las personas con discapacidades por la 
que, además, necesitan ayuda de una tercera persona 
o ayudas técnicas importantes (2). Por último, aunque 
se entrará en detalles en el tercer apartado del trabajo, 
el concepto de pobreza utilizado en este trabajo se 
basa en un enfoque relativo que considera únicamen-
te la dimensión monetaria. De esta forma, se estima 
que una persona forma parte de la población pobre si 
sus ingresos son inferiores a una línea de pobreza que 
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posiciones socio-económicas adversas a lo largo de la 
vida, [se] incrementa gradualmente la mortalidad, la 
percepción subjetiva de mala salud, el riesgo de ocu-
rrencia de enfermedades crónicas y la probabilidad de 
que aparezca algún tipo de discapacidad» (Regidor, 
2008: 20).

Hay, pues, una evidencia creciente sobre el impacto 
de los factores socio-económicos en las desigualda-
des en salud, tanto en los adultos en edad de trabajar 
como en las personas mayores. No sólo la renta, tam-
bién la vivienda en propiedad, la educación y la clase 
o posición social están asociados con la morbilidad 
de las personas mayores, aun cuando, en la mayoría 
de los casos, se trata de estudios de corte transversal, 
como ponen de relieve Matthews et al. (2005). El tra-
bajo de Dalstra et al. (2006), que utiliza las encuestas 
de salud de diez países, incluyendo datos de España 
y de Cataluña, confi rma la capacidad explicativa de la 
educación y el nivel de renta, pero no de la propiedad 
de vivienda, en la predicción del estado de mala salud 
entre las personas de 60 a 79 años. 

Por lo que se refi ere a España, las desigualdades en 
salud se hallan bien documentadas gracias a la infor-
mación que han venido proporcionando las encuestas 
nacionales de salud desde 1987. Así, con datos de las 
encuestas de salud de 1993 a 2003, Rodríguez-Sanz 
et al. (2006) analizan las desigualdades socio-econó-
micas en la salud, utilizando la clase social derivada de 
la ocupación y el estado de salud percibido, y muestran 
que las personas de clases menos privilegiadas presen-
tan un peor estado de salud, una mayor limitación en 
la actividad habitual debido a problemas de salud, y 
padecen asimismo de trastornos crónicos con mayor 
frecuencia que las personas de clases más privilegia-
das, sobre todo las mujeres (a excepción de la alergia, 
más prevalente en las personas de clases más privile-
giadas), siendo estable a lo largo del tiempo la mayor 
prevalencia de la mala salud percibida en las personas 
pertenecientes a las clases manuales. Cantarero y Pas-
cual (2005a) utilizan una fuente diferente, el Panel de 
hogares de la Unión Europea (PHOGUE), que abarca el 
periodo 1994-2001, llegando a la conclusión de que 
la renta tiene efectos positivos sobre la salud, lo que 
les lleva a afi rmar que una política de redistribución de 
la renta hacia los grupos más pobres de la población 
elevaría el estatus de salud y disminuiría las desigual-
dades en ésta, si bien otras variables como el sexo, el 
nivel educativo y las relaciones sociales también tienen 
un impacto positivo sobre el estado subjetivo de salud. 

Como parte del análisis del estado de salud, la dis-
capacidad y la dependencia han sido y están siendo 

depende de los niveles de ingresos de la población de 
la que forma parte. 

El artículo se divide en cinco apartados que siguen 
a esta introducción. El apartado II presenta una breve 
revisión de los trabajos que versan acerca de posición 
socioeconómica y salud en España; en el III, se describe 
la metodología aplicada para estimar los costes de la 
discapacidad, mientras que en el IV se presentan las 
principales características de la base de datos utilizada. 
Los resultados se presentan en el apartado V, y el VI 
resume las principales conclusiones del trabajo.

II.  LAS RELACIONES ENTRE SALUD 
Y POSICIÓN ECONÓMICA EN ESPAÑA

En el ámbito de la economía de la salud son nu-
merosos los estudios que han tratado de determinar 
las relaciones entre la desigualdad, la posición socio-
económica y el estado de salud, en la medida en la 
que grupos socialmente desaventajados experimentan 
sistemáticamente mayores riesgos o un peor estado 
de salud; una diferencia respecto a otros grupos que 
podría solucionarse con medidas políticas. Las investi-
gaciones disponibles muestran de manera consistente 
que hay desigualdades en salud entre la población, no 
sólo entre países, sino también dentro de un mismo 
país y, en particular, que existe una relación positiva 
entre el estatus socio-económico y la salud. Sin em-
bargo, lo que no está tan claro es la naturaleza de la 
conexión, los mecanismos causales que hay detrás de 
esta asociación, aunque predomine entre los econo-
mistas la tesis de que la renta y la salud se determinan 
de manera simultánea, si bien «los estudios empíricos 
basados en datos individuales sugieren que la renta 
está positivamente asociada al estado de salud, con 
un perfi l cóncavo» (García-Gómez et al., 2008: 73). 
Una evidencia que parece consistente con la hipótesis 
de la renta absoluta, de manera que el nivel medio de 
salud de una población estaría asociado no sólo con 
su renta media, sino también con la desigualdad con 
la que ésta se distribuye.

La revisión de Regidor (2008) apunta que en los paí-
ses desarrollados de Europa se registran desigualda-
des socio-económicas, tanto en mortalidad como en 
morbilidad, así como en la percepción subjetiva de la 
salud. Si bien los argumentos utilizados (las conductas 
de riesgo, los factores psicosociales, las circunstancias 
materiales o la selección social, entre otros) no per-
miten explicar satisfactoriamente los porqués de esas 
desigualdades, «una gran cantidad de investigaciones 
muestran que, conforme aumenta el número de ex-
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estudiadas con mucho detalle, en particular en lo que 
se refi ere a las personas mayores. En el caso de España, 
se dispone de tres encuestas sobre discapacidad y de-
pendencia, de 1986, 1999 y 2008, así como de los nu-
merosos estudios patrocinados por el IMSERSO, como 
son las encuestas sobre las condiciones de vida de las 
personas mayores de 2004, 2006 y 2010, siendo por 
ello abundantes los estudios sobre la prevalencia y los 
determinantes de la discapacidad y la dependencia. 
Asimismo, se cuenta con estudios de los costes asocia-
dos al cuidado de las personas dependientes (Braña, 
2004). Se dispone también de la encuesta SHARE de 
la que se han publicado los resultados de las oleadas 
de 2004-2005 y 2006-2007, estando en curso los de 
2008-09, ahora bajo el nombre de SHARELIFE, don-
de se recoge información sobre las formas de vida de 
las personas mayores de 49 años para once países en 
la tercera oleada. España se halla incluida en las tres 
encuestas, que contienen una información muy de-
tallada sobre el estado de salud y sobre la situación 
socio-económica.

Utilizando la información de las encuestas sobre dis-
capacidades de 1986 y 1999, se dispone de dos valiosos 
trabajos que han estudiado en particular la relación en-
tre las desigualdades socioeconómicas y la discapacidad. 
En el primero de ellos (Regidor et al., 1997), a partir de 
la Encuesta sobre discapacidades, defi ciencias y minus-
valías de 1986, que recoge información para personas 
mayores de 15 años, y considerando discapacitadas 
a las personas que presenten de manera permanente 
(más de un año) una o más limitaciones, calculan por 
regiones las ratios de probabilidades (odds ratios) de 
padecer una discapacidad asociada a una caída en la 
renta de 10.000 pesetas, así como la ratio de probabi-
lidad de aquellos que se ubican en la decila más baja 
de renta con los que están en la decila más alta. Los 
resultados muestran que la desigualdad de la renta no 
está relacionada con la prevalencia de la discapacidad 
a largo plazo, si bien la asociación entre la renta de los 
hogares (renta neta en términos mensuales) y la disca-
pacidad es mayor en aquellas regiones con menor de-
sarrollo socio-económico. El segundo estudio (Regidor 
et al., 2006) utiliza la Encuesta sobre discapacidades, 
defi ciencias y estado de salud de 1999, comparando 
los resultados con los de la encuesta de 1986 para la 
población de 25 a 74 años. «En ambos periodos, la 
prevalencia más alta de la discapacidad se encuentra 
entre aquellos (hogares) del cuartil de renta más baja, 
y la menor prevalencia se observa entre los del cuar-
til más alto. Las ratios de probabilidad, las diferencias 
en la prevalencia y los índices relativos de desigualdad 
fueron más altos en 2000 que en 1985. En el caso 
de la mayoría de tipos de discapacidad analizados, 

las ratios de probabilidad de la prevalencia entre los 
cuartiles de renta de los más pobres y los más ricos 
fueron más altos en 2000 que en 1985» (Regidor et 
al. 2006: 104). Este aumento en la desigualdad de la 
discapacidad lo atribuyen los autores a las reducciones 
proporcionalmente más altas en la discapacidad en las 
provincias y los hogares más ricos.

Un segundo grupo de trabajos (Cantarero y Pas-
cual, 2005b; Pascual y Cantarero, 2007) ha analizado 
los determinantes socio-demográfi cos de las personas 
discapacitadas, utilizando para ello el PHOGUE. De 
ambos trabajos se concluye que para los catorce paí-
ses participantes en la encuesta, con la excepción de 
Dinamarca, las personas mayores presentan una me-
nor probabilidad de no estar limitadas en sus activi-
dades diarias. Además, aquellas personas con menor 
nivel educativo (y menos años de educación) y que 
han estado trabajando menos años es menos proba-
ble que contesten que no están limitadas en sus acti-
vidades diarias. Igualmente, la edad y la discapacidad 
están correlacionadas positivamente. «En este sentido, 
las personas con discapacidades, en media, tienen un 
menor nivel educativo que las no discapacitadas. Las 
personas con discapacidades también es más probable 
que estén desempleadas o inactivas respecto a las no 
discapacitadas, y tener mala salud reduce signifi cativa-
mente la probabilidad de tener un empleo remunera-
do» (Pascual y Cantarero, 2007). Asimismo, a partir de 
la explotación del PHOGUE, estos autores encuentran 
que las enfermedades crónicas, físicas o mentales, o 
el padecimiento de alguna discapacidad incide en el 
nivel de ingresos, ya que, ceteris paribus perciben unos 
menores ingresos (Pascual y Cantarero, 2007).

Hay que señalar que no se recogen aquí aquellos 
trabajos que han estudiado la integración de las perso-
nas discapacitadas en el mercado de trabajo, ponien-
do de manifi esto que tienen una tasa de actividad más 
baja, así como la discriminación salarial que padecen. 
Ello es importante, pues las tasas de empleo represen-
tan un factor crítico para comprender la pobreza de 
las personas discapacitadas.

Por lo que respecta a la pobreza, también son muy 
abundantes los estudios en España. Baste como refe-
rencia uno de los más recientes, contenido en el ca-
pítulo 2 del Informe de la Fundación FOESSA (2009), 
coordinado por Luis Ayala, así como los documentos 
de trabajo que le acompañan.

Ahora bien, la que está muy poco estudiada es la re-
lación que puede existir entre discapacidad y pobreza. 
En una revisión de la bibliografía sobre pobreza y dis-
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año o de ser pobre permanentemente, analizando la in-
fl uencia de la discapacidad y de los cambios en ésta so-
bre dichas probabilidades. Sus resultados muestran que 
la presencia de discapacitados en el hogar incrementa 
la tasa de pobreza, que el año en que se produce la en-
trada en la discapacidad permanente (más de dos años 
consecutivos) se abre con claridad la brecha en la tasa 
de pobreza si se utiliza la escala ajustada por discapa-
cidad, y que la probabilidad de estar bajo el umbral de 
pobreza es mayor para las personas con discapacida-
des severas. Igualmente se desprende de este estudio 
que la entrada en la discapacidad o su empeoramiento 
incrementan la probabilidad de ser pobre.

El excelente trabajo de Malo y Dávila representa el 
antecedente más inmediato del que aquí se presenta, 
con el que se pretende llenar una importante laguna 
de aquél. En efecto, Malo y Dávila no estiman el coste 
específi co de la discapacidad para España, sino que 
recurren a la estimación de Kuklys (2005) para el Reino 
Unido, que otorga una ponderación de 1,45 a cada 
persona con discapacidad severa. Uno de los objeti-
vos de este trabajo consiste en llenar esa laguna; para 
ello se utilizan los datos que proporciona la Encuesta 
de condiciones de vida, tratando además de distinguir 
entre discapacidad moderada y severa.

III.  ASPECTOS METODOLÓGICOS

Parece claro, a partir de los estudios disponibles, que 
en todos los países la discapacidad es una de las causas 
de la pobreza. Como ya se ha señalado, por una parte 
las personas discapacitadas pierden renta por no conse-
guir empleo o por ser éste de peor calidad; la discapa-
cidad puede afectar a la adquisición de capital huma-
no (She y Livermore, 2009: 254), lo que Amartya Sen 
(2004) denomina «minusvalía de ganancia». Pero, por 
otra parte, dado que las personas con discapacidad 
tienen necesidades especiales, se enfrentan a mayores 
difi cultades que las personas no discapacitadas para 
obtener bienestar de sus recursos, o pueden necesitar 
de mayores ingresos para realizar la misma actividad, 
lo que, en términos de Sen, recibe el nombre de «mi-
nusvalía de conversión». Este hecho queda reconocido 
en los sistemas de protección social de muchos países, 
que conceden benefi cios, ya sean gastos directos o 
gastos fi scales, para compensar los mayores costes de 
consumo asociados a la discapacidad (3).

El punto de partida de nuestro trabajo es la con-
cepción de justicia distributiva de Amartya Sen (1985, 
1987), basada en igualar las capacidades básicas de 
las personas. Para Sen, la referencia fi nal en la polí-

capacidad, realizada por Elwan (1999) para el World 
Development Report 2000-2001 del Banco Mundial, 
se señalaba que, a menudo, se destacan los vínculos 
entre pobreza y discapacidad, pero que no han sido 
estudiados sistemáticamente. Elwan concluye en su 
informe que las personas discapacitadas tienen un 
menor nivel educativo y menor renta que el resto de la 
población, siendo más probable que su renta esté por 
debajo de la línea de pobreza, y también menos pro-
bable que puedan ahorrar y poseer activos, resultados 
que se aplican tanto a los países en desarrollo como a 
los desarrollados. Elwan (1999: 24) identifi ca tres tipos 
de factores que explican que las personas discapacita-
das o sus familias estén peor y sean más pobres: «(i) la 
pérdida de renta; (ii) los costes adicionales debidos a 
la discapacidad, y (iii) la marginación y exclusión de los 
servicios sociales y actividades comunitarias, etc.». Por 
lo que se refi ere en particular a los costes de la disca-
pacidad, reconoce no haber efectuado una revisión de 
la bibliografía, citando de países desarrollados algunos 
estudios para Alemania, los Estados Unidos y el Reino 
Unido. 

En una revisión realizada también para el Banco 
Mundial —nueve años después de la de Elwan— 
Braithwaite y Mont (2008) insisten en que se ha rea-
lizado comparativamente poca investigación cuanti-
tativa rigurosa sobre la relación entre discapacidad y 
pobreza. En la revisión de evaluaciones sobre la po-
breza llevadas a cabo por el Banco Mundial, menos 
del 10 por 100 de los países que las realizaron ofrecen 
estadísticas sobre la pobreza desglosando la presen-
cia de discapacidad, y todas ellas corresponden a las 
efectuadas en ocho países de Europa del Este y Asia 
Central. Salvo Rusia y Uzbekistán, en todos aquellos 
países la presencia de personas discapacitadas en el 
hogar está asociada a un mayor nivel de pobreza.

Para España, hasta donde conocemos, sólo hay un 
estudio que haya abordado las relaciones entre pobre-
za y discapacidad (Malo y Dávila, 2006): en él se ana-
liza si tener una discapacidad está asociado tanto con 
estar en una situación de pobreza en un determinado 
momento como con permanecer en una situación de 
pobreza a lo largo del tiempo. El estudio, que se basa 
en los datos de las ocho olas del PHOGUE, ofrece en 
primer lugar un análisis descriptivo de los umbrales de 
pobreza, utilizando para ello una escala de equivalen-
cia que ajusta el tamaño de los hogares en el caso de 
que haya una persona discapacitada. A continuación 
se hace una estimación de la evolución temporal de la 
pobreza teniendo en cuenta si las personas se convier-
ten o no en discapacitadas. En tercer lugar, se ofrecen 
estimaciones de las probabilidades de ser pobre algún 
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tica redistributiva es el nivel de vida, no la utilidad ni 
la simple posesión de bienes. El problema consiste en 
establecer unos estándares mínimos de carácter obje-
tivo que representen una buena aproximación al nivel 
de renta real, teniendo en cuenta que el nivel de vida 
es, ante todo, un asunto que concierne a la forma de 
vida más que a los medios para su desarrollo. El nivel 
de vida es, para Sen, un asunto de funcionamientos y 
capacidades.

Se parte de la moderna teoría del consumidor, se-
gún la cual los bienes no son relevantes en sí mismos, 
sino en cuanto incorporan características y propie-
dades que los hacen deseables. Lo que importa es el 
aprovechamiento que cada persona puede obtener de 
esas características por el uso que hace de los bienes, 
lo que depende de su capacidad para desempeñar las 
funciones que permiten aprovecharse de las caracterís-
ticas de cada bien. De manera que, dado un conjunto 
de bienes, cada persona, de acuerdo con sus capaci-
dades, puede transformar las características de aqué-
llos en diferentes combinaciones de funcionamiento, 
de las que obtiene un determinado nivel de bienestar.

En consecuencia, siguiendo a Kuklys (2005), en lo 
que conocemos la primera en aplicar empíricamente 
la concepción de Sen al análisis de la discapacidad: 
«Desde la perspectiva de la capacidad, las personas su-
fren si tienen una menor capacidad de generar renta 
y, sobre todo ello, si tienen una menor capacidad para 
convertir los recursos en funcionamientos. Esto impli-
ca que las personas discapacitadas tienen un conjunto 
menor de capacidades, tanto porque el nivel de fun-
cionamientos que deberían ser capaces de alcanzar es 
más bajo como porque el rango de funcionamientos 
potenciales es reducido».

Pero si la discapacidad puede hacer a las personas 
más pobres, no debe olvidarse, aunque quizá resulte 
menos claro en los países desarrollados, que la pobre-
za también puede provocar la discapacidad, lo que, 
según Lustig y Strauser (2007: 199-200), sería el resul-
tado de tres grupos de factores derivados de la disca-
pacidad: 1.º) la reducción en la capacidad para afi rmar 
los derechos de la persona y actuar con plenas faculta-
des; 2.º) una difi cultad creciente para hacer efectivas 
las decisiones sobre la carrera profesional y la obten-
ción y mantenimiento del empleo, y 3.º) la difi cultad 
de acceder a los recursos y moverse por los sistemas de 
servicios sociales.

Uno de los elementos centrales en la medición 
de la pobreza pasa por una apropiada defi nición de 
cuáles son las necesidades del hogar. La existencia de 

personas con distintas necesidades básicas, así como 
la existencia de bienes de naturaleza semipública que 
pueden ser compartidos dentro del hogar (techo, elec-
trodomésticos, etc.), determina la necesidad de reali-
zar ajustes a través del sistema de escalas de equiva-
lencia (Lanjouw, Milanovic y Paternostro, 2004). Así, 
por ejemplo, en la escala de equivalencia más utilizada 
en Europa Occidental (la llamada escala de la OCDE 
modifi cada), a la hora de determinar el tamaño del 
hogar, el primer adulto recibe una valoración de uno, 
mientras que el resto de adultos suma 0,5 y los niños 
menores de 14 años, 0,3. De esta forma, se conside-
ra que un hogar conformado por una pareja y dos 
niños, que tendría un tamaño relativo de 2,1, presen-
taría unas necesidades muy similares a un hogar con 
3 adultos, que tendría un tamaño relativo de 2. Las 
escalas de equivalencia, como es sabido, pueden tener 
importantes efectos en la medición de la pobreza y la 
desigualdad.

En el caso de las personas con discapacidad, y 
particularmente en el caso de la dependencia, parece 
razonable suponer que sus hogares requieren, ceteris 
paribus, un mayor nivel de renta para alcanzar unos 
niveles básicos de vida que la población que no sufre 
estas limitaciones. En la literatura se han propuesto 
básicamente tres estrategias para aproximarse al coste 
de la discapacidad: la aproximación basada en encues-
tas directas a discapacitados, la medición de los gastos 
diarios y la metodología basada en el nivel de vida. La 
primera de las estrategias consiste en entrevistar a las 
personas dependientes o discapacitadas para obtener, 
de forma directa, una estimación acerca de los costes 
adicionales de la dependencia. La segunda aproxima-
ción se basa en la obtención de información detallada 
acerca de los gastos diarios de personas dependientes 
y no dependientes, a fi n de que la comparación de 
unos y otros permita estimar cuáles son los costes adi-
cionales a los que deben enfrentarse los primeros. Por 
último, el enfoque basado en el nivel de vida propone 
comparar los niveles de vida y de renta de personas de-
pendientes y no dependientes. En esta aproximación, 
se asume que el nivel de vida del hogar depende de 
la renta, y que para dos hogares con idéntico nivel de 
vida las diferencias en renta representan, precisamente, 
el coste de la dependencia (4).

Ninguna de estas aproximaciones se encuentra libre 
de inconvenientes (5). Así, el método basado en en-
cuestas directas presenta como principal desventaja la 
precisión con la cual los entrevistados son capaces de 
calcular los costes de la discapacidad. Por el contrario, 
el enfoque basado en el gasto diario resulta sumamen-
te exigente en materia de información estadística, y asi-
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Ni = α ln(Yi ) + β Di + γ Xi + εi [1]

donde Ni es una variable que representa el nivel de 
vida del hogar i, Di es una variable que indica si alguna 
persona del hogar sufre algún nivel de discapacidad o 
dependencia, y Xi incluye una constante y un vector de 
variables sociodemográfi cas del hogar. De este modo, 
el coste de la discapacidad podría calcularse a través 
de la estimación de la expresión siguiente:

Costei  =
d ln (Yi ) =   –

β 
[2]

dDi
α

Dicha expresión representaría el coste de la dis-
capacidad para los hogares, que se podría expresar 
como una proporción fi ja de su renta.

Los trabajos previos consultados presentan distintas 
formas de aproximarse al nivel de vida de los hogares. 
Así, Zaidi y Burchardt (2005), para el caso inglés, emplean 
dos tipos de indicadores diferentes: un primer grupo de 
indicadores que recogen la fortaleza fi nanciera del hogar 
(existencia de capacidad de ahorro y capacidad del hogar 
para llegar a fi n de mes) y otra estrategia alternativa ba-
sada en los bienes duraderos del hogar. El trabajo de She 
y Livermore (2007) opta por una estimación basada en 
la primera de las opciones propuestas por estos auto-
res. El estudio de Cullinan, Gannon y Lyons (2008) para 
Irlanda toma como referencia la segunda propuesta de 
Zaidi y Burchardt, aproximando el nivel de vida a par-
tir de la posesión de bienes duraderos por parte del 
hogar, apuntando que la consideración de variables 
relativas a la salud fi nanciera del hogar arroja similares 
resultados. Por su parte, Saunders (2007), cuyo trabajo 
se centra en Australia, combina indicadores de salud 
fi nanciera del hogar con la posesión de bienes durade-
ros. En todos estos estudios, la aproximación habitual 
consiste en estimar modelos logísticos cuando la varia-
ble dependiente que pretende capturar el nivel de vida 
es dicotómica (por ejemplo, la existencia de capacidad 
de ahorro), y la utilización de modelos logits ordena-
dos cuando dicha variable recoge un cierto número de 
ítems relacionados con los bienes duraderos del hogar. 
En este último caso, los autores mencionados optan 
por defi nir una serie de categorías de privación a partir 
de la agrupación de varios de los elementos conside-
rados; en algunos casos, comprobando la robustez de 
los resultados frente a distintas agrupaciones.

En este trabajo optamos por una aproximación 
más pragmática y procedemos a estimar el coste de la 
discapacidad y la dependencia usando cuatro modelos 
distintos. En nuestro primer modelo, que estimamos 
por mínimos cuadrados ordinarios, la variable depen-

mismo es posible que, en algunos casos, los precios a 
los que se enfrenten dependientes y no dependientes 
sean muy diferentes (INDECON, 2004). El tercer mé-
todo, que toma como referencia el estándar de vida, 
también plantea una serie de problemas; por ejemplo, 
ignora la pérdida de oportunidades laborales u otras de 
índole económica vinculadas a la dependencia.

En este trabajo, debido a las limitaciones de las 
bases de datos existentes en nuestro país, que difícil-
mente permiten conjugar información detallada sobre 
discapacidad y sobre los ingresos del hogar, se estima 
el coste de la dependencia a partir del tercero de los 
enfoques, la aproximación basada en el nivel de vida. 
Siguiendo la metodología propuesta por Zaidi y Bur-
chardt (2005), se asume que existe una relación cre-
ciente entre renta y nivel de vida, pero cuya tasa de 
crecimiento es decreciente. Los costes de la discapaci-
dad vienen dados como la diferencia entre los ingre-
sos de un hogar con presencia de discapacitados y un 
hogar donde ninguno de sus miembros presenta dis-
capacidad alguna. Esta relación vendría ilustrada por 
el gráfi co 1, en el que la distancia entre ambas curvas 
representaría el coste de la discapacidad.

Siguiendo a los autores mencionados anteriormen-
te, la relación entre nivel de vida, renta y discapacidad 
vendría dada por la siguiente ecuación, que, a través 
de la inclusión de la renta (Yi  )  en logaritmos, permiti-
ría considerar la existencia de rendimientos decrecien-
tes del nivel de vida respecto a la renta: 

GRÁFICO 1
NIVEL DE VIDA, RENTA Y DEPENDENCIA

Fuente: Elaboración propia.
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diente es el resultado de un análisis de componentes 
principales que considera la posesión de bienes dura-
deros en el hogar e indicadores que tienen que ver con 
el nivel de vida del hogar, y que van desde la capacidad 
para afrontar gastos imprevistos hasta la posibilidad de 
realizar viajes de ocio de forma anual, pasando por pro-
blemas que pueden afectar a la vivienda, como ruido, 
contaminación, etc. A través del método del análisis 
de componentes principales, obtenemos una variable 
continua (la primera componente) que recoge el ma-
yor porcentaje de varianza posible de las dimensiones 
incluidas en el análisis, y cuya interpretación, en este 
caso, se asemejaría a la de una variable de nivel de 
vida o bienestar subyacente similar a la implícita en los 
modelos logits ordenados. El segundo modelo única-
mente tiene en cuenta un indicador compuesto, cons-
truido igualmente a partir de la técnica del análisis de 
componentes principales, donde sólo se incluyen los 
bienes duraderos del hogar. En el tercer modelo, en 
lugar de agrupar los elementos de confort de la vivien-
da de forma discrecional, se considera como variable 
dependiente el número de bienes duraderos del ho-
gar, que se analiza a través de una regresión binomial 
negativa. Por último, se emplea un probit ordenado al 
objeto de modelar la difi cultad del hogar para llegar 
a fi n de mes (codifi cada en seis categorías ordinales).

La medición de la pobreza sigue los pasos siguien-
tes. En primer lugar, se considera una defi nición de ren-
ta disponible amplia, que incluye el alquiler imputado 
del hogar. En segundo término, siguiendo el trabajo de 
Zaidi y Burchardt (2005), se ajusta, se minora, la renta 
total del hogar a partir de los costes de la discapacidad 
y la dependencia previamente estimados. En tercer lu-
gar, se obtiene una renta por adulto equivalente de los 
hogares como resultado de aplicar a la renta anterior 
la escala de equivalencia de la OCDE modifi cada (6). El 
cuarto paso consiste en fi jar la línea de pobreza rela-
tiva en el 60 por 100 de la renta mediana. Adicional-
mente, se defi ne como situación de pobreza severa la 
de aquellos hogares cuya renta equivalente es inferior 
al 30 por 100 de la mediana. Por último, la medición 
de la pobreza se aborda utilizando los indicadores de 
incidencia, intensidad y severidad propuestos por Fos-
ter, Greer y Thorbecke (1984):

N

P (α ; z)  =  Σ [gi (y;z)]
α

i=1

[3]

donde  gi (y;z)  =  max { z - yi ,0}  y α ≥ 0
z

donde yi representa la renta de la persona i, y z repre-
senta la línea de pobreza; gi denota la línea de pobreza 
normalizada, es decir, la distancia del ingreso de la per-
sona a la línea de pobreza, expresado como proporción 
de la línea de pobreza. El parámetro α toma el valor 0 
para el caso del índice de recuento de la pobreza, que 
mide la incidencia de ésta, el valor 1 para el caso de la 
brecha de pobreza, cuya fi nalidad es aproximarse a la 
intensidad de la pobreza, y el valor 2 para la brecha de 
pobreza al cuadrado, relacionada con la severidad de 
la pobreza.

En resumen, se considera que existen unos costes 
extras asociados a la discapacidad por el hecho de que 
las personas discapacitadas necesitan gastar más en 
bienes que también consumen las personas no dis-
capacitadas (como puede ser la calefacción), porque 
las discapacitadas han de gastar en bienes específi cos 
relacionados con su discapacidad (como pueden ser 
los pañales) y porque la productividad de los bienes 
consumidos puede ser menor que en el caso de una 
persona plenamente capaz. Y estos costes, puesto que 
reducen el bienestar, han de refl ejarse en la función de 
costes de los hogares.

IV.  DATOS

La base de datos utilizada en este trabajo para el aná-
lisis de la relación entre dependencia y discapacidad es la 
Encuesta de condiciones de vida (ECV) correspondiente 
al año 2007. Como es sabido, esta encuesta, que cuen-
ta con un muestreo estratifi cado y plurietápico, recoge 
información acerca de los niveles de ingreso del hogar, 
así como de las características sociales y demográfi cas de 
sus miembros, y ha sustituido al PHOGUE como principal 
encuesta de hogares en nuestro país (7). En este traba-
jo, en particular, utilizamos la ola correspondiente al año 
2007 porque incluye un módulo especial con informa-
ción acerca de las condiciones de la vivienda, que resulta 
de utilidad para aproximarnos al bienestar de los hogares 
españoles. A nuestro entender, la ECV es la base de datos 
más apropiada para realizar la tarea objeto de este tra-
bajo, en la medida en que en otras fuentes estadísticas, 
como las encuestas nacionales de salud o las encuestas 
sobre discapacidades, la información sobre la renta de los 
hogares está sujeta a defi ciencias relevantes, como una 
importante proporción de no respuesta e ingresos codi-
fi cados en intervalos. 

No obstante, la forma de aproximación a los cos-
tes de la dependencia y a su impacto sobre los niveles 
de pobreza de la población dependiente se encuentra 
condicionada por las preguntas que incorpora la en-



21
PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

FRANCISCO JAVIER BRAÑA PINO · JOSÉ IGNACIO ANTÓN PÉREZ

cuesta. En particular, se utilizan las preguntas PH020 
y PH030 para abordar a esta cuestión. La primera de 
ellas trata acerca de la incidencia de enfermedades u 
otros problemas crónicos. Literalmente, la pregunta 
en cuestión, a la cual el entrevistado debe responder 
afi rmativa o negativamente, se halla formulada como 
sigue: ¿Tiene alguna enfermedad crónica o alguna in-
capacidad o defi ciencia crónicas?

Por su parte, la pregunta PH030 hace referencia a 
las limitaciones de la actividad diaria que enfrentan los 
entrevistados, y se formula de la forma siguiente: ¿Se 
ha encontrado limitado en el desarrollo de su actividad 
diaria durante los últimos seis meses debido a un pro-
blema de salud? Ante esta pregunta, los entrevistados 
tienen la posibilidad de responder: Sí, intensamente, 
Sí, hasta cierto punto y No.

Obviamente, estas preguntas, ya presentes en el 
cuestionario del PHOGUE, no permiten una caracteri-
zación ideal de la población dependiente residente en 
España (8). De ahí que en este trabajo se hayan toma-
do en cuenta dos defi niciones distintas. Por un lado, se 
considera como discapacitados moderados a aquellas 
personas con una enfermedad o defi ciencia crónica y 
que sufren una limitación de su actividad diaria hasta 
cierto punto. Por otra parte, se ha caracterizado como 
población con discapacidad severa a aquellos que, 
además de sufrir una enfermedad o dolencia crónica, 
se encuentran limitados intensamente en su actividad 
diaria. Esta segunda defi nición se aproximaría en ma-
yor medida a la defi nición de dependencia, aunque sin 
corresponderse exactamente con ella. Estas dos varia-
bles, referentes a la discapacidad moderada y severa, 
son incluidas, simultáneamente, como variables fi cti-
cias en la ecuación presentada en páginas anteriores. 
De esta forma, la categoría de referencia en todos los 
modelos econométricos sería la formada por aquellas 
personas que no sufren discapacidad moderada ni se-
vera.

La muestra de la ECV comprende más de 12.000 
hogares, con información sobre cerca de 35.000 per-
sonas. Sin embargo, las variables acerca de enferme-
dades crónicas y las limitaciones de la actividad diaria 
sólo se encuentran disponibles para la muestra de po-
blación adulta, esto es, la que incluye a personas de 
más de 16 años. De esta forma, la muestra total utili-
zada para determinar el coste de la dependencia cuen-
ta con más de 28.000 personas adultas, de las cuales 
aproximadamente 2.700 presentan, de acuerdo con la 
defi nición utilizada aquí, discapacidad, mientras que 
algo más de 2.100 pueden ser consideradas depen-
dientes.

La encuesta contiene distinta información acerca de 
la calidad de vida de los hogares utilizados como base 
del análisis. Así, la ECV incluye información sobre el dis-
tinto equipamiento con el que cuenta el hogar (teléfono, 
televisión a color, inodoro apropiado, ducha apropia-
da, instalación eléctrica apropiada, luz natural apro-
piada, sistema de cañerías apropiado, calefacción, aire 
acondicionado, ausencia de goteras, ordenador personal 
y coche). Asimismo, se cuenta con detalles acerca de la 
capacidad de los hogares para permitirse unas vacacio-
nes anualmente, una comida de carne cada dos días, la 
existencia de retrasos en el pago de alquileres o hipote-
cas, de recibos o de otros gastos similares, la capacidad 
para afrontar gastos imprevistos o información acerca de 
si los gastos de la vivienda suponen una carga pesada 
para el hogar. Adicionalmente, se ofrece información 
acerca de si la vivienda sufre ruidos o los efectos de algún 
tipo de contaminación. Por último, los hogares son en-
cuestados sobre la difi cultad para llegar a fi nal de mes, 
pregunta cuya respuesta se codifi ca en seis categorías, 
desde mucha difi cultad a mucha facilidad.

En las especifi caciones econométricas planteadas, las 
variables de control son las siguientes: sexo, edad y edad 
al cuadrado del cabeza de familia, una variable fi cticia 
que recoge si la persona está casada y otra que recoge si 
es o no pensionista, tamaño del hogar, número de niños 
menores de cinco años en éste, número de niños entre 
cinco y nueve años, número de niños entre diez y trece 
años, una variable fi cticia que captura si el hogar tiene 
la vivienda en propiedad y una serie de variables fi cticias 
(dummies) que hacen referencia a la región de residencia 
y al grado de urbanización del municipio.

V.  RESULTADOS

Los resultados detallados de las estimaciones reali-
zadas con los modelos econométricos descritos en pá-
ginas anteriores se presentan en el anexo (cuadro A1), 
mientras que estas páginas se limitan a comentar los 
principales resultados del análisis. En relación con el 
coste de la discapacidad y la dependencia (gráfi co 2), 
los resultados obtenidos en todos los modelos resul-
tan muy similares, lo cual, pese a las limitaciones in-
herentes a la base de datos, puede considerarse un 
indicador de robustez. Como puede constatarse, los 
costes de la discapacidad moderada van desde el 39,9 
por 100 de la renta del hogar, de acuerdo con el pri-
mer modelo, a casi un 53 por 100, de acuerdo con el 
cuarto. En relación con la discapacidad severa, las esti-
maciones se encuentran comprendidas entre el 69,2 y 
el 77,2 por 100 de la renta del hogar, de acuerdo con 
el primer y cuarto modelos, respectivamente (9).
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Dado que las estimaciones del modelo 1 son más 
precisas (menores errores estándar) y el modelo posee 
una mayor capacidad explicativa, se seleccionan estas 
estimaciones a la hora de calcular cuál es el impacto 
que estos costes adicionales de la discapacidad tienen 
en la pobreza y en la posición de los hogares en la dis-
tribución del ingreso. De esta forma, el gráfi co 3 mues-
tra la distribución de los hogares con discapacidad mo-
derada y severa en la distribución del ingreso. Como 
puede observarse, antes de realizar ningún tipo de 
ajuste las personas que padecen algún tipo de disca-
pacidad se encuentran sobrerrepresentadas en la parte 
baja de la distribución de la renta. Sin embargo, tras 
realizar los ajustes por discapacidad de acuerdo con las 
estimaciones del modelo 1 presentadas en el gráfi co 2, 
la proporción de personas con discapacidad moderada 
y, muy especialmente, con discapacidad severa situada 
en las dos primeras decilas de la distribución del ingre-
so se eleva de manera muy considerable. 

En relación con la medición de la pobreza, la con-
sideración de los costes adicionales de la discapaci-
dad tiene también efectos muy relevantes en el caso 
español (cuadro n.º 1). El primer elemento que debe 
constatarse es que, sin tener en cuenta ajuste alguno, 
la población con discapacidades severas y moderadas 
presenta una incidencia, intensidad y severidad de la 
pobreza sustancialmente mayores que la media nacio-
nal. El ajuste de la renta de los hogares españoles de 

acuerdo con los costes de la discapacidad afectaría es-
pecialmente a los hogares con presencia de personas 
que tienen discapacidad severa. Así, la pobreza extre-
ma y moderada en este colectivo se elevaría hasta más 
del 56 y el 90 por 100, respectivamente. El efecto sobre 
la situación de las personas con discapacidades mode-
radas sería mucho más reducido: así, por ejemplo, su 
tasa de pobreza extrema pasaría de un 3,5 por 100 
(sin ajuste) a un 17 por 100 (con ajuste), o su tasa de 
pobreza moderada se elevaría desde alrededor de un
29 por 100 (sin ajuste) hasta un aproximadamente un 59
por 100 (con ajuste). La consideración de los costes de 
la discapacidad también afectaría a los indicadores de 
pobreza para el total de la población: de esta forma, 
por ejemplo, el indicador de recuento de la pobreza 
moderada pasaría de menos de un 20 por 100 a un 
27 por 100 tras considerar el ajuste.

A fi n de realizar una comparación con los resultados 
de otros estudios para otros países, se ha procedido a 
reestimar el modelo 1 usando, en primer lugar, una úni-
ca categoría que recoja en una sola variable la presencia 
en el hogar de personas con discapacidad moderada 
o severa, y en segundo término, empleando una de-
fi nición más laxa de discapacidad, a saber, tener una 
enfermedad o dolencia crónica. Los resultados de estas 
estimaciones apuntan a que el coste de la discapacidad, 
según estos modelos, sería respectivamente del 63 y el 
52 por 100 de la renta del hogar, aproximadamente.

GRÁFICO 2
COSTES ESTIMADOS DE LA DISCAPACIDAD MODERADA Y SEVERA

Nota: En el gráfi co se muestran los intervalos de confi anza calculados a un nivel del 95 por 100.
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta de Condiciones de Vida 2007.
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Los costes estimados en este trabajo, pese a las dife-
rencias en las bases de datos utilizadas y en la defi nición 
exacta de discapacidad, resultan superiores a los obte-
nidos para la mayor parte de los países sobre los que 
existen estudios disponibles (10). Así, Saunders (2007) 
cifraba los costes de la discapacidad en Australia en-
tre el 29 y el 37 por 100, dependiendo de la defi nición 
utilizada. En Irlanda, de acuerdo con el trabajo de Culli-
nan, Gannon y Lyons (2008), el coste de la discapacidad 
(concebida como, simplemente, sufrir una enfermedad 
o dolencia crónica) oscilaba entre el 19,4 por 100 para 

1995 y el 29,6 por 100 para 2001. Zaidi y Burchardt 
(2005), cuyo trabajo se centra en el Reino Unido, utili-
zan varias bases de datos, con más detalles y con ma-
yores muestras que la que sirve de base a este trabajo, y 
obtienen estimaciones que varían de forma importante 
en función del tipo de hogar y de la gravedad de la dis-
capacidad. Así, para una persona no pensionista con un 
nivel medio de discapacidad, y utilizando un indicador 
de bienestar del hogar construido a partir del equipa-
miento del hogar, el coste equivaldría a cerca del 40 por 
100 de su renta. No obstante, nuestras estimaciones de 

CUADRO N.º 1

POBREZA Y POBREZA EXTREMA EN ESPAÑA (*)

SIN AJUSTE CON AJUSTE

FGT (0) FGT (1) FGT (2) FGT (0) FGT (1) FGT (2)

Pobreza extrema
Población total ...................................................... 0,027 0,009 0,006 0,090 0,030 0,015
Discapacidad moderada ........................................ 0,035 0,009 0,004 0,173 0,047 0,020
Discapacidad severa .............................................. 0,028 0,008 0,005 0,564 0,197 0,091

Pobreza
Población total ...................................................... 0,198 0,056 0,024 0,273 0,105 0,056
Discapacidad moderada ........................................ 0,296 0,079 0,031 0,593 0,223 0,110
Discapacidad severa .............................................. 0,303 0,084 0,033 0,930 0,493 0,304

Nota: (*) FGT(α) representa los indicadores de incidencia, intensidad y severidad de la pobreza (α=0, 1, 2, respectivamente) propuestos por Foster, Greer y Thorbecke (1984). 
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta de Condiciones de Vida 2007.

GRÁFICO 3
DISTRIBUCIÓN DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD MODERADA Y SEVERA POR DECILAS DE RENTA

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta de Condiciones de Vida 2007.
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los costes de la discapacidad se sitúan por debajo de las 
presentadas por She y Livermore (2007) para Estados 
Unidos, según los cuales la línea de pobreza para hoga-
res unipersonales que sufren discapacidad se triplicaría 
en relación con aquellos libres de limitaciones. Nuestros 
resultados tampoco se alejan mucho de los costes es-
timados por Kuklys (2005) para hogares pequeños, de 
cuya investigación se desprende que una persona con 
discapacidad que vive sola necesita una renta un 45 por 
100 superior a la de un individuo sin limitaciones para 
alcanzar el mismo nivel de vida.

VI.  CONCLUSIONES

La fi nalidad de este trabajo ha consistido en explo-
rar las relaciones entre discapacidad, dependencia y 
pobreza en España considerando explícitamente los 
costes de la discapacidad a partir del llamado méto-
do del nivel de vida. Los resultados apuntan a que el 
coste de la discapacidad moderada se encontraría en 
torno al 40 por 100 de la renta del hogar, mientras 
que en el caso de la presencia de personas con disca-
pacidad severa este coste se elevaría hasta el entorno 
del 70 por 100. La población que presenta discapaci-
dades, sin realizar ajuste alguno, tiende a estar sobre-
rrepresentada en la parte baja de la distribución de la 
renta. Cuando la renta total de los hogares se ajusta 
para tener en cuenta dichos costes, se encuentra que 
la incidencia, intensidad y severidad de la pobreza ex-
perimenta un incremento muy importante entre estos 
colectivos, lo cual contribuye también a la elevación 
de la pobreza total en España. En general, nuestras 
estimaciones sitúan los costes de la discapacidad en 
España por encima de los observados en otros países 
de nuestro entorno o similar nivel de desarrollo.

NOTAS

(1) Se trata de entender la discapacidad dentro del llamado «modelo 
social», según el cual la discapacidad es el resultado de la interacción del 
estatus funcional de una persona con su entorno, tal como se recoge en la 
Clasifi cación internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud, 
aprobada en la Asamblea de la Organización Mundial de la Salud de mayo 
de 2001. Las actividades de la vida diaria (AVD) se desglosan, a su vez, en 
actividades básicas, que incluyen las relacionadas con los autocuidados y 
la movilidad dentro de la casa, y en actividades instrumentales, que inclu-
yen las relacionadas con las actividades domésticas y la movilidad exterior. 
Por otra parte, a efectos fi scales, en España se considera a una persona 
discapacitada cuando tiene un grado de minusvalía igual o superior al 33 
por 100, de acuerdo con la evaluación objetiva, realizada por los servicios 
médicos, a partir de un baremo técnico que se recoge en el Real Decreto 
1971/1999, de 23 de diciembre.

(2) La ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Auto-
nomía Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia, 
defi ne ésta en su artículo 2 como: «el estado de carácter permanente en 
que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, 
la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de 

autonomía física, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atención 
de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades 
básicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad 
intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomía 
personal».

(3) Para un amplio análisis del sistema de protección social de las per-
sonas discapacitadas en España, puede consultarse VERDUGO et al. (2010), 
y para el tratamiento fi scal, Fundación ONCE (2007).

(4) ZAIDI Y BURCHARDT (2005) sugieren que otras posibles aproximacio-
nes al coste de la discapacidad pueden pasar por los juicios de comités de 
expertos, o incluso por la observación de la legislación de cada país.

(5) Véase CULLINAN, GANNON y LYONS (2008) para una discusión sobre 
las ventajas e inconvenientes de cada una de ellas.

(6) Esto es, se otorga al primer adulto un valor de 1; a los siguientes, 
un valor de 0,5, y a los niños menores de 14 años, un valor de 0,3. ZAIDI y 
BURCHARDT (2005), por su parte, utilizan una línea de pobreza absoluta y 
una escala de equivalencia específi ca para el Reino Unido.

(7) Véase INE (2005) para una descripción detallada de la metodología 
de la Encuesta de condiciones de vida.

(8) BRAITHWAITE y MONT (2008) llaman la atención sobre el hecho de que 
preguntar a las personas sobre si tienen una discapacidad pueda dar lugar a 
un porcentaje menor de respuestas positivas, entre otras razones por las con-
notaciones negativas y el «estigma» asociado al término discapacidad. Pero, 
por otro lado, también habría que distinguir entre discapacidad a corto y a 
largo plazo, como hacen SHE y LIVERMORE (2009), pero la pregunta PH030 de 
la encuesta sólo se refi ere a un periodo previo de seis meses.

(9) Éste debe ser considerado un elemento positivo, ya que en otros 
trabajos, como el de ZAIDI y BURCHARDT (2005) o el de SAUNDERS (2007), los 
costes de la discapacidad varían en gran medida dependiendo de cuáles 
son las variables utilizadas para aproximar el nivel de vida de los hogares.

(10) En INDECON (2004) se puede encontrar una amplia revisión de 
estudios hasta 2003, pero la mayoría de ellos no ponen en relación la dis-
capacidad con la pobreza. Con posterioridad, están el trabajo de KUKLYS 
(2005) para el Reino Unido, el de HERNÁNDEZ-JARAMILLO y HERNÁNDEZ-UMAÑA 
(2005) para Colombia, el de SAUNDERS (2007) para Australia, el de PALMER 
(2008) para el Reino Unido, el de CULLINAN, GANNON y LYONS (2008) para 
Irlanda, los de SHE y LIVERMORE (2007 y 2009) para los Estados Unidos, el 
de GANNON y NOLAN (2009) para Irlanda, y el de PANDEY (2009) para la 
India, aunque sólo para las personas mayores de 60 años. De todos ellos, 
los que específi camente ponen en relación la discapacidad con la pobreza 
son los de KUKLYS (2005), ZAIDI y BUCHARDT (2005), SAUNDERS (2007), PALMER 
(2008), SHE y LIVERMORE (2007 y 2009), GANNON y NOLAN (2009) y PANDEY 
(2009). A estos hay que añadir la revisión de estudios del Banco Mundial 
realizada por BRAITHWAITE y MONT (2008).
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CUADRO N.º A1 

RESULTADOS ECONOMÉTRICOS DE LOS MODELOS PARA ESTIMAR EL COSTE DE LA DISCAPACIDAD

MODELO 1 (MCO) MODELO 2 (MCO)
MODELO 3 

(REGRESIÓN BINOMIAL 
NEGATIVA)

MODELO 4
(PROBIT ORDENADO)

Hogar con persona con discapacidad moderada ............ -0,385*** -0,266*** -0,018*** -0,176***
(0,051) (0,054) (0,003) (0,031)

Hogar con persona con discapacidad severa .................. -0,691*** -0,386*** -0,027*** -0,254***
(0,058) (0,065) (0,004) (0,036)

Ln(renta total) ............................................................... 0,963*** 0,558*** 0,035*** 0,334***
(0,048) (0,044) (0,003) (0,028)

Cabeza de familia mujer ................................................ -0,119*** -0,008 -0,008** -0,078**
(0,043) (0,045) (0,003) (0,031)

Edad del cabeza de familia ............................................ 0,032*** 0,037*** 0,004*** 0,037***
(0,009) (0,010) (0,001) (0,007)

Edad del cabeza de familia al cuadrado ......................... 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

Cabeza de familia casado .............................................. 0,594*** 0,482*** 0,029*** 0,269***
(0,049) (0,050) (0,004) (0,034)

Cabeza de familia pensionista........................................ 0,040 0,045 0,004 0,014
(0,051) (0,053) (0,004) (0,036)

Tamaño del hogar ......................................................... -0,200*** -0,050** 0,004** 0,038**
(0,023) (0,024) (0,002) (0,016)

Niños menores de 5 años en el hogar ............................ 0,011 -0,078* -0,015*** -0,145***
(0,045) (0,041) (0,003) (0,035)

Niños entre 5 y 9 años en el hogar ................................ 0,073 0,066 -0,006* -0,052
(0,046) (0,041) (0,003) (0,034)

Niños entre 10 y 13 años en el hogar ............................ 0,029 -0,030 -0,007** -0,061*
(0,062) (0,079) (0,003) (0,036)

Vivienda en propiedad .................................................. 0,558*** 0,570*** 0,033*** 0,312***
(0,056) (0,060) (0,004) (0,038)

Observaciones ............................................................... 12.191 12.233 12.233 12.256

R2/pseudo R2 ................................................................. 0,305 0,208 0,009 0,067

Notas: *** signifi cativo al 1 por 100; ** signifi cativo al 5 por 100; * signifi cativo al 10 por 100. Los errores estándar se muestran entre paréntesis. En cada modelo se incluye una 
constante y variables fi cticias de región y grado de urbanización del municipio de residencia. 
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta de Condiciones de Vida 2007.

ANEXO
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Resumen

Este trabajo muestra una panorámica de 
la situación de la dependencia en España y en 
algunos países europeos. El análisis europeo 
explora la información contenida en la base 
de datos SHARE respecto a la prevalencia de 
limitaciones en las actividades diarias en la 
población adulta. Los resultados para España 
se complementan con la información de la 
encuesta EDAD-2008, que permite analizar 
con detalle la distribución de la dependencia 
por comunidades autónomas y por grado de 
severidad (según la metodología de la Ley de 
Dependencia), así como el nivel de institucio-
nalización y el tipo de cuidados que reciben 
las personas dependientes.

Palabras clave: dependencia, cuidados de 
larga duración, EDAD-2008, SHARE.

Abstract

This study presents an overview of the de-
pendency situation in Spain and in some other 
European countries. The European analysis exa-
mines the information contained in the SHARE 
database with regard to the prevalence of limi-
tations in everyday activities in the adult popu-
lation. The results for Spain are complemented 
with the information of the EDAD-2008 survey, 
which allows us to examine in detail the dis-
tribution of dependency by autonomous com-
munities and by degree of severity (according 
to the Dependency Act methodology), as well 
as the level of institutionalization and type of 
care being received by the dependent persons.

Key words: dependency, long-term care, 
EDAD-2008, SHARE.
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I.  INTRODUCCIÓN (1)

LA atención a las personas en si-
tuación de dependencia se ha 
convertido en uno de los ejes 

de política social más relevantes 
en España. Si bien desde los años 
ochenta se han venido articulando 
diferentes dispositivos protectores 
de situaciones específi cas de en-
vejecimiento y de discapacidad, a 
través de prestaciones específi cas 
de la Seguridad Social o mediante 
los servicios sociales asistenciales de 
las comunidades autónomas y las 
entidades locales (2), es la promul-
gación de la Ley 39/2006 de Pro-
moción de la Autonomía Personal 
y Atención a las Personas en Situa-
ción de Dependencia (en adelante, 
Ley de Dependencia) la que intro-
duce un derecho universal para las 
personas dependientes. A partir de 
su entrada en vigor en 2007, la 
atención a la dependencia se con-
fi gura como derecho subjetivo de 
la ciudadanía, y para hacerlo efec-
tivo se crea el Sistema de Autono-
mía y Atención a la Dependencia 
(SAAD), se homogeniza el proce-
dimiento y las técnicas de evalua-
ción y se implanta un catálogo de 
servicios y prestaciones con el que 
se pretende dotar de cohesión y 
equidad territorial al sistema.

Sin duda, la Ley de Dependencia 
ha introducido una mejora conside-
rable en las expectativas tanto de 
las personas dependientes como de 

las personas cuidadoras, que aho-
ra disponen de nuevos apoyos para 
conciliar su vida familiar y laboral. 
Pero el despliegue del SAAD conlle-
va, también, un desafío importante 
para las administraciones públicas, 
puesto que deben incorporar en su 
planifi cación unas previsiones demo-
gráfi cas que apuntan hacia un au-
mento signifi cativo en la demanda y, 
al mismo tiempo, deben actuar con 
restricciones presupuestarias impor-
tantes derivadas del proceso de con-
solidación fi scal que España debe 
acometer en los próximos años.

Según las proyecciones del INE, 
el 32 por 100 de la población espa-
ñola tendrá 65 años o más en 2050. 
El porcentaje de mayores de 80 años 
pasará de representar el 4,8 por 100 
de la población en 2010 a suponer 
cerca de un 12 por 100 en 2050. 
En general, las proyecciones para el 
resto de países europeos muestran 
tendencias similares, aunque me-
nos acentuadas que en España. Tal 
y como apuntan Conde-Ruiz y Gon-
zález (2010), el proceso de enveje-
cimiento de la población constituye 
una buena noticia, ya que es resul-
tado de la mejora espectacular de 
la esperanza de vida en los países 
desarrollados conseguida gracias al 
progreso social y económico de las 
últimas décadas. La preocupación 
se deriva de la presión que estas 
tendencias demográfi cas imponen 
en la sostenibilidad de los sistemas 
de protección social. Concretamen-
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te, en el ámbito de la atención a la 
dependencia, la evidencia muestra 
que las necesidades de cuidados 
aumentan exponencialmente entre 
los 75 y los 85 años de edad (OECD, 
2005). Por tanto, la perspectiva de 
una población cada vez más enveje-
cida supone un reto especialmente 
importante en aquellos países que 
tratan de orientarse hacia modelos 
más centrados en el cuidado for-
mal de las personas dependientes, 
como es el caso de España.

Las proyecciones para la Unión 
Europea presentadas en «The Ageing 
Report 2009» (European Commision 
y The Economic Policy Committee, 
2009) aportan cifras elocuentes a 
este respecto. En las próximas cinco 
décadas, el gasto público en cuida-
dos de dependencia de la pobla-
ción mayor de 65 años de la UE-27 
duplicará su peso en términos de 
PIB, pasando del 1,2 por 100 en 
2007 al 2,4 por 100 en 2060. El 
crecimiento de esta ratio será más 
intenso en España, con unas pre-
visiones de gasto en dependencia 
que pasarán de representar el 0,5 
por 100 del PIB en 2007, al 0,9 por 
100 en 2020, y alcanzarán el 1,4 
por 100 en 2060.

Desde el punto de vista de la 
toma de decisiones y la planifi cación 
de los recursos destinados a la aten-
ción a la dependencia, y con el fi n 
de evitar tensiones imprevistas en la 
fi nanciación del sistema, es funda-
mental disponer de previsiones ac-
tualizadas sobre el número de po-
tenciales benefi ciarios de las ayudas 
y prestaciones. De hecho, en Espa-
ña, las estimaciones del número de 
personas con dependencia severa, 
y por tanto con derecho a las pres-
taciones de mayor cuantía, presen-
tadas en el Libro Blanco de la de-
pendencia (IMSERSO, 2004) se han 
visto considerablemente sobrepasa-
das. Esta circunstancia ha motiva-
do la recomendación presentada 
en diversos estudios de actualizar 

las previsiones sobre la población 
objetivo de la Ley de Dependencia 
(e.g. Cervera et al., 2009).

El objetivo de este trabajo es 
analizar, desde un punto de vista 
descriptivo, la prevalencia de la de-
pendencia en España y en Europa 
con los datos disponibles más re-
cientes. En el apartado II, se intro-
ducen algunos conceptos sobre la 
defi nición y medición de la depen-
dencia. En el apartado III, se rea-
liza un análisis comparado de la 
población dependiente en varios 
países europeos a partir de los da-
tos de la Encuesta de salud, enve-
jecimiento y jubilación en Europa 
(SHARE 2006/2007). En el aparta-
do IV, se lleva a cabo un análisis 
más detallado del mapa territorial 
de la dependencia en España, po-
niendo un especial énfasis tanto 
en la medición de la severidad de 
la dependencia como en el tipo de 
ayuda (formal o informal) que re-
ciben las personas dependientes. 
Para ello, utilizamos la información 
de la última Encuesta sobre disca-
pacidades, autonomía personal y 
situaciones de dependencia, elabo-
rada por el INE en el año 2008. En 
el apartado V, se presentan las prin-
cipales conclusiones del estudio.

II.  LA MEDICIÓN
DE LA DEPENDENCIA

Antes de entrar en el análisis 
detallado de los datos, es necesa-
rio introducir una serie de preci-
siones sobre la defi nición y la me-
dición de los conceptos que van a 
ser objeto de estudio.

El Consejo de Europa defi nió 
en 1998 la dependencia como «un 
estado en el que se encuentran las 
personas que, por razones ligadas 
a la falta o la pérdida de autono-
mía física, psíquica o intelectual, 
tienen necesidad de asistencia y/o 
ayudas importantes a fi n de reali-

zar los actos corrientes de la vida 
diaria y, de modo particular, los 
referentes al cuidado personal». 
Por tanto, cualquier análisis que 
trate de caracterizar las situaciones 
de dependencia pasa siempre por 
el estudio de las diferentes activi-
dades en las que el dependiente 
puede necesitar ayuda para su rea-
lización. Existen diferentes clasifi ca-
ciones de estas actividades, aunque 
lo más habitual es clasifi carlas en 
dos grupos: las actividades básicas 
de la vida diaria (ABVD) y las acti-
vidades instrumentales de la vida 
diaria (AIVD). Las ABVD son el con-
junto de actividades primarias de 
la persona, encaminadas a su au-
tocuidado y movilidad, que le do-
tan de independencia básica y le 
permiten vivir sin necesitar ayuda 
continua de otros (comer, vestirse, 
bañarse, trasladarse, etc.). Las AIVD 
son las que permiten a la persona 
adaptarse a su entorno y mantener 
una independencia en la comunidad 
(usar el teléfono, comprar, cuidar la 
casa, utilizar transportes, etcétera). 
Se suele considerar que existe una 
situación de dependencia cuando la 
persona necesita ayuda en al menos 
una de esas actividades.

La medición de la severidad de 
la dependencia requiere un análisis 
más minucioso no sólo del número 
y relevancia de las actividades para 
las que se requiere ayuda, sino tam-
bién de la intensidad de esa ayuda. 
Los primeros estudios que trataron 
de abordar esta tarea datan de los 
años sesenta del siglo XX, aunque 
siguen utilizándose con frecuencia 
para caracterizar a los dependien-
tes. Los indicadores pioneros en la 
medición de la dependencia en las 
ABVD son los de Katz et al. (1963) y 
Mahoney y Barthel (1965). Lawton 
y Brody (1969), con el propósito 
de complementar los indicadores 
anteriores, propusieron una escala 
que trataba de cuantifi car la depen-
dencia en las AIVD. A partir de es-
tos primeros estudios, se han de-
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porque la necesidad de ayuda de 
terceras personas es muy diferente 
dependiendo del tipo de limitacio-
nes. SHARE nos permite saber si el 
individuo tiene limitaciones para 
realizar las siguientes actividades: 
vestirse, andar dentro del hogar, 
bañarse o ducharse, comer, levan-
tarse o acostarse, actividades rela-
cionas con la micción/defecación, 
usar un mapa, preparar una comi-
da, comprar alimentos, hacer una 
llamada telefónica, tomar la medi-
cación, trabajar en la casa/jardín y 
administrar el dinero. Siguiendo la 
clasifi cación tradicional, hemos in-
cluido en limitaciones de las ABVD 
las seis primeras actividades y en 
limitaciones AIVD las restantes.

En el gráfi co 1 se muestra el por-
centaje de personas que tienen li-
mitaciones en al menos una de las 
trece AVD previamente menciona-
das. Para aproximar las situaciones 
más severas, también se presenta el 
porcentaje de personas que tienen 
limitaciones en al menos una de las 
ABVD. Dado que es difícil encontrar 
individuos que tengan limitaciones 
en las ABVD y no en las AIVD, la 
diferencia entre ambas se puede in-
terpretar como una aproximación 
de aquellos individuos que única-
mente experimentan limitaciones 
en las AIVD.

Un rasgo común en todos los 
países considerados es que existe 
un mayor volumen de mujeres que 
tienen difi cultades para realizar tan-
to las AVD, en general, como las 
ABVD en particular. El principal mo-
tivo de esta regularidad es que las 
mujeres tienen una esperanza de 
vida mayor, lo que está provocando 
en parte esta situación. Por ejem-
plo, de las personas mayores de 
80 años entrevistadas en SHARE, 
un 58 por 100 son mujeres. No 
obstante, también se ha constata-
do en otros estudios que, incluso 
controlando por edad, las mujeres 
presentan un mayor nivel de de-

tan los ciudadanos europeos, se 
ha utilizado SHARE. Esta encuesta 
proporciona una amplia informa-
ción sobre la salud, y otras muchas 
variables socioeconómicas, de las 
personas de 50 años o más (me-
nores si son cónyuges de un en-
cuestado de esa edad) que viven 
en hogares. Aunque no todos los 
países europeos han participado en 
esta encuesta, tenemos una amplia 
representación de ellos. Los países 
que han participado en las tres olas 
que se llevan realizado hasta ahora 
fueron: Austria, Alemania, Suecia, 
Holanda, España, Italia, Francia, Di-
namarca, Grecia, Suiza y Bélgica. En 
este epígrafe, se analizará, para los 
países previamente mencionados, 
la información correspondiente a la 
segunda ola, porque la tercera re-
coge básicamente información re-
trospectiva sobre la vida del encues-
tado. En la segunda ola, publicada 
en 2007, se entrevistó a 33.281 
individuos en total y a 2.228 en Es-
paña.

Se analizarán aquí las limitacio-
nes, y no la dependencia, porque 
en SHARE se pregunta si se tienen 
limitaciones en cada una de las ac-
tividades consideradas, pero no si 
se necesita ayuda. La información 
sobre si se necesita ayuda es gené-
rica, y no permite identifi car en qué 
actividades, ni en cuántas, el entre-
vistado necesita ayuda. Además, 
incluye algunas actividades en las 
cuales necesitar ayuda no implica 
necesariamente una situación de 
dependencia (por ejemplo, mover 
un sillón pesado). Como ya ha sido 
mencionado anteriormente, cuan-
do se analizan las limitaciones en 
las AVD es habitual distinguir si el 
individuo tiene limitaciones en las 
ABVD o en las AIVD. En general, es 
razonable pensar que las situacio-
nes de dependencia evolucionan 
de forma gradual, apareciendo pri-
mero las limitaciones en las AIVD, 
seguidas de limitaciones en ABVD. 
Ésta es una distinción relevante 

sarrollado multitud de indicado-
res, haciendo difícil su clasifi cación 
y las comparaciones de niveles de 
dependencia entre diferentes es-
tudios (Kane y Kane, 2000, y Que-
rejeta, 2004, ofrecen una extensa 
revisión de los instrumentos exis-
tentes para medir la dependencia). 
Algunos de estos indicadores han 
sido diseñados en un ámbito ex-
clusivamente nacional, como una 
herramienta complementaria a la 
hora de diseñar una política públi-
ca destinada a proveer ayuda a las 
personas en situación de depen-
dencia. En esta categoría estaría el 
actual Baremo de valoración de la 
dependencia (BVD) aprobado con 
la Ley de Dependencia. Este indi-
cador será el utilizado en el apar-
tado IV para analizar la severidad 
de la dependencia en España, así 
como su distribución territorial.

Sin embargo, no siempre dispo-
nemos de la información necesaria 
para poder aplicar alguno de los 
indicadores de dependencia previa-
mente mencionados. Cuando esto 
ocurre, una forma de aproximarse 
a la severidad de la dependencia es 
tener en cuenta número de activida-
des en las que se tienen limitacion-
zes, o analizar si dicha dependencia 
se produce en las ABVD. Éste será 
el enfoque adoptado para analizar 
la situación de la dependencia en 
Europa a partir de la información 
contenida en SHARE.

III.  PANORÁMICA GENERAL 
DE LA DEPENDENCIA 
EN ALGUNOS PAÍSES 
EUROPEOS

1.  Las limitaciones en
las actividades de
la vida diaria (AVD) de
los ciudadanos europeos

Para analizar el grado de limi-
taciones en las AVD que presen-
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mero de actividades en las cuales 
se tienen limitaciones. El gráfi co 2 
muestra el número medio de AVD 
y ABVD en las que se tienen limita-
ciones para aquellas personas que 
manifi estan tener al menos una li-
mitación. España es el país en el
que las personas mayores no ins-
titucionalizadas (es decir, viven en 
el hogar) experimentan un mayor 
número de limitaciones. Los ma-
yores con limitaciones en AVD ex-
perimentan, por término medio, 
limitaciones en cuatro de las trece 
actividades mencionadas, frente 
a las tres de media de los países 
europeos considerados. Si acep-
tamos el número de limitaciones 
en las ABVD como una variable 
proxy de la severidad de las limi-
taciones, de nuevo los tres paí-
ses mediterráneos encabezan el 
ranking.

pendencia en edades avanzadas 
(Vilaplana, 2010; Casado, 2007; 
Albarrán y Alonso, 2009; Schoeni, 
Freedman y Martin, 2009).

Centrándonos en los datos por 
países, se observan fuertes dife-
rencias. España es el país con un 
mayor porcentaje de mujeres que 
manifi esta tener limitaciones, tan-
to en las AVD en general como 
en las ABVD, y ocupa el segundo 
lugar en lo que respecta a los va-
rones. En general, los países medi-
terráneos presentan un porcentaje 
de personas con limitaciones por 
encima de la media (aunque com-
partida con Austria y Bélgica).

Una forma de identifi car la in-
tensidad de las limitaciones a par-
tir de la información contenida en 
SHARE es tener en cuenta el nú-

Obviamente, el aumento de las 
limitaciones es un fenómeno aso-
ciado a la edad. Como se puede 
observar en el gráfi co 3, a medida 
que aumenta la edad aumenta de 
forma exponencial el porcentaje de 
personas con limitaciones, tanto 
en España como en la media de los 
países considerados. En todo caso, 
excepto para las AIVD en el tramo 
de edad entre 50 y 59 años, Espa-
ña siempre muestra un porcentaje 
de personas con limitaciones por 
encima de la media del resto de 
países europeos considerados.

Un factor clave para explicar 
las diferencias encontradas entre 
países, tanto en el porcentaje de 
personas con limitaciones como 
en la intensidad de éstas, es el dis-
tinto nivel de institucionalización 
de las personas mayores. Tenien-

GRÁFICO 1
PERSONAS DE 50 O MÁS AÑOS CON LIMITACIONES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
Y ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA
(Porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de SHARE-2007.
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por 100 y 2,1 por 100, respecti-
vamente.

Dada la importancia que puede 
tener este fenómeno, hemos queri-
do obtener, a partir de la informa-
ción contenida en la encuesta, algu-
na evidencia de la existencia de este 
menor nivel de institucionalización 
de España respecto al resto de paí-
ses considerados. Para ello, hemos 
calculado los siguientes indicadores: 
a) porcentaje de personas que vive 
con sus hijos una vez que estos es-
tán casados (como una aproxima-
ción a la probabilidad de que las 
personas mayores se integren en el 
hogar de sus hijos en cuanto sur-
ge una situación de dependencia);
b) porcentaje de personas de 80 
años o más (consideramos que 
aquellos países con un mayor nivel 
de institucionalización tendrán un 

do en cuenta que únicamente se 
están analizando las personas que 
viven en hogares, y que la insti-
tucionalización se suele producir 
cuando el nivel de limitaciones es
mayor, es más probable que aque-
llos países con un nivel de institu-
cionalización menor, como es el 
caso de los países mediterráneos, 
tenga un mayor número de per-
sonas con limitaciones, así como 
mayor nivel de severidad de las 
mismas. Así, por ejemplo, la in-
formación publicada por la OECD 
(2009) muestra que en el año 
2006 el porcentaje de personas 
mayores de 64 años instituciona-
lizadas era elevado en los países 
nórdicos (6,9 por 100 en Holan-
da y 6,8 en Suecia) y en Francia 
(6,3 por 100), frente a Alemania 
y España, que presentan un nivel 
de institucionalización menor: 3,7 

menor porcentaje de mayores en 
SHARE), y c) porcentaje de perso-
nas que han fallecido en una resi-
dencia (a los familiares de las per-
sonas que fueron entrevistadas en 
la primera ola de SHARE y fi guran 
como fallecidas en la segunda ola 
se les pregunta el lugar en el cual 
han fallecido). Los resultados de 
todos estos indicadores muestran 
indicios de un menor nivel de insti-
tucionalización en los países del Sur 
de Europa en general, y en España 
en particular. En cuanto al porcen-
taje de personas que vive con sus hi-
jos una vez que estos están casados, 
España se sitúa en primer lugar (2,3 
por 100), casi triplicando la media 
de los países considerados (0,8 por 
100). Respecto al porcentaje de 
personas mayores de 79 años que 
fi guran en SHARE, España apare-
ce de nuevo en primer lugar (18 

GRÁFICO 2
NÚMERO DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA
EN LAS QUE SE TIENEN LIMITACIONES. POBLACIÓN CON LIMITACIONES DE 50 AÑOS O MÁS

Fuente: Elaboración propia a partir de SHARE-2007.
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sobre las personas mayores no ins-
titucionalizadas, por lo que el aná-
lisis de la atención a la dependen-
cia se centrará en describir la ayuda 
que recibe este colectivo. Para ana-
lizar el tipo de cuidados que recibe 
la población dependiente, distin-
guiremos entre cuidados informa-
les (ayuda no remunerada propor-
cionada por el entorno familiar o 
por amigos) y cuidados formales 
(adquiridos en el mercado).

En el gráfi co 4 se muestra el por-
centaje de personas que, habiendo 
manifestado algún tipo de limita-
ción en las AVD en general (o en las 
ABVD, en particular), han recibido 
ayuda de otras personas para su-
perarlas. Como era de esperar, el 
porcentaje es mayor cuando las 
personas tienen limitaciones en las 
ABVD, aunque existen importan-

por 100 frente al 14 por 100 de 
la media). Aunque España es uno 
de los países con mayor esperan-
za de vida de los considerados, no 
parece razonable pensar que estas 
pequeñas diferencias en la espe-
ranza de vida (3) sean sufi cientes 
para explicar la gran diferencia en 
el porcentaje de personas mayo-
res. Finalmente, en el conjunto de 
países considerados, un 13,2 por 
100 de los individuos identifi cados 
como fallecidos en la segunda ola, 
murieron en instituciones, sin em-
bargo, en España este porcentaje 
se reduce al 6,9 por 100.

2.  La atención a
la dependencia en Europa

Como ya se ha mencionado, 
SHARE proporciona información 

tes diferencias a escala europea. 
España se encuentra por debajo 
de la media (en el noveno puesto) 
si tenemos en cuenta el porcen-
taje de personas con limitaciones 
en las AVD que reciben ayuda. Sin 
embargo, ocupa el cuarto pues-
to si sólo tenemos en cuenta las 
limitaciones en las ABVD. Si a este 
dato le añadimos que España es 
el país que tiene un mayor núme-
ro de limitaciones por persona, 
podemos concluir que el nivel de 
ayuda en España en el año 2007 
era defi citario si lo comparamos 
con el nivel de ayuda de los países 
de nuestro entorno.

Estas diferencias son todavía 
más evidentes si distinguimos en-
tre el tipo de ayuda. A partir de la 
información contenida en SHARE, 
hemos distinguido entre tres tipos 

GRÁFICO 3
PERSONAS DE 50 O MÁS AÑOS CON LIMITACIONES EN LAS ACTIVIDADES BÁSICAS E INSTRUMENTALES
DE LA VIDA DIARIA POR EDAD
(Porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de SHARE-2007.
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de ayuda: ayuda formal, ayuda in-
formal realizada por otros miem-
bros del hogar y ayuda informal 
externa. Dentro de la ayuda for-
mal, hemos incluido aquella ayu-
da remunerada que reciben las 
personas con limitaciones en las 
AVD, tanto para el cuidado perso-
nal como para las tareas del ho-
gar, siempre y cuando hayan ma-
nifestado que reciben esta ayuda 
debido a problemas de salud. Para 
analizar la ayuda informal, hemos 
distinguido entre ayuda externa 
(ayuda recibida para cuidado per-
sonal en las ABVD, ayuda domés-
tica o tareas administrativas, por 
amigos, familiares, etc.) y la ayu-
da dentro del hogar para la rea-
lización de las AVD. El motivo de 
esta distinción es que SHARE no 
proporciona esta información de 
manera homogénea. Así, mientras 

que para la ayuda informal, dentro 
del hogar tenemos la información 
a escala individual, para la ayuda 
informal externa la tenemos por 
hogar, desconociendo la persona 
que recibe esa ayuda.

Para simplifi car el análisis, se ha 
integrado la información sobre los 
tres tipos de ayuda en el gráfi co 5. 
En líneas generales, se observa que 
aquellos países en los que se recibe 
más ayuda de otros miembros del 
hogar son aquellos en los que se 
recibe menos ayuda externa, tanto 
informal como formal. Respecto a 
la ayuda formal, España está por 
debajo de la media en cuanto al 
porcentaje de personas que reci-
ben este tipo de ayuda (20 por 
100 frente al 23 por 100 de me-
dia en los países considerados). 
No obstante, si consideramos la 

intensidad de la ayuda, medida 
por el número de horas semana-
les de ayuda (no mostrada en el 
gráfi co), España ocupa el tercer 
puesto (once horas frente a una 
media de siete horas y media). En 
general, países con niveles de ins-
titucionalización bajos, como son 
Grecia e Italia, suelen presentar es-
tos patrones: poca ayuda externa 
profesional, evidenciando un ma-
yor apoyo familiar, pero intensa 
cuando ésta se recibe, cubriendo 
en parte la labor que en otros paí-
ses realizan los servicios residen-
ciales.

La ayuda informal externa es re-
cibida por un 22 por 100 del total 
de hogares de SHARE, para la mi-
tad de los cuales tiene una perio-
dicidad semanal o diaria. Sin em-
bargo, se sitúa en menos del 3 por 

GRÁFICO 4
PERSONAS DE 50 O MÁS AÑOS CON LIMITACIONES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
Y ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA QUE RECIBEN AYUDA
(Porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de SHARE-2007.
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derados en un 43 por 100. Obvia-
mente las diferencias en el nivel de 
institucionalización, anteriormente 
men cionadas, explicarían en parte 
estos resultados.

IV.  LA SITUACIÓN DE LA 
DEPENDENCIA EN ESPAÑA

El objetivo de este apartado es 
mostrar información detallada so-
bre la situación de la dependencia 
en España. Para ello se utilizará la 
Encuesta sobre discapacidades, au-
tonomía personal y situaciones de 
dependencia realizada por el Institu-
to Nacional de Estadística en 2008 
(en adelante EDAD-2008). Esta en-
cuesta es la continuación de las 
dos ediciones de la Encuesta sobre 
discapacidades, defi ciencias y esta-

Finalmente, respecto a la ayuda 
informal dentro del hogar, en me-
dia, un 22 por 100 de personas que 
han manifestado tener limitaciones 
en las AVD reciben ayuda para la 
realización de estas actividades por 
otros miembros del hogar. De nue-
vo existen notables diferencias entre 
países. España encabeza el ranking 
con un 41 por 100 de personas con 
limitaciones que recibe este tipo de 
ayuda, seguida de Italia, Alemania 
y Grecia. Los países con un por-
centaje menor (inferior al 15 por 
100) son Holanda y Suecia. Si sólo 
consideramos las ABVD (datos no 
mostrados en el gráfi co), de nue-
vo España encabezaría el ranking 
con un 73 por 100 de personas 
con limitaciones en las ABVD que 
recibe este tipo de ayuda, situán-
dose la media de los países consi-

100 si sólo tenemos en cuenta las 
ABVD. Por tanto, a nivel agregado, 
aunque la ayuda informal externa 
la reciben un número importante 
de hogares, tiene carácter esporá-
dico, es de menor intensidad y está 
ligada a actividades de ayuda do-
méstica o trámites administrativos. 
En todo caso, este comportamien-
to agregado responde a patrones 
muy diferentes por países. España 
es el país que recibe menos ayu-
da externa no profesional (14 por 
100), patrón que es común con los 
países mediterráneos, y opuesto al 
de países del Norte como Holan-
da, Suecia o Dinamarca. En estos 
países, la ayuda externa es mucho 
más frecuente, aunque de menor 
intensidad debido, en parte, a una 
menor integración de los ancianos 
en los hogares de sus hijos.

GRÁFICO 5
LA AYUDA A LA DEPENDENCIA EN EUROPA

Fuente: Elaboración propia a partir de SHARE-2007.
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la información, contenida en los 
cuestionarios de discapacidades y 
de personas, utilizada para anali-
zar la dependencia, así como los 
ajustes que hemos realizado para 
suplir la falta de información en 
algunos de los ítems.

Hemos identifi cado como «de-
pendientes» a aquellas personas 
que cumplen dos requisitos: a) ma-
nifi estan tener difi cultades para 
realizar, sin ayuda ni supervisión, 
al menos una de las actividades 
que fi guran en el BVD, y b) reciben 
asistencia personal para realizarla 
(6). Tal y como se describe en el 
anexo, la puntuación que resulta 
de aplicar el BVD a las personas 
dependientes de la encuesta está 
entre cero y cien puntos. Siguien-
do la metodología presentada en 
el Real Decreto, hemos clasifi cado 
a los dependientes en tres grados 
de dependencia: Grado III-gran de-
pendencia (75-100 puntos); Grado 
II-dependencia severa (50-74 pun-
tos), y Grado I-dependencia mode-
rada (25-49 puntos). A su vez, cada 
grado de dependencia se subdi-
vide en dos niveles. Hasta el año 
2010, los dependientes con dere-
cho a prestación eran los clasifi ca-
dos como de grados III y II. Desde 
enero de 2011 también se recono-
ce el derecho a prestaciones por 
dependencia a las personas con 
dependencia de Grado I (nivel 2), 
que se corresponde con una pun-
tuación de 40-49 puntos, pospo-
niendo hasta enero de 2013 la in-
corporación del nivel 1 de Grado I.

Aunque el Real Decreto 504/2007 
exige tener 25 puntos o más para 
ser clasifi cado como dependiente, 
lo cierto es que si la puntuación es 
positiva existe ya algún nivel de de-
pendencia, aunque no acredite a 
la persona para ser perceptora de 
ayudas. Siguiendo este criterio, y 
con base en los cálculos que hemos 
realizado a partir de la información 
de la EDAD-2008, existen en tor-

do de salud (EDDES), realizadas en 
1986 y 1999. La encuesta de 1999 
sirvió como fuente de información 
para realizar un diagnóstico de la 
situación de las personas depen-
dientes en España, que se plasmó 
en el Libro Blanco sobre atención a 
las personas dependientes en Es-
paña, publicado por el Ministerio 
de Trabajo y Asuntos Sociales (IM-
SERSO, 2004). Los resultados de di-
cha publicación se erigieron como 
el elemento fundamental de deba-
te en la elaboración de la posterior 
Ley de Dependencia. La elabora-
ción de EDAD-2008 es un intento 
de actualizar la información sobre 
la situación de discapacitados y 
dependientes, y es la base esta-
dística sobre la que fundamenta-
remos nuestro análisis. Uno de los 
aspectos más novedosos de esta 
encuesta, respecto a las anteriores 
ediciones, consiste en que, además 
de entrevistar a personas que viven 
en domicilios particulares (se entre-
vistó a 258.187 individuos, de los 
cuales 22.795 manifestaron tener 
algún tipo de discapacidad), tam-
bién se ha entrevistado a aquellos 
que viven en residencias e institu-
ciones tanto públicas como priva-
das (10.567 personas).

1.  Identifi cación del número 
de dependientes y su nivel 
de severidad

Para identifi car la población de-
pendiente, así como la severidad 
de la dependencia, se ha aplicado 
el BVD —Real Decreto 504/2007 
(4)— a los microdatos resultantes 
del Cuestionario de discapacidades 
(para personas que viven en hoga-
res) y del Cuestionario de personas 
(para personas que viven en resi-
dencias e instituciones), ambos de 
EDAD-2008. Estos cuestionarios 
se aplican a personas de 6 años y
más, las cuales suponen el 98,5 
por 100 del total de dependientes 
(5). En el anexo se describe el BVD, 

no a 2.322.000 dependientes en 
España (2.069.563 en hogares y 
252.423 en residencias), lo que 
supone un 5 por 100 de la pobla-
ción total (datos referidos a 2008) 
y un 57 por 100 de la población 
que padece algún tipo de discapa-
cidad.

Respecto a la severidad de la 
dependencia, se ha obtenido que 
a medida que incrementamos los 
niveles severidad va disminuyendo 
de forma acusada el número de 
dependientes. Así, mientras la mi-
tad de las personas dependientes 
tienen una valoración inferior a 25 
puntos, las de Grado I, Grado II y 
Grado III suponen un 21 por 100, 
16 por 100 y 12 por 100, respec-
tivamente.

Como ya se ha mostrado en el 
epígrafe anterior, el fenómeno de 
la dependencia está estrechamente 
relacionado con el envejecimiento 
y, en menor medida, con el género. 
Aunque no es el objetivo de este 
trabajo profundizar en dicho aná-
lisis, sí mostraremos una pequeña 
descripción de la dependencia en 
función de esas variables. La tasa 
de prevalencia de la dependencia 
en las personas mayores de 64 años
es del 21 por 100 (12 por 100 si 
sólo consideramos las de Grado I-
III), frente al 1,9 por 100 de la po-
blación menor de 65 años (0,7 por 
100 si sólo consideramos los de 
Grado I-III). Paralelamente, también 
se produce una mayor severidad 
de la dependencia en ese colectivo. 
Mientras del total de personas de-
pendientes mayores de 64 años un 
15 por 100 lo son de Grado III, para 
el resto de dependientes este por-
centaje es del 7 por 100. Las muje-
res representan un 66 por 100 del 
total de personas dependientes. La 
tasa de prevalencia de la depen-
dencia entre la población femenina 
casi duplica la de la población mas-
culina (6,7 y 3,5 por 100 respecti-
vamente).
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nuestro trabajo estima un núme-
ro signifi cativamente superior de 
dependientes de Grado I-III vivien-
do en residencias e instituciones 
(181.709 vs. 139.470). También se
observan diferencias en la distri-
bución del total de dependientes 
de Grado I-III. Mientras el número 
estimado de dependientes de Gra-
do I es muy similar en ambos estu-
dios (en torno al 43 por 100), Vi-
laplana obtiene un mayor número 
de dependientes de Grado III que 
de Grado II (32 por 100 y 26 por 
100, respectivamente, frente a un 
25 por 100 y 32 por 100 en nues-
tro estudio). Consideramos que los 
principales determinantes de estas 
diferencias provienen del coefi cien-
te de apoyo utilizado (7): 1) Para 
aplicar el coefi ciente de apoyo, Vi-
laplana utiliza el nivel de difi cultad 
que tiene la persona dependiente 
cuando recibe ayuda o asistencia 
personal, y nosotros el nivel de di-
fi cultad antes de recibir ayuda o 
asistencia personal (8), y 2) Vilapla-
na asigna asistencia física máxima 
(coefi ciente de apoyo de 0,95) si 
el dependiente tiene difi cultad se-
vera o no puede realizar la acti-
vidad (salvo que tenga enferme-
dad mental o discapacidad inte-
lectual y no colabore con la ayu-
da), mientras que nosotros solo 
asignamos asistencia física máxi-
ma si el dependiente no puede 
realizar la actividad, asignándole 
un coefi ciente de apoyo de 0,9 
cuando su difi cultad es severa. La 
primera diferencia incide en una 
mayor estimación del número de 
dependientes en nuestro estudio, 
mientras que la segunda incide 
en una reducción del nivel de se-
veridad.

Finalmente, hemos comparado 
nuestros resultados con las estima-
ciones derivadas de Libro Blanco de 
la Dependencia (IMSERSO, 2004) 
realizadas a partir de la informa-
ción contenida en EDDES-1999. 
Aunque para obtener los niveles de 

2.  Comparación de
los niveles de severidad 
con otros estudios 
similares

Antes de proseguir con el análisis 
territorial de la dependencia, consi-
deramos de especial interés la com-
paración de nuestros resultados con 
los obtenidos por Albarrán y Alonso 
(2009) y Vilaplana (2010), por la 
similitud de la metodología aplica-
da. En el primer trabajo, los autores 
aplican el BVD a la EDDES-1999. 
Comparando sus resultados con los 
obtenidos a partir de EDAD-2008, 
podemos identifi car los cambios 
producidos en la prevalencia de 
la dependencia a lo largo de estos 
nueve años. Aunque el número de
dependientes no institucionalizados, 
respecto a la población, es mayor 
en EDAD-2008 que el obtenido 
por Albarrán y Alonso para el año 
1999 (4,6 por 100 frente a 3,8 por 
100), el número de dependientes 
de Grado I-III no ha variado (2,1 
por 100), mostrando un estanca-
miento de la dependencia suscep-
tible de ser fi nanciada por la Ley 
de Dependencia. Respecto a la dis-
tribución de los dependientes por 
grados de severidad, se produce 
una reducción de los extremos de 
la distribución (el peso de los de-
pendientes de Grado III pasa de un 
26 por 100 en 1999 a un 24 por 
100 en 2008, mientras que los de 
Grado I pasan de un 49 por 100 a 
un 45 por 100). Por tanto, el peso 
de los dependientes de grado II se 
incrementa en seis puntos porcen-
tuales respecto al año 1999.

Vilaplana (2010) aplica el BVD 
a EDAD-2008 utilizando una me-
todología muy similar a la utilizada 
en el presente trabajo. Como era de 
esperar, el número de dependientes 
mayores de 5 años de Grado I-III 
es muy similar para los residentes 
en hogares (967.598 en nuestro 
estudio frente a 959.272 en el tra-
bajo de Vilaplana). Sin embargo, 

severidad el Libro Blanco no aplica el 
BVD (inexistente en dicha fecha), los 
resultados de dicho estudio fueron 
utilizados como elemento clave en la 
elaboración de la Ley de Dependen-
cia. Por ese motivo, la comparación 
con dicho estudio permite analizar 
en qué medida las previsiones de 
la evolución de la dependencia que 
manejaban los responsables de la 
elaboración de la Ley de Depen-
dencia se alejaban o no de los re-
sultados obtenidos en 2008. Si te-
nemos en cuenta las previsiones 
que el Libro Blanco realizaba para 
el año 2010 (las previsiones publi-
cadas más próximas a la evidencia 
analizada en este trabajo), vemos 
que se estimaba que un 41 por 
100 total de dependientes serían 
considerados de Grado I-III (frente 
a un 50 por 100 en nuestro estu-
dio). Por otra parte, la distribución 
por grados estimada era de 48 por 
100 de Grado I, 34 por 100 de 
Grado II y 18 por 100 de Grado III. 
Con respecto a nuestros resultados 
(43 por 100, 32 por 100 y 25 por 
100, respectivamente), se mantie-
ne la reducción del peso de los de-
pendientes a medida que se incre-
menta la severidad, con un ligero 
incremento de los dependientes de 
Grado III, en detrimento de los de 
Grado I.

3.  Análisis territorial de
la dependencia

La atención a la dependencia en 
España se rige, principalmente, por 
la normativa derivada de la Ley de 
Dependencia, común para todas las 
comunidades autónomas (CC.AA.). 
Sin embargo, la gestión del SAAD 
es competencia de los gobiernos 
autonómicos, los cuales, además, 
cofi nancian las ayudas, conjunta-
mente con el Gobierno central y 
los usuarios. Por ello, creemos que 
resulta informativo un análisis de 
la situación de la dependencia a 
escala autonómica.
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que se agudizan las diferencias re-
lativas entre las CC.AA. de mayor y 
menor prevalencia.

Las ayudas derivadas de la Ley 
de Dependencia son diferentes de-
pendiendo, entre otros factores, del 
grado de severidad de la dependen-
cia. Por ese motivo, se debe comple-
mentar la información anterior con 
la distribución de la dependencia 
por niveles de severidad, para ob-
tener una idea más precisa del nivel 
de esfuerzo fi nanciero que la imple-
mentación de la Ley de Dependen-
cia supone para cada comunidad 
autónoma. El cuadro n.º 1 muestra 
la distribución de los dependientes 
por CC.AA. y niveles de severidad. 
La distribución de la dependencia 
es también diferente entre comu-
nidades, aunque su variabilidad es 
menor. El porcentaje de depen-
dientes de Grado I-III oscila entre 
el 43 por 100 de Madrid y el 58 

El gráfi co 6 muestra el porcen-
taje de población dependiente (re-
sidentes en hogares e instituciones) 
por CC.AA. Como se puede obser-
var, la prevalencia territorial de la 
dependencia dista mucho de ser 
homogénea, llegando a diferencias 
de más del doble entre CC.AA. Ga-
licia es la que presenta un mayor 
número de dependientes respec-
to a su población (6,6 por 100), 
seguida de Castilla y León, Extre-
madura y Asturias, todas ellas con 
porcentajes superiores al 6 por 
100. Por el contrario, la Comuni-
dad de Madrid es la que tiene un 
menor número de dependientes 
respecto a su población (3,8 por 
100). Le siguen Canarias, La Rioja y 
Baleares, con porcentajes inferiores 
al 4,5 por 100. El patrón es similar 
si sólo consideramos los depen-
dientes susceptibles de ser benefi -
ciarios de las ayudas establecidas 
por la Ley de Dependencia, aun-

por 100 de Cantabria. A su vez, 
existe cierta dispersión en la im-
portancia relativa de cada grado. 
El porcentaje de dependientes de 
Grado I sobre el total de Grado I-III 
varía entre el 31 por 100 de Na-
varra y el 48 por 100 de Murcia, 
mientras que para el Grado III el 
rango de variación se sitúa entre 
el 20 por 100 de Aragón y el 34 
por 100 de Navarra. En general, 
se observa un ligero incremento 
del peso de los dependientes de 
Grado III y una reducción de los de 
Grado II en aquellas comunidades 
que presentan una mayor preva-
lencia de la dependencia.

4.  La institucionalización de 
la población dependiente

Respecto al grado de institucio-
nalización, un 11 por 100 de los 
dependientes está institucionaliza-

GRÁFICO 6
PREVALENCIA DE LA DEPENDENCIA ENTRE LA POBLACIÓN
(Porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de EDAD-2008 y Estimaciones de población actual del INE.
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GRÁFICO 7
NIVEL DE INSTITUCIONALIZACIÓN DE POBLACIÓN DEPENDIENTE
(Porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de EDAD-2008.
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CUADRO N.º 1

DISTRIBUCIÓN DE LOS DEPENDIENTES MAYORES DE 5 AÑOS POR COMUNIDADES AUTÓNOMAS Y NIVEL DE GRAVEDAD

Totales
GRADO I-III

Porcentaje

GI/GI-III

Porcentaje

GII/GI-III

Porcentaje

GIII/GI-III

Porcentaje

Andalucía ........................... 438.583 50,96 42,18 32,20 25,62
Aragón ............................... 70.028 45,40 42,52 37,60 19,89
Asturias .............................. 66.825 47,72 39,08 34,09 26,83
Baleares .............................. 42.720 47,83 39,83 32,14 28,02
Canarias .............................. 81.776 45,59 41,89 33,60 24,51
Cantabria ............................ 29.103 57,64 47,61 27,65 24,74
Castilla y León ..................... 159.013 50,12 47,11 28,39 24,49
Castilla - La Mancha ............ 113.870 53,08 46,55 29,00 24,45
Cataluña ............................. 347.469 48,90 41,40 33,65 24,94
Comunidad Valenciana ........ 261.615 48,53 46,59 31,46 21,95
Extremadura ....................... 68.111 50,33 36,09 32,10 31,81
Galicia................................. 179.470 53,89 41,30 30,68 28,02
Madrid ................................ 232.638 43,12 42,25 33,10 24,65
Murcia ................................ 78.683 50,10 47,68 30,78 21,54
Navarra ............................... 30.705 56,96 30,81 34,72 34,47
País Vasco ........................... 101.358 51,26 42,63 33,00 24,37
Rioja (La) ............................. 12.628 50,77 46,94 27,37 25,69
Ceuta y Melilla .................... 7.382 54,27 33,54 36,40 30,06
TOTAL ................................. 2.321.977 49,50 42,86 32,04 25,10

Fuente: Elaboración propia a partir de EDAD-2008.
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especialmente relevante en las co-
munidades de Madrid, Navarra, 
Extremadura y Cataluña, con dife-
rencias superiores a ocho puntos 
porcentuales.

5.  La atención a la población
dependiente

La EDAD-2008 proporciona una 
amplia información sobre el tipo de 
cuidados que reciben los dependien-
tes. Para facilitar el análisis, hemos 
agrupado la ayuda en tres mo-
dalidades: sólo cuidado informal 
(ayuda no remunerada), sólo cui-
dado formal (ayuda remunerada) y 
ambos tipos de ayuda. La inmensa 
mayoría de los dependientes reci-
ben cuidados informales, bien en 
exclusividad (70 por 100) o com-
binados con ayuda formal (12 por 
100). Un 18 por 100 recibe sólo 
ayuda formal, de los cuales un 62 
por 100 son dependientes institu-
cionalizados (9). Dado que los de-

do, porcentaje que se eleva al 16 
por 100 para los dependientes de 
Grado I-III. Como era de esperar, 
el porcentaje de institucionaliza-
ción va creciendo a medida que se 
incrementa la severidad de la de-
pendencia, siendo el 12 por 100, 
18 por 100 y 19 por 100 para los 
dependientes de Grado I, II y III, 
respectivamente.

Si realizamos este análisis por 
CC.AA. (ver gráfi co 7), podemos 
apreciar importantes disparidades 
en el nivel de institucionalización 
de las personas dependientes. Así, 
mientras en Navarra, Castilla y León, 
La Rioja, Madrid y Aragón la insti-
tucionalización está por encima del 
15 por 100, en Andalucía, Galicia y 
Murcia no llega al 6 por 100. Si nos 
centramos en los dependientes sus-
ceptibles de acogerse a la Ley de De-
pendencia, de nuevo vemos cómo 
se incrementa el porcentaje de de-
pendientes institucionalizados en 
todas las CC.AA. Esta variación es

pendientes institucionalizados ya 
han sido analizados, en este epí-
grafe centraremos nuestro análisis 
en los dependientes no institucio-
nalizados, de los cuales un 79 por 
100 recibe ayuda solo informal, 
mientras que un 14 por 100 com-
binan ambos tipos de ayuda. Por 
otra parte, a medida que aumenta 
la severidad de la dependencia se 
reduce el porcentaje de dependien-
tes que sólo recibe cuidados infor-
males (83 por 100, 76 por 100 y 
68 por 100 de los dependientes de 
Grado I, II y III, respectivamente), 
incrementándose principalmente el 
porcentaje de dependientes que 
combinan ambos tipos de ayuda 
(12 por 100, 19 por 100 y 26 por 
100, respectivamente).

El gráfi co 8 muestra la distribu-
ción de las tres modalidades por 
CC.AA. La situación más frecuente 
en todas ellas es que los depen-
dientes reciban sólo ayuda infor-
mal. Sin embargo, el porcentaje 

GRÁFICO 8
TIPO DE AYUDA RECIBIDA POR LA POBLACIÓN DEPENDIENTE NO INSTITUCIONALIZADA
(Porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de EDAD-2008.
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6.  Comparación del número 
real de benefi ciarios
que tienen derecho
a prestación con
el resultante de aplicar
el BVD a EDAD-2008

El número de dependientes deri-
vado de la encuesta se puede com-
parar con el registro de benefi cia-
rios reales con derecho a prestación 
publicados por el IMSERSO. Con 
esa fi nalidad, hemos proyectado 
la tasa de prevalencia de la depen-
dencia de Grado II y III en el año 
2008 sobre la población de 2009 
para compararla con el registro de 
dependientes de Grado II y III a 1 
de enero de 2010. Hemos elegido 
el año 2010 por considerar que en 
dicha fecha ya se había producido 
un amplio desarrollo del SAAD, 
apenas incipiente en el año de rea-
lización de la encuesta. Los grados 

de dependientes no instituciona-
lizados que recibe sólo este tipo 
de ayuda difi ere signifi cativamen-
te entre CC.AA., oscilando entre 
el 86 por 100 de Canarias y el 65 
por 100 de Navarra. En líneas ge-
nerales, se observa que aquellas 
comunidades que presentaban un 
porcentaje de dependientes insti-
tucionalizados elevado son las que 
presentan también un mayor nivel 
de cuidados formales en el hogar. 
Por tanto, si incluimos los institu-
cionalizados en el análisis (incorpo-
rándolo en la modalidad de cuida-
dos sólo formales) las diferencias 
entre comunidades se agudizan: el 
porcentaje de personas que recibe 
sólo cuidado informal oscila entre 
el 80 por 100 de Canarias y el 51 
por 100 de Navarra, y el que recibe 
sólo cuidado formal entre el 9 por 
100 de Galicia y el 31 por 100 de 
Navarra.

de dependencia seleccionados son 
los que otorgaban derecho a las 
prestaciones derivadas de la Ley de 
Dependencia en dicha fecha.

El gráfi co 9 muestra la tasa de 
variación del número de benefi cia-
rios con derecho a prestación de-
rivado de las estadísticas ofi ciales 
respecto al predicho con base en la 
información contenida en EDAD-
2008. En principio, cabría esperar 
un resultado ligeramente negativo, 
es decir, una estimación del nú-
mero de benefi ciarios potenciales 
mayor que los datos de benefi cia-
rios reales, dado que puede haber 
candidatos a una valoración posi-
tiva que no hayan presentado su so-
licitud. Sin embargo, a nivel agre-
gado, el número de benefi ciarios 
reales supera al número estimado 
en un 10 por 100, observándose 
fuertes diferencias entre CC.AA. 

GRÁFICO 9
DESVIACIÓN ENTRE EL NÚMERO REGISTRADO DE DEPENDIENTES DE GRADO II Y III
EN ENERO DE 2010 RESPECTO AL ESTIMADO A PARTIR DE EDAD-2008
(Porcentajes)

Fuente: Elaboración propia a partir de EDAD-2008 y SAAD-IMSERSO.
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salvedades, es importante subra-
yar que uno de los resultados cen-
trales de nuestro estudio es que la 
distribución territorial de la depen-
dencia no es uniforme. Es decir, el 
peso de la población dependien-
te de una comunidad autónoma 
respecto al total de personas de-
pendientes de España, no se co-
rresponde con el peso relativo de 
la población de dicha comunidad. 
Por ese motivo, cualquier conclu-
sión sobre el grado de aplicación 
de la Ley de Dependencia en las 
CC.AA., basado en el peso que 
representan los benefi ciarios con 
derecho a prestación reconocido 
respecto a la población de esa co-
munidad, puede conducir a eva-
luaciones erróneas.

V.  CONCLUSIONES

Este trabajo ha mostrado una 
panorámica general sobre la situa-
ción actual de la dependencia en Es-
paña y en algunos países europeos. 
Los principales resultados han sido 
obtenidos a partir de la Encuesta 
sobre discapacidades, autonomía 
personal y situaciones de depen-
dencia realizada por el INE en 2008 
y The Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe, correspon-
diente al año 2007.

Las conclusiones más destaca-
das son las siguientes:

1. Existe una amplia heteroge-
neidad respecto al nivel de limita-
ciones y al tipo de ayuda que reci-
be la población mayor de 50 años, 
no institucionalizada, en los países 
europeos que han participado en 
SHARE (Austria, Alemania, Suecia, 
Holanda, España, Italia, Francia, 
Dinamarca, Grecia, Suiza y Bélgi-
ca). Estos países se podrían clasi-
fi car en tres grupos: Sur (España, 
Italia y Grecia), Norte (Dinamarca, 
Suecia y Holanda) y el resto de paí-
ses, en los que se combinan carac-

Así, mientras en seis de las diecio-
cho CC.AA. se obtiene una des-
viación positiva superior al 20 por 
100, en otras cinco se produce una
desviación negativa superior al 20
por 100, que podría estar indican-
do un despliegue más lento de la 
Ley de Dependencia en esas comu-
nidades. Obviamente, puede haber 
algún sesgo derivado del envejeci-
miento de la población que se haya 
podido producir en estos dos años, 
pero difícilmente explicaría la mag-
nitud de la desviación encontrada 
en algunas CC.AA., como por ejem-
plo La Rioja o Andalucía. Por otra 
parte, el posible sesgo derivado de 
la encuesta, homogénea para todas 
las CC.AA., tampoco explicaría las 
fuertes diferencias encontradas en-
tre ellas.

Aunque analizar las causas que 
explican estos desfases se aleja de 
los objetivos de este trabajo, dicho 
análisis sería de gran relevancia de 
cara a una adecuada evaluación del 
grado de desarrollo de la Ley de De-
pendencia en las diferentes CC.AA. 
En todo caso, varios estudios apun-
tan hacia comportamientos que po-
drían explicar, en parte, las desvia-
ciones positivas observadas. En con-
creto, Rodríguez y Jiménez (2010), 
la Agencia Estatal de Evaluación de 
Políticas Públicas (2008) o Cervera y 
otros (2009) sugieren (aunque no 
documentan) que se han realiza-
do reconocimientos de grado muy 
permisivos y, en ocasiones, sin apli-
cación expresa y adecuada del ba-
remo.

Las conclusiones que se derivan 
del gráfi co 9 deben tomarse con 
toda la cautela que exige el hecho de 
que estamos comparando los bene-
fi ciarios de prestaciones de depen-
dencia registrados con estimaciones 
calculadas a partir de una encuesta 
que, además, ofrece información in-
completa sobre algunos de los ítems 
que se valoran en el baremo ofi cial. 
No obstante, una vez hechas estas 

terísticas de ambos. Los países del 
Sur se caracterizan por un mayor 
porcentaje de personas con limita-
ciones, pero sobre todo, por una 
mayor intensidad de éstas. España 
es el país donde la prevalencia de 
personas con limitaciones y el nú-
mero medio de limitaciones entre 
ellas es mayor. El menor nivel de 
institucionalización de los países 
del Sur, podría explicar en parte 
estas diferencias.

2. Respecto al tipo de ayuda, 
también se observan grandes dife-
rencias entre países. Los países del 
Sur, encabezados por España, en 
relación con los países del Norte, 
duplican el porcentaje de personas 
mayores con limitaciones que reci-
ben ayuda informal dentro del ho-
gar. Por el contrario, los países del 
Sur presentan un porcentaje me-
nor de ayuda externa profesional, 
pero intensa cuando ésta se recibe, 
cubriendo en parte la labor que en 
otros países realizan los servicios 
residenciales. Mientras Francia pre-
senta una situación muy similar a 
los países del Norte, la situación de 
Alemania es más semejante a la de 
los países del Sur.

3. En España existen en torno a 
dos millones de dependientes, los 
cuales suponen un 5 por 100 de la 
población. La tasa de prevalencia 
de la dependencia en las personas 
mayores de 64 años es del 21 por 
100. La tasa de prevalencia de la 
dependencia entre la población fe-
menina casi duplica la de la pobla-
ción masculina (6,7 y 3,5 por 100 
respectivamente).

4. Aplicando el Baremo de valo-
ración de la dependencia (derivado 
de la Ley de Dependencia) a la infor-
mación contenida en EDAD-2008, 
se observa que el número de de-
pendientes se reduce a medida que 
se incrementa el nivel de severidad. 
Así, mientras la mitad de los depen-
dientes españoles tienen una va-
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AG005842; P01 AG08291; P30AG12815; Y1-
AG-4553-01; OGHA 04-064; R21 AG025169), 
así como de varias fuentes de fi nanciación na-
cionales (ver www.share-project.org para una 
lista completa de las instituciones fi nanciado-
ras).

(2) En MARBÁN (2009) se puede consultar 
una revisión del mapa de prestaciones y refor-
mas en la política de atención a la dependencia.

(3) Según los datos de la OCDE, en el año 
2007 España tenía una esperanza de vida de 
81 años, frente a una esperanza de vida de 80,1 
años que, en media, tienen los países partici-
pantes en SHARE.

(4) En febrero de 2011 se ha aprobado un 
nuevo BVD que entrará en vigor en febrero de 
2012 (Real Decreto 174/2011).

(5) A los niños menores de 6 años se les 
aplica otro cuestionario que no proporciona 
información sobre el grado de apoyo de cada 
tarea, con lo cual no podemos aplicar el coefi -
ciente de apoyo que utiliza el BVD para niños 
entre 3 y 5 años. Para los niños menores de 3 
años existe, además, un BVD distinto, que no 
ha sido analizado en este estudio.

(6) Se identifi ca, por tanto, dependencia 
con necesidad de ayuda de terceras personas, 
y no con dependencia en sentido amplio, que 
podría incluir dependencia de asistencia técnica 
exclusivamente.

(7) Siguiendo el BVD, la puntuación de un 
dependiente está en función de las tareas en las 
que necesita ayuda y de la intensidad de la ayu-
da (ver anexo). Dependiendo de la intensidad 
de la ayuda, se aplica un coefi ciente de apoyo 
distinto, el cual oscilará entre 0,9 (sólo necesita 
supervisión o ayuda parcial) y 1 (necesita asis-
tencia especial).

(8) Para ser estrictos en la aplicación del ma-
nual del Ministerio de Trabajo y Asuntos sociales 
(2007), se debería considerar el nivel de difi cul-
tad que tiene el dependiente después de la ayu-
da técnica y antes de la ayuda personal. Como 
no disponemos de esa información, hemos pre-
ferido analizar la dependencia usando el nivel de 
difi cultad antes de cualquier tipo de ayuda y no 
después, optando por un potencial sesgo al alza 
en la evaluación frente a un sesgo a la baja.

(9) Los resultados de este epígrafe deben 
ser tomados con cautela debido a que no tene-
mos información sobre el tipo de cuidados que 
reciben un 20 por 100 de los dependientes.
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respecto a su población, seguida de 
Castilla y León, Extremadura y As-
turias, todas ellas con porcentajes 
superiores al 6 por 100. Por el con-
trario, Madrid, Canarias, La Rioja y 
Baleares son las comunidades que 
presentan porcentajes inferiores al 
4,5 por 100. La distribución de la 
dependencia de Grado I-III es tam-
bién diferente entre comunidades. 
Se observa un ligero incremento del 
peso de los dependientes de Grado 
III y una reducción del Grado II en 
aquellas comunidades con mayor 
prevalencia de la dependencia.
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zado. El nivel de institucionalización 
va creciendo conforme se incremen-
ta la severidad de dependencia, lle-
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institucionalizados que sólo reciben 
cuidados informales, incrementán-
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ANEXO

BAREMO DE VALORACIÓN DE LA DEPENDENCIA (BVD)

En el Real Decreto 504/2007 (BOE 21 de abril de 2007) se proponen dos tipos de baremos en función de si la persona es menor de 3 años o no. A 
todas las personas de 3 ó más años se le aplica el BVD que fi gura en el anexo A del Real Decreto (que denominaremos BVD-A). Además, si la persona 
evaluada presenta discapacidad intelectual, enfermedad mental o cualquier limitación perceptivo-cognitiva se le aplicará también el BVD que fi gura 
en el anexo B del citado Real Decreto (BVD-B), asignándole los puntos resultantes del BVD que le otorgue mayor puntuación. El cuadro A.1 describe 
el peso asignado por el BVD-A y el BVD-B a cada una de las actividades, así como la puntuación de cada una de las tareas en que se subdividen las 
diferentes actividades. Estas tareas deberán ponderarse en función del grado de apoyo que la persona necesite para realizarlas. Los valores que puede 
tomar el grado de apoyo se muestran al fi nal del cuadro A.1. A partir de la información contenida en dicho cuadro, se puede calcular la severidad de 
la dependencia de un individuo en cada una de las diez actividades (once en el BVD-B), agregando el peso de cada una de las tareas que la componen 
ponderado por el grado de apoyo que necesita para su realización. Una vez obtenida la puntuación parcial en cada una de las tareas, la puntuación 
total que recibe el dependiente es la que resulta de sumar las puntuaciones parciales obtenidas en cada una de las diez actividades (u once para el 
anexo B), ponderadas por el peso que tiene esa actividad en el BVD (por ejemplo, para mayores de 17 años el peso de comer y beber es 17,8). Por 
construcción, la puntuación de este baremo oscila entre 0 y 100 puntos.

Aplicación del BVD a EDAD-2008

La información contenida en EDAD-2008 no permite una aplicación directa del BVD por diferentes motivos, entre los que destacan los siguien-
tes. En primer lugar, en EDAD-2008 no tenemos información para muchas de las tareas mostradas en el BVD (aunque sí para las actividades). En 
segundo lugar, para poder aplicar el BVD-B necesitamos información sobre la capacidad de la persona para tomar decisiones; sin embargo, en EDAD-2008 
no disponemos de esa información de manera directa. En tercer lugar, para aplicar la ponderación de 1 (asistencia especial) a una determinada tarea, 
necesitamos conocer si la persona tiene problemas perceptivos-cognitivos que difi cultan la ayuda. En EDAD-2008 sabemos si la persona presenta 
ese tipo de problemas, pero no en qué medida dichos problemas difi cultan la ayuda. Creemos que la variable referente a si el dependiente colabora 
o se resiste, en combinación con tener problemas mentales, sería un buen criterio para asignar asistencia especial, pero, debido a que en el nivel 
de colaboración/resistencia hay una tasa de no respuesta del 20 por 100 entre los entrevistados dependientes, la hemos usado como motivo de 
inclusión, pero no de exclusión. Por todo lo anteriormente mencionado, hemos establecido algunos supuestos que nos permiten diseñar un sistema 
de equivalencias para poder aplicar el BVD a EDAD-2008. Dichas equivalencias se muestran en el cuadro A.1, siguiendo una presentación similar a 
Vilaplana (2010) para facilitar las comparaciones.
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Resumen

La inclusión en la agenda política de ac-
ciones respecto a la situación de personas con 
discapacidad o con necesidad de ayuda es un 
fenómeno relativamente nuevo en la sociedad 
española, que se ha dado, además, en un con-
texto de progresivo envejecimiento demográ-
fi co de la población. Con el presente artículo, 
se pretenden tres objetivos. El primero, cons-
truir el perfi l de la población española mayor 
de 65 años que se encuentra en situación de 
dependencia. El segundo, estudiar los princi-
pales aspectos que infl uyen en la prevalencia 
de la dependencia. Y el tercero, establecer las 
relaciones entre el estado de salud autoperci-
bido y la prevalencia de la dependencia. Para 
ello se han explotado los datos de la Encuesta 
de condiciones de vida de las personas mayo-
res en España, llevada a cabo por el Centro 
de Investigaciones Sociológicas (CIS) en 2006. 
Los resultados indican que ser mujer, tener 
una mayor edad y tener un menor nivel de ins-
trucción incrementan tanto la probabilidad de 
padecer dependencia, y su gravedad, como la 
percepción negativa del estado de salud.

Palabras clave: dependencia, discapaci-
dad, salud, vejez, envejecimiento.

Abstract

The inclusion in the political agenda of po-
licies towards disabled people or people in need 
of help is a quite new phenomenon in Spanish 
society which furthermore takes place in a con-
text of progressive population ageing. This arti-
cle pursues three purposes: fi rst, to outline the 
contours of the Spanish population older than 
65 in situation of dependence; second, to ex-
plore the main aspects explaining the prevalen-
ce of dependence; and third to fi gure out the 
relationships between the self-perceived health 
situation and the prevalence of dependence. To 
achieve these purposes the author makes use 
of the Survey on Life Conditions of Elderly Peo-
ple administered by the Social Research Center 
(CIS) in 2006. The research results show that 
being a woman, being older and having a 
lower education level increases the likelihood of 
dependence and its seriousneess as well as the 
negative perception of the own health status.

Key words: dependency, disability, health, 
old age, ageing.

JEL classifi cation: I10, J14.

taria pública, potenciándose la asis-
tencia primaria, mientras se creaba 
una compleja red descentralizada 
de servicios de salud y se elaboran 
programas dirigidos a colectivos es-
pecífi cos (Rico et al., 2007).

Este marco se empezó a dibujar 
en la incipiente España democráti-
ca, cuando el porcentaje de perso-
nas mayores de 65 años no alcanza-
ba el 10 por 100. En cambio, el año 
2008 vio transitar por la vejez a más 
del 16 por 100 de la población, lo 
que suponía más de siete millones y 
medio de personas (1). Cada una de 
estas biografías alcanza la vejez de 
un modo diferente, con un recorri-
do particular y con unas condiciones 
de vida singulares. El conocimiento 
de sus necesidades y de sus percep-
ciones como grupo con unas nece-
sidades específi cas, como colectivo 
que es cada vez más heterogéneo, 
es de vital importancia.

En este contexto se aprobó en 
España, a fi nales de 2005, la Ley 
39/2006, de 14 de diciembre, de 
Promoción de la Autonomía Per-
sonal y Atención a las personas en 
situación de Dependencia, más co-
nocida como Ley de la Dependen-
cia (2). En su exposición de motivos 
se alude a que, ya en octubre de 
2003, la renovación del Pacto de 
Toledo recomendaba que se confi -
gurara «un sistema integrado que 
aborde desde la perspectiva de 
globalidad el fenómeno de la de-
pendencia», siendo necesario para 
ello una «pronta regulación en la 
que se recoja la defi nición de de-
pendencia, la situación actual de su 

I.  INTRODUCCIÓN

A L igual que el resto de so-
ciedades demográfi camen-
te avanzadas, la población 

española ha estado y sigue inmersa 
en un acelerado proceso de transi-
ción demográfi ca que ha provoca-
do, en los últimos cuarenta años, un 
cambio importante de la pirámide 
poblacional. Ha sido este un proce-
so de envejecimiento que se ha de-
sarrollado a un ritmo vertiginoso, en 
unos plazos considerablemente más 
cortos que en otros países. Mientras 
que en el resto de Europa Occidental 
el envejecimiento empezaba a ha-
cerse patente tras la Segunda Gue-
rra Mundial, en España no surgieron 
indicios evidentes hasta la década 
de los setenta (Gómez Redondo, 
1995). Paralelamente a esta modifi -
cación de la estructura poblacional, 
han ocurrido otros cambios: por una 
parte, la esperanza de vida al naci-
miento ha aumentado considerable-
mente (Gómez Redondo, 2005; Gó-
mez Redondo y Boe, 2004), hasta 
superar los ochenta años en 2008; 
por otra parte, la morbilidad en la 
tercera y cuarta edad ha experimen-
tado notables variaciones (Robles, 
2009), entre las que destacan una 
caída de la mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares —la llamada 
revolución cardiovascular de fi nales de 
siglo XX (Meslé y Vallin, 2002)— y un 
aumento de la mortalidad provoca-
da por tumores malignos, enferme-
dades del sistema nervioso y tras-
tornos mentales (Gómez Redondo, 
2005); asimismo, el sistema sanitario 
español se ha transformado con la 
universalización de la asistencia sani-
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antesala de la formulación de las 
conclusiones y del apunte de de-
bates abiertos (apartado VII).

II.  MARCO CONCEPTUAL

1.  Vejez y envejecimiento

La vejez y el envejecimiento pare-
cen temas antiguos, habituales y re-
pletos de tópicos añejos, lo cual pue-
de deberse a la relación semántica 
entre esos dos vocablos. Sin embar-
go, cabe precisar conceptualmente 
ambos términos. La vejez individual 
es un proceso inherente a la vida, 
aunque no ha sido sino hasta hoy 
día cuando se ha considerado algo 
generalizado. El envejecimiento po-
blacional, defi nido como la propor-
ción de personas mayores sobre el 
total de la población, es, por su par-
te, un asunto contemporáneo, un 
fenómeno relativamente reciente de 
las sociedades modernas. De hecho, 
hasta no hace demasiado tiempo 
las sociedades demográfi camente 
avanzadas no se han percatado de 
las consecuencias que supone un 
envejecimiento radical y acelerado 
de la población. De unir ambos, 
esto es, la naturalidad con la que 
se observa la vejez y el incremento 
de la proporción de mayores en la 
estructura poblacional, resulta que 
los mayores, los ancianos, los «vie-
jos» se han convertido en un grupo 
más de la sociedad, con signifi cati-
vidad estadística y con una amplia 
presencia social.

La concepción de la vejez ha 
cambiado, pues, sustantivamente. 
Tal y como hoy la conocemos, la 
vejez nace al amparo de la jubila-
ción y los sistemas de pensiones, 
cuando el individuo entra en una 
nueva etapa de «descanso», de «jú-
bilo», tras los años trabajados. Res-
pecto a la fi gura del «viejo», siem-
pre ha habido cierta ambivalencia. 
Por una parte, suscitaba y suscita 
veneración y respeto; por otra, ge-

cobertura, los retos previstos y las 
posibles alternativas para su protec-
ción». Por lo tanto, años antes de la 
aprobación de la Ley de la Depen-
dencia, los políticos ya se plantea-
ban que se regulara de algún modo 
esta importante cuestión para la po-
blación española, sobre todo para 
los mayores de 65 años, cuyo nú-
mero «se ha duplicado en los últi-
mos 30 años, para pasar de 3,3 
millones de personas en 1970 (un 
9,7 por 100 de la población total) a 
más de 6,6 millones en 2000 (16,6 
por 100). A ello hay que añadir el 
fenómeno demográfi co denomi-
nado “envejecimiento del envejeci-
miento”, es decir, el aumento del 
colectivo de población con edad 
superior a 80 años, que se ha dupli-
cado en sólo veinte años» (Ley de la 
Dependencia, 2005: 44142-3). Esta 
Ley supone, además, la inclusión en 
la agenda política de la situación 
de personas con discapacidad y sus 
cuidadores.

Este artículo se encuadra den-
tro del marco general de estudio 
de la salud, la discapacidad y la 
dependencia como aspectos que 
infl uyen de modo notorio en las 
condiciones de vida de las perso-
nas mayores. De forma más espe-
cífi ca, con este trabajo se preten-
den estudiar, en primer lugar, los 
condicionantes sociales de la de-
pendencia, y en segundo lugar, la 
relación entre el estado de salud y 
la dependencia.

La estructura del artículo es la 
que sigue. En el apartado II se exa-
minan y discuten los conceptos de 
vejez, envejecimiento, salud, disca-
pacidad y dependencia; en el apar-
tado III, se resumen los datos que se 
han utilizado, las técnicas de análisis 
y los procesos de operacionalización 
practicados. Las hipótesis de traba-
jo conforman el apartado IV; en el 
V, se ofrecen los resultados de los 
análisis efectuados. Una discusión 
de estos conforma el apartado VI, 

neraba y genera temores, distan-
cia y renuencia. Ambas son vejez, 
ambas representan el mismo con-
cepto. Pero en la actualidad esta 
diferenciación entre las dos vejeces 
se hace menos patente, ya que se 
establecen una serie de criterios 
menos nítidos para considerar si 
una persona es o no mayor. Estos 
discernimientos se pueden basar 
en el estado de salud, en la edad o 
en la autonomía funcional. Se des-
dibuja entonces la línea fronteriza 
entre trabajo y jubilación que mar-
caba anteriormente la entrada en 
la tercera edad. No existen así unos 
límites claros entre la «adultez» y la 
vejez. En defi nitiva, ya no es tan fá-
cil defi nir a quién se considera so-
cialmente «viejo», porque va más 
allá de la mera demarcación entre 
«jubilado» y «no jubilado».

Además, al aumentar el volu-
men de personas mayores, se diver-
sifi can también los estilos de vida, 
las trayectorias vitales, las diferencias 
de clase; en defi nitiva, las distintas 
formas de vivir la vejez. Esto se ha 
producido gracias a una «conquis-
ta de la naturaleza», a una «victoria 
sobre el azar» (Pérez Ortiz, 2006). 
Atrás quedan las palabras del ge-
rontólogo Leonard Hayfl ick, según 
el cual «sólo hay una y única cau-
sa de muerte a las edades avan-
zadas. Y esa es, simplemente, la 
edad avanzada. Y no se puede ha-
cer nada con la edad avanzada» (en 
Vaupel, 1997: 1799). Y es que hoy 
en día hay una nueva ordenación 
de la muerte: se han superado mu-
chas barreras naturales que se im-
ponían inevitablemente en un prin-
cipio y se ha aumentado la espe-
ranza de vida gracias a la reducción 
de la mortalidad a todas las edades, 
transformándose radicalmente en 
sólo un siglo (Canudas-Romo et al.,
2008; Gómez Redondo y Boe, 2005, 
2004). A inicios del siglo XX, a los 
españoles les cabía esperar vivir 
una media de 35 años; actualmen-
te, nacen esperando vivir más de 
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salud, tal y como queda refl ejado 
desde la Grecia clásica en la his-
toria mitológica de la griega Eos, 
que obtuvo de Zeus la inmortali-
dad para su esposo, Titono, pero 
se olvidó de solicitarla acompaña-
da de una eterna juventud, com-
plemento indispensable para una 
buena calidad de vida. Así, Titono 
siguió el ritmo normal de la vida, 
alcanzando la vejez al mismo tiem-
po que sus contemporáneos, pero 
sin poder morir. Finalmente, se re-
fugió en su solitaria y espantosa 
decrepitud hasta que la caridad 
de los dioses lo convirtió en ci-
garra. Este mito clásico simboliza 
el auténtico objetivo del envejeci-
miento: que los años que se viven 
de más, los años que se suman a 
la vida, sean años de buena salud, 
con menos discapacidades, provis-
tos de autonomía funcional y, con-
secuentemente, con una mayor y 
mejor calidad de vida. No es hasta 
la década de los setenta cuando los 
organismos internacionales insisten 
en esta idea: «el crecimiento [eco-
nómico] no es un fi n en sí mismo, 
sino un medio para crear unas con-
diciones de vida mejores» (OCDE, 
1973). Y, ya en los noventa, la OMS
(1998) empieza a considerar tan 
importante añadir «vida a los años» 
(aspectos sociales, culturales, parti-
cipación) como añadir «años a la 
vida» (longevidad). No solo can-
tidad, también calidad. De ahí la 
pertinencia de los conceptos ca-
lidad de vida relacionada con la 
salud, esperanza de vida en salud 
o esperanza de vida libre de disca-
pacidad, indicadores ampliamente 
utilizados para medir la calidad de 
vida en la senectud. En defi nitiva, 
el objetivo consiste en ganar años 
de vida, pero sobre todo, en que 
esos años estén libres de enferme-
dades que provoquen discapaci-
dades; esto es, ganar años libres 
de dependencia.

A medida que las personas enve-
jecen y que, por lo tanto, sufren un 

80 años. De este modo, la vejez se 
naturaliza; todos llegan si no se in-
terponen factores anormales, mu-
chos de ellos creados por el propio 
ser humano y su modernidad. Per-
sonas que conseguían llegar a una 
edad avanzada ha habido siem-
pre; pero la «vejez de masas» (Pérez 
Díaz, 2003) es un acontecimiento re-
lativamente reciente. La vejez ha es-
tirado pues su duración y ha agran-
dado su volumen, aumentando así 
el envejecimiento de la población 
(Robles, 2011). Los mayores viven 
más años, lo que incide directa-
mente en un aumento del núme-
ro de efectivos y, con ello, en un 
mayor número de tipos de vejez: 
una transformación cultural, de-
mográfi ca y biológica y, por todo 
ello, social.

2.  Salud, discapacidad 
y dependencia

La humanidad ha conseguido 
«añadir años a la vida». Ha consegui-
do, en términos generales, burlar a 
la muerte durante un rato más. Mas 
podría ser terrible si esos años que se 
consigue esquivarla se convierten en 
un camino espinoso. Por eso, esta 
victoria parcial que la humanidad 
ha conseguido sobre la naturaleza 
debe plantearse no solo en térmi-
nos cuantitativos, sino también en 
términos cualitativos. La prolonga-
ción de la vida no implica necesa-
riamente «añadir años de calidad», 
años en buen estado de salud. La 
salud debe ser entendida como un 
concepto amplio, defi nido por la 
Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como un «estado de com-
pleto bienestar físico, mental y so-
cial, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades» (OMS, 
1948, 2006).

El dilema está, por lo tanto, en 
«añadir años a la vida» o «añadir 
vida a los años». Una mayor lon-
gevidad no garantiza una mejor 

deterioro físico, aumenta la probabi-
lidad de que aparezca una discapa-
cidad. Se defi ne entonces discapaci-
dad como el conjunto de difi cultades 
y limitaciones para la ejecución de ac-
tividades de la vida diaria (AVD). Esta 
discapacidad puede suponer que un 
individuo necesite ayuda y cuidados 
de larga duración, que es lo que se 
consideraría, a grandes rasgos, como 
dependencia.

El concepto de dependencia ha 
proporcionado quebraderos de ca-
beza, ya que, en el sentido del ac-
ceso y de la provisión de recursos y 
ayudas, su defi nición implica una 
serie de cuestiones administrativas. 
Por ello, en el Libro Blanco de aten-
ción a las personas en situación 
de dependencia en España (Libro 
Blanco), elaborado por el Instituto 
de Mayores y Servicios Sociales (IM-
SERSO) en 2004, se defi ne depen-
dencia en relación, como se ha di-
cho antes, con la necesidad de ayu-
da de otra persona a la hora de eje-
cutar una serie de «actividades bási-
cas de la vida diaria», imposibles de 
ejecutar por uno mismo (IMSERSO, 
2004a). La lista que proporciona 
el Libro Blanco incluye quince ac-
tividades, de las cuales nueve son 
«básicas» y seis «instrumentales». 
Las primeras son las que determi-
nan el «umbral administrativo», a 
partir del cual una persona depen-
diente tiene derecho a la protección 
del Sistema Nacional de Dependen-
cia. Las encuestas de Condiciones 
de vida de las personas mayores 
de 2004 y 2006, que se describen 
posteriormente, amplían en tres la 
lista de actividades ofrecida por el 
Libro Blanco, de manera que se 
especifi can dieciocho actividades, 
siete básicas y once instrumenta-
les. El cuadro n.º 1 presenta una 
comparación entre ambas. Las ac-
tividades que se consideren como 
básicas defi nen entonces un «um-
bral de dependencia», y de ahí una 
defi nición de dependencia que, en 
términos burocrático-administrati-
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«la miseria, el analfabetismo, la in-
salubridad y las políticas de bene-
fi cencia que sustentaban las temi-
das instituciones asilares» (Abellán
et. al., 2007: 7). Ahora miramos ha-
cia una nueva etapa en la conside-
ración de la vejez, la ancianidad y 
la dependencia.

III.  DATOS, VARIABLES, 
TÉCNICAS DE ANÁLISIS 
Y OPERACIONALIZACIÓN

1.  Datos y encuestas

Los estudios sobre las personas 
mayores y, más en concreto, sobre 

vos, permita o no el acceso al sis-
tema de ayudas públicas. Para este 
trabajo, se ha creado ex profeso un 
criterio para establecer este umbral, 
que se explicará más adelante.

En resumen, los mayores com-
ponen un grupo cada vez más com-
plejo de estudiar. Los cambios re-
cientes producidos en esta fase vital, 
en la que a la decrepitud y a las en-
fermedades se han sumado nuevos 
modos de pensar, de organizarse y 
de actuar, generan una rica fuente 
de cultivo para la ciencia social. En 
las cuatro últimas décadas ha que-
dado atrás, como si todo un siglo 
hubiera transcurrido velozmente, 

sus condiciones de vida han des-
pertado el interés tanto de la acade-
mia como de los organismos públi-
cos, en gran parte por dos aspectos 
fuertemente asociados a la vejez: la 
discapacidad y la dependencia. Un 
fenómeno que, aunque ya existiera 
tiempo atrás, «sólo se ha hecho vi-
sible cuando han empezado a ma-
durar las generaciones de mujeres 
incorporadas al mundo laboral, que 
ya no pueden ser cuidadoras de pa-
dres dependientes» (Puga, 2001: 6).
Así, al calor de este interés, en Es-
paña se han encargado y realizado 
una serie de encuestas sobre mayo-
res y sus condiciones de vida, elabo-
radas por el Centro de Investigacio-

CUADRO N.º 1

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. COMPARATIVA ENTRE LA ENCUESTA DE CONDICIONES DE VIDA 
Y EL LIBRO BLANCO DE LA DEPENDENCIA

Tipo de actividad Encuesta de condiciones de vida 2004 y 2006 Libro Blanco de la Dependencia

1.  Actividades básicas de la vida
diaria
1.1.  Autocuidado Asearse/arreglarse Asearse solo, lavarse y cuidarse de su aspecto

Utilizar el retrete Controlar las necesidades y utilizar solo el servicio
Comer Comer y beber
Vestirse/desvestirse Vestirse, desvestirse y arreglarse
Bañarse/ducharse

1.2.  Funcionamiento físico básico Andar por la casa Desplazarse dentro del hogar
Levantarse/acostarse Levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado
Cambiar y mantener las posiciones del cuerpo

1.3.  Funcionamiento mental básico Reconocer personas y objetos y orientarse
Entender y ejecutar órdenes y/o tareas sencillas

1.4.  Funcionamiento físico fi no Abrocharse los zapatos

2. Actividades instrumentales

2.1.  Tareas domésticas Preparar comidas Cuidarse de las comidas
Compras Cuidarse de las compras y del control de los 

suministros y servicios
Otras tareas domésticas Cuidarse de la limpieza y del planchado de la ropa

Cuidarse de la limpieza y el mantenimiento de la casa
Cuidarse del bienestar de los demás miembros 

de la familia

2.2.  Movilidad extradoméstica Salir a la calle o desplazarse por la calle Deambular sin medio de transporte
Utilizar transporte público

2.3.  Otras actividades instrumentales Tomar medicación
Ir al médico
Administrar el dinero
Hacer gestiones
Utilizar el teléfono

Fuente: PÉREZ ORTIZ (2006).



52

LAS PERSONAS MAYORES CON DEPENDENCIA EN LA ESPAÑA DEL SIGLO XXI

PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

transversal, y desde una perspec-
tiva comparada, se emplean tam-
bién el estudio IMSERSO 4597 y 
los estudios CIS 2072 y 2117.

2.  Variables

Las variables dependientes de esta 
investigación son tres. La primera de 
ellas, dicotómica, es la existencia o no 
de dependencia en el sujeto. La se-
gunda, ordinal, es la gravedad de 
la dependencia, que puede adoptar 
tres categorías: dependencia leve, de-
pendencia moderada y dependen-
cia total. Ambas son constructos 
calculados a partir de un índice de 
discapacidad/dependencia creado 
para este estudio. Por último, la 
tercera es el estado de salud auto-
percibido, variable ordinal que se 
ha recodifi cado en tres categorías 
(muy buena o buena, regular y 
mala o muy mala) para que las in-
terpretaciones sean menos disper-
sas y más parsimoniosas. Respecto 
a la variable salud, es imprescindi-
ble apuntar que la salud subjetiva 
muestra, por una parte, el estado 
físico general de las personas, que 
comprende las enfermedades que 
padecen o han padecido y las li-
mitaciones que estas les provocan 
o les han provocado, y por otra, 
traduce los problemas sociales o 
del entorno y los del propio esti-
lo de vida de la persona. Así, este 
indicador refl eja el estado de salud 
general de una población y, a pe-
sar de su subjetividad inmanente, 
está aceptado generalmente tanto 
en la academia como en las admi-
nistraciones públicas. Sin duda, y 
por mor de honestidad conviene 
reconocerlo, sería más aconsejable 
el uso de una serie de variables que 
posibilitaran aproximarse a una es-
timación de salud objetiva, factor 
que permitiría contrastar la hipó-
tesis planteada midiendo el efecto 
neto de la relación entre la evalua-
ción de la salud y el riesgo de la 
dependencia.

nes Sociológicas (CIS) y el IMSERSO. 
Muestras de ello son la encuesta de 
doble oleada 1993/1994 titulada 
Apoyo informal a las personas ma-
yores (estudios CIS 2072 y 2117), 
la de 1997 sobre La soledad en 
las personas mayores (estudio CIS 
2279) y, más recientemente, las 
encuestas de Condiciones de vida 
de las personas mayores de 2004 
(estudio IMSERSO 4597) y 2006 
(estudio CIS 2647). Además, orga-
nismos como el mismo IMSERSO 
y el Observatorio de Personas Ma-
yores elaboran desde 2002, bajo 
el lema «conocer para intervenir», 
documentos como el Informe de 
condiciones de vida de las perso-
nas mayores, Estructura social de 
la vejez, y Dependencia y necesi-
dades asistenciales de los mayores 
en España.

La Encuesta de condiciones de 
vida de las personas mayores de 
2006, elaborada por el CIS en cola-
boración con el IMSERSO, es el pilar 
básico sobre el que se sustentan 
los capiteles estadísticos de este 
artículo. Esta encuesta (Estudio CIS 
2647) se basa en 3.537 entrevistas 
personales realizadas a escala na-
cional a personas de ambos sexos 
de 65 o más años, muestra que se 
reduce a 3.371 tras la depuración 
de datos. Esta encuesta no fue di-
señada expresamente para estu-
diar la dependencia, aunque per-
mite, con algunos ajustes, realizar 
una evaluación siguiendo la defi -
nición de dependencia que ofrece 
el Libro Blanco. Tales ajustes se re-
fi eren específi camente a la lista de 
AVD. Esta encuesta amplía en tres 
el número de AVD consideradas, 
siendo en total dieciocho, pero 
rebaja de nueve a siete las acti-
vidades básicas, que son las que 
defi nen fi nalmente el umbral de 
dependencia. Esta cuestión impli-
ca una limitación para la medición 
de la dependencia en la población 
española, pero no por ello se in-
validan los resultados. De manera 

Las variables explicativas son prin-
cipalmente de índole sociodemográ-
fi ca. En primer lugar, en un estudio 
sobre dependencia y salud es im-
prescindible tener en cuenta la dife-
renciación por sexo, por lo que esta 
es una variable transversal a todos 
los análisis. Asimismo, la edad, el es-
tado civil, el tipo de hogar en el que 
vive el encuestado, el tamaño del 
hábitat y su nivel de estudios consti-
tuyen también variables explicativas 
y de control, siendo todas ellas reco-
difi cadas en categorías más simples 
para evitar la dispersión muestral.

3.  Técnicas de análisis

Dos son las técnicas estadísticas 
que se han utilizado en el presente 
estudio: por un lado, las tablas de 
contingencia múltiples, con las que 
se pueden describir y analizar las 
relaciones existentes entre las varia-
bles cualitativas consideradas y las 
categorías que las componen; por 
otro, el análisis de regresión logísti-
ca. Se plantea un modelo logístico 
multivariante con el que se miden 
las odds ratio para cada categoría 
de cada variable independiente con 
respecto a una característica de re-
ferencia de una variable depen-
diente dicotómica. Así, se realiza 
un primer análisis exploratorio a 
través de tablas de contingencia, 
de modo que posteriormente se 
pueda ofrecer un modelo logístico 
conjunto que incluya a todas las 
variables relevantes. Cabe así expli-
car el efecto probabilístico que se 
produciría con respecto a la varia-
ble dependiente, en las categorías 
de los diferentes factores, si el res-
to de características independien-
tes permanecieran estables. 

En concreto, se aplican modelos 
logísticos, por una parte, sobre la 
población dependiente y la no de-
pendiente, de tal modo que puedan 
valorarse en términos probabilísticos 
los factores asociados al riesgo de la 
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que presentan difi cultades para la 
ejecución de AVD, el número de 
discapacidades y el peso que se 
asigne a cada actividad. Se calcu-
la pues un «índice de gravedad de 
la dependencia o de necesidad de 
ayuda» (Índice de Gravedad), con 
base en esos tres elementos, que 
permite una aproximación a las 
necesidades de ayuda de una po-
blación, y que funcionará como 
variable dependiente. Este índice 
se calcula partiendo del trabajo 
de Viciana et al. (2003), introduc-
tor de esta novedad metodoló-
gica en España, y que calcularon 
para estos mismos datos Abellán 
et al. (2007).

El Índice de Gravedad se constru-
ye mediante un proceso que cons-
ta de cuatro pasos. Inicialmente, se
realiza una asignación de pesos de 
acuerdo con una interpretación 
subjetiva de las categorías de res-
puesta de la pregunta concernien-
te a la necesidad de ayuda en las
diferentes AVD. Cuatro son las posi-
bles respuestas: «es capaz de hacerlo 
sin ayuda», «es capaz de hacerlo con 
ayuda», «no es capaz de hacerlo de 
ninguna manera» y «no procede, 
no lo hace nunca». Se han unido la 
primera y la última categoría («es 
capaz de hacerlo sin ayuda» y «no 
procede, no lo hace nunca»), ya 
que, primero, se ha supuesto que 
la no realización sistemática de la 
actividad implica que no se necesi-
ta ayuda (puesto que no se hace); y 
segundo, el reparto de tareas por 
género no interfi ere de este modo 
en el análisis. Por otra parte, la 
necesidad de ayuda se concentra 
en las dos siguientes categorías: 
«es capaz de hacerlo con ayuda» 
y «no es capaz de hacerlo de nin-
guna manera». Es aquí cuando se 
realiza una asignación de pesos 
a cada una de las tres categorías 
fi nalmente consideradas. Así, la 
ponderación que se ha asignado 
a cada una de las categorías es 
0 para la ausencia de problemas, 

dependencia. La aproximación bi-
variada permite presentar modelos 
multivariantes ya depurados y libres 
de factores no signifi cativos. Se ha 
realizado una serie de seis mode-
los logísticos. El primero incluye to-
dos los casos. En un segundo blo-
que hay tres modelos diferencia-
dos, uno por cada grupo de edad 
considerado, ya que la edad es el 
factor determinante de la depen-
dencia. Un tercer bloque está di-
vidido en hombres y mujeres, de 
modo que se puedan considerar 
las diferencias por sexo. Por otra 
parte, se han calculado otros dos 
modelos logísticos en los que se ha 
utilizado la salud subjetiva como 
variable dependiente, con el fi n 
de examinar la segunda hipótesis 
planteada.

4.  Construcción del índice de 
discapacidad/dependencia, 
o de gravedad de la 
necesidad de ayuda

Es importante reseñar que el es-
tudio CIS 2647 equipara los concep-
tos de discapacidad y dependencia, 
aunque, obviamente, cada término 
designa un problema claramente 
distinto: la dependencia es una con-
secuencia social, pero no inevitable, 
de la discapacidad. Se defi ne en-
tonces a una persona con discapa-
cidad o dependencia (a partir de 
ahora, dependencia) como aquella 
que ha declarado que no es capaz 
o que necesita ayuda para realizar 
unas determinadas actividades bá-
sicas de la vida diaria. De ahí se de-
rivan dos aspectos básicos. Uno, la 
necesidad de ayuda va a ser el ras-
go perentorio de la dependencia. Y 
otro, las actividades que se especi-
fi quen como básicas serán las que 
determinen el umbral administrati-
vo de dependencia. La dependen-
cia, es decir, la necesidad de ayuda, 
tendrá diferentes grados de severi-
dad, que vendrán defi nidos por la 
proporción de personas mayores 

0,5 para la capacidad de hacerlo 
con alguna ayuda, y 1 para la in-
capacidad total en la realización 
de la actividad, procedimiento que 
no incide de ninguna manera en 
los posteriores análisis. Se obtiene 
entonces un índice cuyo rango va-
ría entre cero —ninguna necesidad 
de ayuda— y un máximo teórico 
de 18 puntos, que supone que una 
persona no es capaz de realizar por 
sí misma ninguna de las AVD con-
sideradas. 

En segundo lugar, se efectúa 
una nueva ponderación por tipo 
de actividad de acuerdo al «princi-
pio del orden sociobiológico de las 
funciones”; esto es, las actividades 
en las que más temprano se entra 
en discapacidad son aquellas que 
se adquirieron más tarde y que son 
más complejas, como hacer ges-
tiones o usar el transporte público, 
y que afectan a un mayor número 
de personas; mientras en aquellas 
que se aprendieron antes y que 
son más simples, como comer o 
levantarse de la cama, se entra más 
tarde, y hay por lo tanto una me-
nor frecuencia entre la población 
(Dunlop et al., 1997; Katz, 1963). 
A las segundas se les asigna un 
mayor peso en el Índice. De este 
modo, el peso asignado a cada ac-
tividad se obtiene tomando como 
referencia la AVD con una menor 
frecuencia y una mayor gravedad, 
a la que se le da valor 1.

En el tercer paso se recalcula el 
Índice de Gravedad entre 0 y 1, to-
mando como referencia al indivi-
duo que obtuvo un mayor nivel de 
dependencia en el segundo paso.

En el cuarto y último paso se 
diferencian los distintos niveles de 
gravedad que acompañan a la de-
pendencia. La clasifi cación del Libro 
Blanco se apoya en la diferenciación 
entre actividades de autocuidado y 
otras actividades de la vida diaria 
que ofrece el apartado 1 del Real 
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de un 5 a un 24 por 100, depen-
dencia leve; de un 25 a un 50 por 
100, dependencia moderada; y, fi -
nalmente, más de un 50 por 100, 
dependencia grave o total. En el 
cuadro n.º 2 se pueden observar 
los porcentajes de «funcionalidad» 
en cada una de las AVD. De este 
modo, comer —actividad en la que 
hay una menor presencia de indi-
viduos afectados y, según el princi-
pio seguido, es más grave perder la 
autonomía— se ha considerado la 
categoría de referencia, a partir de 
la cual se calcula el resto.

IV.  HIPÓTESIS

Dos son los factores fundamen-
tales considerados en este trabajo, 
a saber, «dependencia» y «estado 
de salud subjetivo». Por lo tan-
to, las dos hipótesis principales se 
plantean entre y en torno a ellos.

Es importante reseñar antes de 
nada que la dependencia presenta 

Decreto 1971/1999, de 23 de di-
ciembre, de procedimiento para 
el reconocimiento, declaración y 
califi cación de minusvalía (3), y en 
la escala de cinco niveles de grave-
dad que especifi ca la Clasifi cación 
Internacional del Funcionamiento, 
de la Discapacidad y de la Salud 
(CIF) (IMSERSO, 2001). De esas cinco 
categorías posibles, se distinguen 
fi nalmente cuatro clases: sin nece-
sidad de ayuda, necesidad de ayu-
da leve, necesidad de ayuda mo-
derada y necesidad de ayuda grave 
o total. Para decidir qué porcentaje 
de discapacidad defi ne el grado de 
necesidad de ayuda, se han toma-
do como referencia los diversos 
estudios que han calculado los ni-
veles de dependencia de la pobla-
ción española (Abellán et al., 2007; 
Casado, 2007; Pérez Ortiz, 2006; 
Puga, 2001), todos ellos basados 
en la misma cuantifi cación CIF. Así, 
las cargas de discapacidad que se 
han tenido en cuenta han sido has-
ta un 4 por 100 para la población 
que se considera sin problemas; 

dos aspectos básicos: uno, el pa-
decimiento o no de ella; y dos, la 
gravedad de la necesidad de ayuda 
que necesita la persona en situa-
ción de dependencia. Por lo tanto, 
una primera hipótesis gira en tor-
no a la relación existente entre, por 
un lado, estar o no en situación de 
dependencia y, por otro, la grave-
dad de ésta, con el sexo, la edad, el 
modelo de hogar en el que vive la 
persona mayor y el nivel educativo. 
Primero, las mujeres son más pro-
clives a padecer dependencia que 
los hombres (Abellán et al., 2007; 
Abellán y Esparza, 2006). Segun-
do, y referente a la cuestión etaria, 
en diferentes trabajos se muestra 
que la prevalencia y la gravedad 
de la dependencia se incrementa
con la edad, así como la discapaci-
dad, ya que el riesgo de sufrir enfer-
medades crónicas y discapacitantes 
aumenta notablemente con la edad 
(INE, 2005; Manton y Stallard, 1994;
Suzman et al., 1992). Tercero, el 
tipo de hogar en el que viven las 
personas mayores es también rele-
vante. Vivir en su propio hogar po-
siblemente implique que no exista 
una necesidad de ayuda, mientras 
que la convivencia con parientes, 
fundamentalmente hijas e hijos, 
sea resultado de un traslado for-
zoso, sea en la dirección que sea, 
para recibir atención. Cuarto, en 
fi n, el nivel de instrucción tiene una 
relación inversamente proporcio-
nal con la dependencia, de modo 
que aquellas personas con mayor 
nivel educativo presentan menores 
niveles de dependencia, y viceversa 
(Pérez Ortiz, 2006).

Las relaciones entre el estado 
de salud autopercibido y la depen-
dencia (existencia y gravedad), y 
la diferenciación por sexo y edad, 
conforman la segunda hipótesis. 
Así, las personas que se encuen-
tran en situación de dependencia 
valoran de peor manera su propio 
estado de salud, fruto de las enfer-
medades que provocan su disca-

CUADRO N.º 2

PORCENTAJES DE FUNCIONALIDAD DE LAS DIFERENTES AVD

Actividad

Sin necesidad 

de ayuda + no 

procede/no lo hace 

(porcentajes)

Con necesidad

de ayuda 

(porcentajes)

No es capaz 

de hacerlo 

(porcentajes)

Comer................................................. 97,4 1,6 1,0
Andar por la casa ................................ 96,0 2,7 1,3
Utilizar el WC ...................................... 95,8 2,75 1,45
Levantarse/acostarse ............................ 94,7 3,3 2
Vestirse/desvestirse .............................. 93,3 4,1 2,6
Utilizar el teléfono ............................... 93,7 4,25 2,05
Asearse/arreglarse ............................... 92,9 4,5 2,6
Preparar comidas ................................ 92,9 5,2 1,9
Ponerse los zapatos ............................. 92,1 5,1 2,8
Tomar medicación (control) ................. 91,6 5,25 3,15
Administrar el dinero ........................... 92,1 5,6 2,3
Bañarse/ducharse ................................ 85,9 8,35 5,75
Salir a la calle/desplazarse por la calle .. 86,9 8,55 4,55
Hacer compras .................................... 86,7 9,2 4,1
Hacer otras tareas domésticas ............. 85,9 9,4 4,7
Ir al médico ......................................... 81,0 11,45 7,55
Hacer gestiones ................................... 83,7 11,55 4,75
Utilizar el transporte público ............... 77,4 14,95 7,65

Fuente: Elaboración propia a partir del estudio CIS 2647.
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ros, se estima que un 14,4 por 100 
tiene una dependencia leve, un 4,5 
por 100 una dependencia mode-
rada, y el restante 2,8 por 100 lo 
integran aquellos individuos que 
precisan de una mayor atención 
en cuanto a cuidados y ayuda, esto 
es, que padecen dependencia gra-
ve o total (cuadro n.º 3).

Se observa, en primer lugar, el 
fuerte impacto de la edad como 
determinante de la dependencia. 
Las edades más avanzadas sufren 
de un mayor grado de discapaci-
dad, tanto en número como en 
gravedad. Así, el 90,4 por 100 de 
las personas de entre 65 y 74 años 
son completamente autónomas, 
en tanto que únicamente el 36,7 
por 100 de los mayores de 85 años 

pacidad para realizar AVD (Gonza-
lo y Pasarín, 2004). Asimismo, esta 
percepción negativa se acentúa en 
el caso de las mujeres y a medida 
que aumenta la edad, y con ello, 
la prevalencia y gravedad de enfer-
medades (Pérez Ortiz, 2006; INE, 
2003; Manton y Stallard, 1994; 
Suzman et al., 1992).

V.  RESULTADOS

Conforme al índice construido, 
un 21,7 por 100 de la población 
española mayor de 65 años nece-
sita algún tipo de ayuda para rea-
lizar alguna de las AVD, de modo 
que algo más de tres cuartas par-
tes (78,3 por 100) tiene completa 
autonomía personal. De los prime-

lo son. Igualmente ocurre con los 
grados de dependencia, establecién-
dose una relación directa entre edad 
y gravedad de la dependencia. Por 
ejemplo, solo el 0,9 por 100 de los 
que tienen entre 65 y 74 años su-
fre de dependencia grave o total, 
mientras que esta cifra alcanza el 
14,7 por 100 entre los mayores de 
85 años (cuadro n.º 3).

Además, la probabilidad de que 
una persona entre 75 y 84 años sea 
dependiente, siempre que el resto de 
variables permanezcan constantes, 
se multiplica por 3,5 con respecto a 
las que se encuentran en el intervalo 
65-74 años. Esta odds ratio se eleva 
hasta 15,3 en el caso de los indivi-
duos de más de 85 años. La edad es 
un factor en el que la diferenciación 

CUADRO N.º 3

DEPENDENCIA Y GRAVEDAD DE LA DEPENDENCIA, POR VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS (PORCENTAJES)

NO DEPENDIENTE DEPENDIENTE

GRADO DE NECESIDAD DE AYUDA

Leve Moderada Grave/Total Número

TOTAL 78,265 21,735 14,381 4,532 2,822 3.371

SEXO 13,624*
Hombre ........................................ 86,379* 27,844* 9,198* 2,490* 1,936 1.446
Mujer ............................................ 72,156* 27,844 18,286* 6,078* 3,481 1.925

EDAD
65-74............................................. 90,361* 9,639* 7,286* 1,434* 0,918* 1.743
75-84............................................. 72,058* 27,942* 19,818* 5,619 2,506* 1.317
85 y más ........................................ 36,656* 63,344* 31,090* 17,628* 14,744* 311

NIVEL DE ESTUDIOS
Analfabeto/a .................................. 55,597* 44,403* 28,731* 10,075* 5,597* 268
Sin estudios .................................... 74,276* 25,724* 17,184* 5,659* 2,830 1.450
Primarios ........................................ 84,036* 15,964* 10,697* 2,836* 2,431 1.234
Secundarios/superiores ................... 90,842* 9,158* 6,452* 1,241* 1,241 404

ESTADO CIVIL
Casado/a ........................................ 83,719* 16,281* 11,664* 2,966* 1,609* 1.990
Soltero/a ........................................ 83,432 16,568 8,876 5,325 2,367 169
Separado/divorciado/a .................... 89,157 10,843 4,819 3,614 2,410 83
Viudo/a .......................................... 66,874* 33,126* 20,837* 7,213* 5,076* 1.123

MODELO DE HOGAR
Unipersonal .................................... 82,609* 17,391* 13,745 3,086 0,561* 713
Con pareja ..................................... 84,469* 15,531* 11,525* 2,741* 1,265* 1.423
Multigeneracional en su casa .......... 74,246* 25,754* 16,125 6,032 3,596 862
Multigeneracional en casa de hijo/a 38,415* 61,585* 32,927* 12,195* 16,463* 164
Otros ............................................. 67,876* 32,124* 15,026 9,326* 7,772* 193

* Signifi cativo α=0,01
Fuente: Elaboración propia a partir del estudio CIS 2647.
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bres tienen una menor probabilidad 
de ser dependientes que las mujeres. 
Los hombres de 85 o más años mul-
tiplican por 9,3 su probabilidad de 
ser dependiente; las mujeres, por su 
parte, elevan ese factor hasta 21,4 
(cuadro n.º 4).

En segundo lugar, se observa una 
feminización de la dependencia. Sólo 
el 13,6 por 100 de los hombres ne-
cesitan algún tipo de ayuda, mientras 

por sexo es fundamental, ya que, 
a inicios del siglo XXI, las mujeres 
tienen una esperanza de vida que 
supera en aproximadamente siete 
años a la de los hombres. Por sexo, 
al tomar como referencia al primer 
grupo de edad, de 65 a 74 años, los 
hombres de 75 a 84 años obtienen 
una β de 4,3 frente a una β de 3,3 
para las mujeres del mismo grupo 
de edad. En cambio, para el grupo 
de edad de 85 o más años, los hom-

que casi tres de cada diez mujeres 
(27,8 por 100) se encuentran en si-
tuación de dependencia, doblando, 
por tanto, a los varones (cuadro nú-
mero 3). Éstos, además, presentan 
una menor severidad en su depen-
dencia, ya que las mujeres también 
doblan a los hombres en los por-
centajes de efectivos dependientes 
en los tres niveles de gravedad de la 
necesidad de ayuda. Asimismo, las 
mujeres tienen el doble de probabi-

CUADRO N.º 4

COEFICIENTES β DE LOS MODELOS LOGÍSTICOS QUE ANALIZAN LA DEPENDENCIA

(VARIABLE DEPENDIENTE: 0 = No ser dependiente; 1 = Ser dependiente)

EXP (β)

 Total 65-74 años 75-84 años 85 y más años Hombres Mujeres

EDAD 
65-74............................................ 1 . . . 1 1
75-84............................................ 3,497*** . . . 4,319*** 3,291***
85 o más ....................................... 15,300*** . . . 9,309*** 21,389***

SEXO
Hombre ........................................ 1 1 1 1 . .
Mujer ............................................ 1,954*** 2,047*** 1,604*** 4,194*** . .

ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO
Muy buena/buena ......................... 1 1 1 1 1 1
Regular ......................................... 1,392*** 1,604** 1,505*** 0,87 1,178 1,520***
Mala/muy mala ............................. 7,505*** 11,296*** 6,915*** 4,404*** 8,594*** 7,416***

NIVEL DE ESTUDIOS
Secundarios/superiores .................. 1 1 1 1 1 1
Analfabetos ................................... 4,006*** 5,216*** 2,570*** 11,114 3,689*** 4,582***
Sin estudios ................................... 1,914*** 1,555 1,873** 3,252** 1,799** 2,150***
Primarios ....................................... 1,262 1,121 1,158 2,642* 1,506 1,272

ESTADO CIVIL
Casado/a (ref.) ............................... 1 1 1 1 1 1
Soltero/a ....................................... 1,106 1,365 1,078 0,424 2,533** 0,746
Separado/divorciado/a ................... 0,754 0,55 0,974 0,259 2,706 0,365
Viudo/a ......................................... 1,409 1,023 1,587** 1,168 2,364*** 1,189

MODELO DE HOGAR
Solo/a (ref.) ................................... 1 1 1 1 1 1
Con pareja .................................... 2,159*** 1,329 2,550*** 1,978 4,149*** 1,945***
Multigeneracional en su casa ......... 2,943*** 1,661 3,460*** 3,283*** 6,731*** 2,554***
Multigeneracional en casa de hija/o 7,051*** 4,986*** 6,943*** 8,152*** 10,332*** 6,464***
Otros ............................................ 3,451*** 2,094 4,398*** 2,923** 5,704*** 3,161***

HÁBITAT
> 400.000 (ref.) ............................ 1 1 1 1 1 1
< 10.000 ...................................... 1,016 1,095 0,996 0,97 0,584** 1,318
10.000-50.000.............................. 1,036 1,015 1,122 0,68 0,435*** 1,521**
50.000-400.000............................ 1,327 1,505 1,23 1,755 0,781 1,733***

Constante ......................................... 0,009*** 0,013*** 0,033*** 0,072*** 0,007*** 0,015***

En cada variable la categoría de referencia muestra un coefi ciente igual a 1.
*** Signifi cativo α=0,01;  ** Signifi cativo α=0,05;    * Signifi cativo α=0,1, respectivamente.
Fuente: Elaboración propia a partir del estudio CIS 2647.
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tanto en general como en los dife-
rentes grados de gravedad. El 44,4 
por 100 de los analfabetos decla-
ran estar en situación de depen-
dencia, porcentaje que disminuye 
hasta el 16 por 100 entre los que 
tienen estudios primarios y hasta 
el 9,2 por 100 entre los que han 
alcanzado estudios secundarios o 
superiores (cuadro n.º 3). Se pro-
fundizará posteriormente en esta 
cuestión. El modelo multivariante 
mantiene la signifi catividad estadís-
tica. Si se comparan los extremos 
educativos, el riesgo de ser depen-
diente de las personas analfabetas 
mayores de 65 años es cuatro ve-
ces mayor que el de las personas 
con estudios secundarios o superio-
res. Al dividir por grupos de edad, 
la probabilidad de padecer de-
pendencia aumenta con la edad 
para cualquier nivel de estudios 
y, para cualquier grupo de edad, 
aumenta a medida que el nivel de 
estudios es menor. De hecho, las 
personas de 85 o más años que 
no han concluido la enseñanza 
secundaria multiplican por once 
su riesgo de dependencia respecto 
de los que poseen estudios secun-
darios o superiores. Asimismo, las 
mujeres analfabetas y sin estudios 
son más proclives a sufrir depen-
dencia que los hombres con dicho 
nivel de instrucción (cuadro n.º 4). 

Respecto al estado civil, tiene 
una fuerte relación con el modelo 
de hogar, ya que suele refl ejar la 
forma de convivencia. La mitad de 
las personas viudas o solteras viven 
solas; el 95 por 100 de las casadas 
viven en su propia casa, ya sea úni-
camente con el cónyuge (siete de 
cada diez) o con algún hijo o hija 
(uno de cada cuatro). Es la viudez 
la que marca una frontera entre 
el padecimiento o no de depen-
dencia. Un tercio (33,1 por 100) 
de los viudos y viudas necesitan de 
algún tipo de ayuda, frente a sólo 
un 16,3 por 100 de los que viven 
en pareja (casados o no). Se pre-

lidad de padecer dependencia que 
los hombres. Por grupos de edad, 
las mujeres de 65 a 74 años multi-
plican por dos esa probabilidad, las 
de 75 a 84 años la multiplican por 
1,6, y las de más de 85 años lo ha-
cen por 4,2 (cuadro n.º 4).

El modelo de hogar también 
condiciona la aparición de la depen-
dencia y su nivel de gravedad. Así, 
los mayores que viven en casa de sus 
hijos presentan una mayor propen-
sión a la dependencia: en torno a 
seis de cada diez (61,6 por 100) tie-
nen algún tipo de necesidad de ayu-
da. En cambio, en aquellos hogares 
multigeneracionales que se crean 
en la casa de la persona mayor, la 
tasa de dependencia es de solo un 
25,8 por 100 (cuadro n.º 3). Se de-
duce entonces que la propiedad del 
hogar es determinante del mayor o 
menor grado de dependencia. De 
las odds ratios del modelo logístico 
se deriva que, respecto a que una 
persona viva sola, convivir en pareja 
multiplica por 2,2 el riesgo de pade-
cer dependencia, por 2,9 si se vive 
en un hogar multigeneracional en 
su propia casa y por 7,1 si vive en un 
hogar multigeneracional en casa de 
sus hijas o hijos (cuadro n.º 4). De 
hecho, son estos dos últimos mo-
delos de hogar los que presentan 
mayores niveles de dependencia, ya 
que un 26 por 100 de los primeros 
y un 62 por 100 de los segundos 
albergan personas dependientes. Al 
considerar los diferentes grupos de 
edad, estas tendencias se mantie-
nen. Es destacable que el riesgo de 
padecer dependencia en un modelo 
de hogar multigeneracional en casa 
de los hijos o hijas se acentúa con 
una mayor edad.

Un cuarto factor es el nivel edu-
cativo, fuertemente asociado a los 
ingresos y al estatus socioeconó-
mico, dos variables que no se con-
templan en el estudio CIS 2647. Un 
mayor nivel de instrucción implica 
una menor tasa de dependencia, 

senta aquí un sesgo por sexo, ya 
que un 84 por 100 de las personas 
que se encuentran en situación de 
viudedad son mujeres, y el 50 por 
100 de las mujeres son viudas que 
aparecen con mayor prevalencia 
de discapacidad. Del mismo modo 
ocurre con la edad, ya que un 85 
por 100 de las mujeres de 85 y 
más años son viudas. Por lo tanto, 
el factor viudez es absorbido por 
el sexo y la edad. Así, al controlar 
por estas variables con el modelo 
logístico, el estado civil no resulta 
determinante para la aparición de 
la dependencia sino en el caso de 
los hombres viudos, que represen-
tan únicamente al 12,9 por 100 
de la muestra.

En cuanto al tamaño del hábi-
tat, y a pesar de la hipótesis inicial, 
no se observa que exista relación 
con la aparición de la dependen-
cia. Únicamente aparecen resulta-
dos signifi cativos en los modelos 
desagregados por sexo, en los que 
aparece que los hombres que vi-
ven en municipios más pequeños 
tienen un menor riesgo (se divide 
a la mitad) de padecer dependen-
cia que los que viven en munici-
pios de más de 400.000 habitan-
tes. Esta misma relación a la inversa 
se da con las mujeres, que aumen-
tan su riesgo de dependencia si 
residen en municipios menores de 
400.000 habitantes.

Dada su vital importancia so-
cial y su carácter subjetivo, se ha 
dejado para el fi nal el análisis de 
la autopercepción del estado de 
salud, o salud subjetiva. En el cua-
dro n.º 5 se resumen las relaciones 
existentes entre el estado de salud 
autopercibido y el grado de nece-
sidad de ayuda en la dependencia. 
El 47,2 por 100 de las personas 
mayores de 65 años entrevistadas 
en el estudio CIS 2647 declaraba 
tener un estado de salud bueno 
o muy bueno, en tanto que sólo 
el 13,5 por 100 lo percibía como 
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lud de los encuestados. Ocurre del 
mismo modo cuando se tienen en 
cuenta los niveles de necesidad de 
ayuda en la dependencia. A mayor 
grado de dependencia, empeora 
la percepción de la salud. Así, el 
35,7 por 100 de los que padecen 
una dependencia leve califi can su 
estado de salud como malo o muy 
malo; más de la mitad (54 por 
100) de quienes sufren dependen-
cia moderada utilizan los mismos 
adjetivos para defi nirlo, mientras 
que entre los que presentan una 
dependencia grave o total, la cifra 
asciende al 63 por 100. Al analizar 
el modelo logístico, se comprueba 
cómo el hecho de ser dependiente 
multiplica por cuatro la probabilidad 
de que un individuo considere su sa-
lud como regular, mala o muy mala, 
odds ratio que se mantiene práctica-
mente constante tanto para hom-
bres como para mujeres. Asimismo, 
encontrarse en los distintos niveles 
del Índice de Gravedad también 
aumenta la probabilidad de con-
siderarse en peor estado de salud. 
Destacan los hombres que se en-
cuentran en una situación de de-
pendencia moderada, cuya odds 
ratio es 25,9 con respecto a los 
no dependientes (cuadro n.º 6). 

malo o muy malo. Yendo atrás en 
el tiempo, el estudio CIS 2072 mos-
traba que, en 1993, el 37,1 por 100 
de la población mayor de 65 años 
percibía su estado de salud como 
bueno o muy bueno y un 23,9 por 
100 como malo o muy malo. Por 
lo tanto, el cambio en la salud sub-
jetiva en estos trece años ha sido 
notable. Las evaluaciones negativas 
disminuyen más de diez puntos, 
mientras que se aprecia un aumen-
to similar en las positivas.

Al establecer la relación entre el 
padecimiento de la dependencia 
y el estado de salud autopercibi-
do, se observa en el cuadro n.º 5 
que el 53,8 por 100 de los entre-
vistados no dependientes declaran 
tener un estado de salud bueno 
o muy bueno, porcentaje que se 
reduce al 18 por 100 entre los de-
pendientes. En cambio, un 7,4 por 
100 de los no dependientes con-
testa que su salud es mala o muy 
mala, mientras que el porcentaje 
correspondiente entre las perso-
nas dependientes se eleva hasta el 
40,4. Así pues, encontrarse en si-
tuación de dependencia altera ne-
gativamente, por razones obvias, la 
autopercepción del estado de sa-

Además, aquellos que se encuen-
tran en situación de dependencia 
grave o total multiplican ese riesgo 
en menor medida que los que pa-
decen dependencia leve o mode-
rada, aunque es posible que esto 
se deba al pequeño tamaño de 
muestra de ese subgrupo.

El estado de salud tiene un com-
ponente de edad palmario, del mis-
mo modo que le ocurre a la de-
pendencia y a la categorización 
en niveles de gravedad. El cuadro
n.º 7 muestra el efecto que supo-
ne la introducción de los interva-
los etarios en la relación entre el 
estado de salud autopercibido y 
la dependencia. El 41 por 100 de 
las personas de 65 a 74 años que 
declaran tener un estado de sa-
lud malo o muy malo son depen-
dientes; en el intervalo de edad 
siguiente, de 75 a 84 años, el 61,4 
por 100 lo son, y entre los de 85 
o más años, el porcentaje de de-
pendientes se eleva a 84,4. La ten-
dencia es igualmente ascendente 
si consideramos las evaluaciones 
positivas de la salud en los tres in-
tervalos de edad: de 65 a 74 años, 
un 2,6 por 100 son dependientes; 
de 75 a 84, un 9,5 por 100; y fi -

CUADRO N.º 5

DEPENDENCIA Y GRAVEDAD DE LA DEPENDENCIA, POR ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO

ESTADO DE SALUD

DEPENDENCIA GRADO DE NECESIDAD DE AYUDA

TOTAL

No dependiente Dependiente Leve Moderada Grave/Total

MUY BUENO/BUENO 1.405 106 89 11 6 1.511 Número
53,831* 17,997* 19,604* 10,185* 22,222 47,234 Porcentaje
15,735 -15,735 -12,730 -7,846 -2,614 Residuos

REGULAR 1.012 245 203 38 4 1.257 Número
38,774 41,596 44,714 35,185 14,815 39,294 Porcentaje
-1,267 1,267 2,553 -0,889 -2,615 Residuos

MALO/MUY MALO 193 238 162 59 17 431 Número
7,395* 40,407* 35,683* 54,630* 62,963* 13,473 Porcentaje

-21,196 21,196 14,962 12,744 7,564 Residuos

TOTAL 2.610 589 454 108 27 3.199 Número

* Signifi cativo α=0,01
Fuente: Elaboración propia a partir del estudio CIS 2647.
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el cuadro n.º 8, el 54,4 por 100 
de los hombres declara que su 
estado de salud es bueno o muy 
bueno, frente a un 40,7 por 100 
de las mujeres. En cambio, el 17,4 
por 100 de las mujeres encuesta-

nalmente, un 40 por 100 de los 
que tienen más de 85 años.

Las diferencias por sexo son 
también sustantivas. Como se des-
prende de los datos recogidos en 

das afi rma que su estado de salud 
es malo o muy malo, superando a 
los hombres en más de ocho pun-
tos porcentuales. El cuadro n.º 9 
sintetiza las relaciones entre sexo 
y estado de salud, regulado por la 

CUADRO N.º 6

COEFICIENTES β DE LOS MODELOS LOGÍSTICOS QUE ANALIZAN EL ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO 
SEGÚN SE SEA O NO DEPENDIENTE

(VAR. DEP.: 0 = Estado de salud bueno/muy bueno; 1 = Estado de salud regular/malo/muy malo)

EXP(β)

DEPENDIENTE/NO DEPENDIENTE ÍNDICE DE GRAVEDAD

 Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

EDAD
65-74............................................. 1 1 1 1 1 1
75-84............................................. 1,646*** 1,745*** 1,581*** 1,640*** 1,731*** 1,579***
85 ó más ........................................ 1,156 1,537* 0,978 1,124 1,554* 0,948

SEXO
Hombre ......................................... 1 . . 1 . .
Mujer ............................................. 1,538*** . . 1,536*** . .

ÍNDICE DE GRAVEDAD
Sin necesidad de ayuda .................. . . . 1 1 1
Leve ............................................... . . . 3,718*** 3,193*** 3,959***
Moderada ...................................... . . . 7,973*** 25,919*** 6,360***
Grave/total ..................................... . . . 3,115** 3,59 2,905*

DEPENDENCIA
No dependiente ............................. 1 1 1 . . .
Dependiente .................................. 4,105*** 3,977*** 4,197*** . . .

NIVEL DE ESTUDIOS
Secundarios/superiores ................... 1 1 1 1 1 1
Analfabetos .................................... 3,084*** 3,870*** 2,715*** 3,103*** 3,868*** 2,802***
Sin estudios .................................... 2,652*** 2,569*** 1,599** 2,658*** 2,561*** 2,727***
Primarios ........................................ 1,620*** 1,683*** 1,169 1,629*** 1,705*** 1,605**

ESTADO CIVIL
Casado/a ........................................ 1 1 1 1 1 1
Soltero/a ........................................ ,679* 0,889 ,541** 0,673* 0,879 ,535**
Separado/a / divorciado/a ............... 0,795 0,879 0,74 0,798 0,868 0,746
Viudo/a .......................................... ,682*** ,557** ,693** ,682*** ,540** ,693**

MODELO DE HOGAR
Solo/a ............................................ 1 1 1 1 1 1
Con pareja ..................................... ,716** 0,7856 ,655** ,717** 0,77 ,656**
Multigeneracional en su casa .......... ,786* 0,802 0,795 ,783* 0,776 0,795
Multigeneracional en casa de hija/o ,623** 0,773 ,591* ,639** 0,79 ,609*
Otros ............................................. 1,034 1,266 0,948 1,021 1,243 0,934

HÁBITAT
> 400.000 ..................................... 1 , 1 1 1 1
< 10.000 ....................................... 1,104 0,988 1,169 1,103 0,985 1,169
10.000-50.000............................... 1,058 0,935 1,159 1,047 0,927 1,149
50.000-400.000............................. 1,103 0,971 1,194 1,095 0,953 1,189

Constante .......................................... ,405*** ,397*** ,627* 0,407*** ,410*** ,627*

Categoría de referencia: 1 (Estado de salud autopercebido regular/malo/muy malo).
*** Signifi cativo α=0,01; ** Signifi cativo α=0,05; * Signifi cativo α=0,1.
Fuente: Elaboración propia a partir del estudio CIS 2647.
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existencia o no de la dependencia. 
Se repite el mismo patrón. El 59,3 
por 100 de las mujeres que califi -
can su estado de salud como malo 
o muy malo son dependientes, por-
centaje que se reduce al 46,1 en el 
caso de los hombres. Este último 
dato resulta paradójico, ya que 
más de la mitad (53,9 por 100) de 
los hombres que declaran un es-
tado de salud malo o muy malo 
no son dependientes; es decir, los 
hombres que sufren dependencia 
afi rman tener un mejor estado de 
salud que los que no la padecen. 
En cualquier caso, estos representan 
sólo algo más del 5 por 100 del total 
de casos de hombres, por lo que las 
conclusiones interpretativas de este 

CUADRO N.º 8

ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO Y SEXO

SEXO
ESTADO DE SALUD

TOTAL
Muy bueno/bueno Regular Malo/muy malo

HOMBRE 773 508 140 1.421 Número
54,4* 35,7* 9,9* Porcentaje

7,8 -3,6 -6,2 Residuos

MUJER 774 796 331 1.901 Número
40,7* 41,9* 17,4* Porcentaje

-7,8 3,6 6,2 Residuos

TOTAL 1.547 1.304 471 3.322 Número
46,6 39,3 14,2 Porcentaje

* Signifi cativo α=0,01.
Fuente: Elaboración propia a partir del estudio CIS 2647.

CUADRO N.º 7

ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO Y DEPENDENCIA, POR EDAD

EDAD / DEPENDENCIA

ESTADO DE SALUD

TOTAL

Muy bueno/bueno Regular Malo/muy malo

DE 65 A 74 AÑOS

No dependiente 921 542 105 1.568 Número
97,357* 91,709 58,989* 91,429 Porcentaje

9,728 0,301 -16,331 Residuos

Dependiente 25 49 73 147 Número
2,643* 8,291 41,011* 8,571 Porcentaje
-9,728 -0,301 16,331 Residuos

Total 946 591 178 1.715 Número

DE 75 A 84 AÑOS

No dependiente 430 423 80 933 Número
90,526* 74,735 38,647* 74,760 Porcentaje
10,051 -0,018 -13,096 Residuos

Dependiente 45 143 127 315 Número
9,474* 25,265 61,353* 25,240 Porcentaje

-10,051 0,018 13,096 Residuos

Total 475 566 207 1.248 Número

85 Y MÁS AÑOS

No dependiente 54 47 7 108 Número
60,000* 47,475 15,556* 46,154 Porcentaje

3,359 0,347 -4,581 Residuos

Dependiente 36 52 38 126 Número
40,000* 52,525 84,444* 53,846 Porcentaje

-3,359 -0,347 4,581 Residuos

Total 90 99 45 234 Número

* Signifi cativo α=0,01.
Fuente: Elaboración propia a partir del estudio CIS 2647.
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La cuestión estriba en las diferencias 
por sexo que existen a las distintas 
edades. Los hombres que alcanzan 
las edades avanzadas lo hacen en 
mejores condiciones que las mujeres. 
Estas tienen una mayor esperanza 
de vida general, pero una menor 
esperanza de vida en buena salud, 
afi rmación que se ha comprobado 
tanto en España (Gómez Redondo 
y García González, 2011; Gómez Re-
dondo et al., 2007, 2005; INE, 2005) 
como en otros países desarrollados 
(Robine y Jagger, 2005; Sagardui-
Villamor et al., 2005; Robine et al., 
2004; Gutiérrez Fisac et al., 2000). 
En general, el envejecimiento de 
la población española, que se ha 
producido como consecuencia de 
un aumento notable de la espe-
ranza de vida en los últimos años, 
es y será un elemento clave tan-
to en el riesgo de sufrir una dis-
capacidad, y en consecuencia ser 
dependiente, como en el número 
de servicios que se tendrán que 
prestar desde las administraciones 
debido al creciente número de in-

dato podrían ser falaces. Asimismo, 
el hecho de ser mujer multiplica 
por 1,5 la probabilidad de descri-
bir el estado de salud como regu-
lar, malo o muy malo con respecto 
a los hombres (cuadro n.º 6).

Por último, el nivel de estudios 
también se constituye en factor de-
fi nitorio de la autopercepción del 
estado de salud. Así, un menor nivel 
de instrucción aumenta la proba-
bilidad, tanto para hombres como 
para mujeres, de declarar un peor 
estado de salud, tal y como se ob-
serva en el cuadro n.º 6. Esto se da 
para todos los niveles de estudios 
considerados, así como para am-
bos sexos, siempre con un alto ni-
vel de signifi catividad. 

VI.  DISCUSIÓN

Los resultados evidencian cla-
ramente que una mayor edad au-
menta sustantivamente las proba-
bilidades de padecer dependencia. 

dividuos que van a necesitar ayu-
da para llevar a cabo las AVD. En 
defi nitiva, el tiempo de exposición 
al riesgo —esto es, la edad— es la 
variable explicativa fundamental, 
del mismo modo que ocurre en los 
análisis de mortalidad, a la que la 
dependencia, en cierta manera, ha 
venido a sustituir temporalmente, 
y con la que comparte patrones de 
incidencia muy similares.

Asimismo, hay una feminiza-
ción de la dependencia, hecho aso-
ciado a varios factores. En primer 
lugar, las mujeres tienen una ma-
yor esperanza de vida y, por ende, 
un mayor tiempo de exposición al 
riesgo de padecer dependencia. En 
segundo lugar, hay una incidencia 
más temprana entre ellas. En ter-
cer lugar, las mujeres presentan 
niveles de instrucción más bajos, 
así como una disposición de me-
nores ingresos tras la viudez. Otros 
estudios han puesto de manifi esto 
que esta mayor probabilidad de 
las mujeres de padecer discapa-

CUADRO N.º 9

ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO, POR SEXO Y NIVEL DE DEPENDENCIA

SEXO / DEPENDENCIA
ESTADO DE SALUD

TOTAL
Muy bueno/bueno Regular Malo/muy malo

HOMBRE

No dependiente 728 439 69 1.236 Número
95,413* 87,625* 53,906* 88,793 Porcentaje

8,623 -1,036 -13,130 Residuos

Dependiente 35 62 59 156 Número
4,587* 12,375 46,094* 11,207 Porcentaje
-8,623 1,036 13,130 Residuos

Total 763 501 128 1.392 Número

MUJER

No dependiente 677 573 123 1.373 Número
90,508* 75,794 40,728* 76,024 Porcentaje
12,122 -0,195 -15,743 Residuos

Dependiente 71 183 179 433 Número
9,492* 24,206 59,272* 23,976 Porcentaje

-12,122 0,195 15,743 Residuos

Total 748 756 302 1.806 Número

* Signifi cativo α=0,01.
Fuente: Elaboración propia a partir del estudio CIS 2647.
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Por lo tanto, vivir en un hogar 
unipersonal trae consigo un menor 
riesgo de dependencia. En princi-
pio es una afi rmación patente, ya 
que las personas que viven solas 
son aquellas que tienen la sufi cien-
te autonomía personal-funcional 
para poder permitírselo. No obs-
tante, más de ocho de cada diez 
(82,6 por 100) personas que vi-
ven en soledad no precisan de 
ninguna ayuda. Cuando surgen 
difi cultades en las AVD, la necesi-
dad de ayuda favorece el traslado 
a casa de los hijos o el menos co-
mún viceversa (Puga et al., 2006). 
La propiedad de la casa parece ser 
así un elemento de relevancia en el 
estudio de la dependencia, cuestión 
asociada al «modelo mediterráneo 
de convivencia». Es plausible que, 
desde el punto de vista psicoló-
gico, los mayores se aferren a la 
posesión de la vivienda para sentir 
que todavía son independientes, 
que todavía no se han hecho, por 
qué no decirlo de este modo, vie-
jos. Además, la posesión de la casa 
entraña muchos lazos sentimen-
tales derivados de haber vivido, 
con todo su signifi cado, en ella 
durante gran parte de sus vidas. En 
este caso, no se extraen conclusio-
nes del estudio por sexo, aunque 
la edad sí que es relevante. Sólo el 
10,5 por 100 de los hogares uni-
personales están habitados por
personas de 85 o más años, gru-
po etario de mayor dependencia, 
mientras que estas están presen-
tes en un 36,4 por 100 de los 
hogares multigeneracionales que 
son propiedad de la hija o del 
hijo.

El tamaño del hábitat no resultó 
una variable signifi cativa respecto 
al riesgo de padecer dependencia. 
Posiblemente, habría que diseñar 
una nueva muestra para estudiar 
de un modo más específi co los 
diferentes tamaños de hábitat y la 
relación con las tasas de dependen-
cia. Su importancia es vital, ya que, 

dencia, como puede ser una mejor 
vivienda, acceso a la sanidad cuan-
do esta no era universal, una mejor 
alimentación (no se puede olvidar 
que todos los encuestados han vivi-
do la posguerra, época de hambre 
y escasez) y una ascendencia fami-
liar con mayores recursos, que pudo 
proporcionarle estudios y retrasar la 
incorporación al mercado de traba-
jo. En cambio, un menor nivel de 
instrucción signifi ca posiblemente
una procedencia más humilde, me-
nores oportunidades en la vida, tra-
bajo en nichos laborales más des-
gastadores y una entrada temprana 
en el calendario de la fecundidad. 
En defi nitiva, el nivel educativo se 
podría considerar un buen indica-
dor de la variable económica de la 
que esta encuesta carece (a la que 
puede sustituir, aunque solo sea en 
parte) y que estudios anteriores han 
puesto de relieve como signifi cativa, 
tanto estadística como sustantiva-
mente, para explicar la prevalencia 
de la dependencia (Abellán y Espar-
za, 2006; Pérez Ortiz, 2006).

El modelo de hogar en el que 
reside el individuo también se reve-
la como fundamental en el riesgo 
de padecer dependencia. Lamenta-
blemente, el modelo logístico tiene 
el defecto de no poder mostrar la 
dirección de la causalidad entre el 
tipo de hogar y la presencia de de-
pendencia. Habría entonces dos po-
sibles explicaciones: la primera, que 
los mayores ya sufrían de dependen-
cia antes de irse a vivir con sus hijos, 
y de ahí la necesidad de trasladarse 
al hogar fi lial; la segunda, que en 
la atmósfera multigeneracional los 
mayores pierden su autonomía, 
esto es, se sienten menos útiles por 
el hecho de vivir con sus hijos, por 
lo que se es más proclive a caer en 
un estado de dependencia. Una 
serie de razones psicológicas po-
drían explicar esta última posibi-
lidad, entre ellas, la autoestima y 
el grado de utilidad autopercibido 
de la persona.

cidad parte de raíces biológicas y 
sociales (Gold et al., 2002; Wray y 
Blaum, 2001). Respecto a las raíces 
biológicas, la prevalencia de enfer-
medades crónicas y degenerativas, 
que provocan limitaciones en la 
ejecución de AVD, es mayor en las 
mujeres que en los hombres, lo 
cual incrementa el riesgo de la de-
pendencia. Respecto a las raíces so-
ciales, la explicación más plausible 
se encuentra en el sesgo histórico-
cultural por el que los hombres son 
más reacios a declarar su fragilidad, 
amparándose en el patriarcado que 
les ha acompañado a lo largo de 
su recorrido vital y en el que fue-
ron educados. A pesar de que las 
generaciones de hombres aquí en-
cuestados han tenido hábitos me-
nos saludables, como el tabaco y 
el alcohol, han sido más remisos 
a la atención médica y ostensible-
mente más despreocupados en el 
cuidado personal (Vallin, 2006), 
presentan una menor tasa de de-
pendencia que las mujeres.

El nivel de instrucción también 
proporciona patrones diferenciales 
de dependencia. El analfabetismo 
incrementa el riesgo de padecer de-
pendencia, no solo por el hecho de 
no tener estudios, sino porque está 
relacionado con factores socioeco-
nómicos que actúan como varia-
bles intermedias y que sí infl uyen 
directamente en la dependencia, 
como son los recursos económicos, 
no contemplados, como ya cita-
mos antes, en esta encuesta, o la 
edad: una mayor edad implica una 
mayor tasa de analfabetismo. En 
este sentido, hay una importante 
evolución de las cohortes que inte-
gran este estudio, con una notable 
revolución generacional en el ac-
ceso a la educación. Asimismo, un 
mayor nivel de instrucción indica 
que probablemente se ha disfru-
tado de una mejor posición so-
cial, de un mayor acceso a bienes 
materiales, y que se vive en un en-
torno menos proclive a la depen-
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el nivel de instrucción «sustituye» 
en cierta manera al estatus social 
(Alonso et al., 1997; Liberatos et al.,
1988), por lo que se evidencian así 
las notables desigualdades sociales 
en salud.

Por lo tanto, es importante ci-
tar, por un lado, la relación directa 
entre estado de salud autopercibi-
do y nivel educativo. Y, por otro, 
la correlación sustantiva entre la 
autovaloración de la salud y el
riesgo y la gravedad de la depen-
dencia. Estas percepciones tal vez 
refl ejen no solo el cambio en el 
estado de salud de la población 
mayor de 65 años, sino también 
las mejoras que se han introducido 
en el ámbito de la sanidad y, sobre 
todo, el impacto de las políticas so-
ciales en la atención y mejora de
las condiciones de vida de las per-
sonas mayores. A medida que las 
administraciones públicas han co-
brado conciencia del marcado y 
paulatino envejecimiento de la po-
blación, han introducido una serie 
de reformas sanitarias destinadas 
a la tercera y cuarta edad cuyo re-
fl ejo se ha plasmado en una mejor 
percepción de la propia salud por 
parte de las personas mayores y, en 
consecuencia, del estado de salud 
general de este grupo poblacional 
(Fundación Salud, Innovación y So-
ciedad, 2004; Elola, 2001; Gispert 
et al., 2000; Guillén y Cabiedes, 
1998).

VII.  A MODO DE CONCLUSIÓN

En el presente artículo se ha 
presentado un análisis de la pobla-
ción española mayor de 65 años 
que se encuentra en situación de 
dependencia, a través de la explo-
tación del estudio CIS 2647. Así, 
conforme al índice de dependencia 
construido cabe afi rmar que, en 
términos generales, uno de cada 
cinco españoles mayores de 65 
años se encuentra en situación de 

en caso de verifi carse la hipótesis 
de que en los municipios de tama-
ño reducido hay mayor prevalen-
cia de la dependencia, la distribu-
ción y organización de la ayuda en 
ellos tomaría (o debería tomar) un 
cariz diferente. El potencial acce-
so a los servicios sociales y asisten-
ciales en los pequeños municipios 
sería fundamental en las zonas so-
breenvejecidas con respecto a las 
zonas urbanas, en las que la fami-
lia extensa y multigeneracional ha 
perdido gran parte de su peso. A 
pesar de los resultados anteriores, 
mantenemos la certeza de que no 
hay igualdad territorial en materia 
de salud, calidad de vida y bienes-
tar en la vejez; y ello por muchas 
razones susceptibles de traducir-
se en hipótesis de trabajo válidas 
para estudios futuros. Los entor-
nos urbanos tienen un mayor nivel 
cultural y de renta, que, como ya 
se ha visto, conlleva menores ni-
veles de dependencia. El grado de 
envejecimiento en las zonas rura-
les es mayor que en el medio ur-
bano, y la edad aumenta el riesgo 
de la dependencia. En las zonas 
rurales, el acceso y la posibilidad 
de frecuentar hospitales, centros 
sociales o centros de día suelen 
ser más problemáticos; esto es, la 
red de cobertura de servicios so-
ciosanitarios y ayudas públicas es 
más débil que en las áreas urba-
nas (Camarero, 2009). Por lo tan-
to, este debe ser un aspecto que 
se tenga en cuenta para futuros 
estudios.

Por último, se ha puesto de ma-
nifi esto que las personas con depen-
dencia valoran peor su estado de 
salud, relación previsible pero poco 
explorada en la literatura existente. 
En los últimos años, han aparecido 
estudios en los que se ha estudiado 
la relación diferencial del estado de 
salud y la clase social (Martín y Baci-
galupe, 2009; Bacigalupe y Martín, 
2007), que también pone de re-
lieve el análisis presente, en el que 

dependencia: un 14 por 100 pade-
ce dependencia leve, más de un 4 
por 100 dependencia moderada, 
y casi un 3 por 100 dependencia 
grave o total. En términos absolu-
tos, más de un millón y medio de 
personas necesita ayuda para rea-
lizar actividades de la vida diaria. 

El perfi l de la dependencia se 
puede resumir en cuatro factores 
determinantes. En primer lugar, la 
edad es el factor determinante en 
la aparición de la dependencia y 
en su gravedad, cuya prevalencia 
y nivel, respectivamente, se incre-
mentan con la edad, rasgo común 
a todas las sociedades. En segun-
do lugar, la diferenciación por sexo-
género es fundamental. Las muje-
res tienden a registrar una mayor 
tasa de necesidad de ayuda, un 
mayor nivel de gravedad de la de-
pendencia y un peor estado de sa-
lud autopercibido. La razón estriba 
en factores biológicos, ya que las 
mujeres suelen padecer más enfer-
medades crónicas y degenerativas 
que los hombres, y también en 
factores sociales, como son la resis-
tencia de los hombres a reconocer 
su fragilidad y las diferencias labo-
rales por género que experimenta-
ron estas generaciones. En tercer 
lugar, el tipo de hogar en que vive 
la persona mayor de 65 años es 
otra variable importante, debido a 
las características del patrón me-
diterráneo de convivencia. En este 
sentido, la posesión y habitación 
de la vivienda, con lo que implica 
de signifi cado sentimental, segu-
ridad económica y autosufi cien-
cia, coincide con menores niveles 
de dependencia. Frente a ello, la 
convivencia en hogares multige-
neracionales, principalmente con 
hijos, signifi ca, entre otras cues-
tiones (calendarios de emancipa-
ción, acceso a la vivienda), una ne-
cesaria movilidad para la provisión 
de cuidados. Por último, en cuarto 
lugar, el nivel educativo representa 
otro factor determinante de la de-
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pendencia, su gravedad y el estado 
de salud autopercibido, en el senti-
do de que el riesgo de encontrarse 
en situación de dependencia au-
menta notablemente a medida que 
desciende el nivel educativo. Por el 
contrario, un mayor nivel de ins-
trucción implica que se han tenido 
más y mejores oportunidades, un 
mayor nivel de recursos y también 
mayores posibilidades de afrontar 
los diferentes problemas asociados 
a la discapacidad y la dependencia. 
En este sentido, el analfabetismo en 
estas edades es más presente entre 
las mujeres y, por ende, estas pade-
cen mayores tasas de discapacidad.

En cualquier caso, en los últi-
mos años los niveles de dependen-
cia se han reducido, dándose un 
retraso en el calendario de entrada 
en la discapacidad, la dependencia 
y la necesidad de ayuda. Por tanto, 
la población española, a la par que 
incrementa su esperanza de vida, 
también aumenta su calidad en 
los años que se ganan. Las mejo-
ras sanitarias —de atención, apli-
cación técnica y adopción de po-
líticas específi cas—, el incremento 
del nivel socioeconómico de la so-
ciedad española y los adelantos en 
el tratamiento de enfermedades 
crónicas, entre otros, son los facto-
res fundamentales de este relativo 
éxito. Relativo porque el envejeci-
miento de la pirámide poblacional 
española se acentúa y, con ello, 
también se incrementará el núme-
ro de personas dependientes.

En defi nitiva, este artículo se 
ha centrado en dos aspectos fun-
damentales de las condiciones de 
vida de las personas mayores: la sa-
lud y la dependencia. La interrela-
ción entre ambas es estrecha, pero 
no se puede olvidar que la calidad 
de vida comprende un mayor aba-
nico de factores, como son, entre 
otros, la red social, las pautas de 
ocio, el entorno residencial, el ám-
bito geográfi co, la vida cotidiana o 

la alimentación. En consecuencia, 
resulta ineludible subrayar la nece-
sidad de incluir variables de índole 
socioeconómica en este tipo de 
encuestas, puesto que los factores 
citados son determinantes en la 
aparición y la gravedad de la de-
pendencia.

No obstante, la sociedad espa-
ñola ha visto nacer en este inicio de 
siglo lo que se ha llamado el cuar-
to pilar del Estado del bienestar: 
la Ley de la Dependencia. Una ley 
que provee de ayudas económicas 
tanto a las personas en situación 
de dependencia como a sus cuida-
dores. Cabe preguntarse si a ello 
no habría que añadir una serie de 
medidas de prevención y atenua-
ción de los niveles de dependen-
cia. Tal y como se plantea, la Ley 
de la Dependencia es una ley de 
resolución de «hechos consuma-
dos». Las políticas de prevención 
podrían ser un buen complemen-
to a esta ley, políticas que planteen 
una mayor inversión en acciones 
de anticipación a la aparición de 
las enfermedades que provocan la 
discapacidad y, con ello, la depen-
dencia.

NOTAS

(*) Trabajo realizado en el marco del pro-
yecto I+D+i «Longevidad, dependencia y ca-
lidad de vida a edades avanzadas en España a 
inicios del siglo XXI» (Ministerio de Educación 
y Ciencia, SEJ2006-10972, IP: Rosa Gómez 
Redondo). Una versión previa de este trabajo 
obtuvo el primer premio en el Primer Con-
curso de Jóvenes Sociólogos, otorgado por 
la Asociación Madrileña de Sociología (AMS) 
en 2010.

(1) Datos defi nitivos del Padrón (Instituto 
Nacional de Estadística, INE): a 1 de enero de 
2009, el número de personas mayores de 65 
años ascendía a 7.782.904, lo que supone un 
16,65 por 100 de la población. Los mayores 
de 85 años eran, en la misma fecha, 988.929, 
esto es, representaban un 2,11 por 100 de la 
población.

(2) Boletín Ofi cial del Estado, 299: 44142-
44156.

(3) Boletín Ofi cial del Estado, 22: 3317-
3410.
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Resumen

Este artículo enfoca la atención sobre las 
personas que asumen labores de prestación 
de cuidados a dependientes en Andalucía, 
tomando como fuente de datos la Encuesta 
de redes familiares que el Instituto de Esta-
dística de Andalucía llevó a cabo en 2005. El 
análisis subraya el vínculo entre las respuestas 
sobre el modo en que se prestan los cuidados 
y la clase social a la que pertenecen los cui-
dadores y sus familias. Los datos permiten es-
tablecer diferencias en la construcción e inte-
riorización del rol de cuidador en función de 
la posición social. La disponibilidad mayor o 
menor de recursos económicos y educativos 
de la familia, así como individuales, no sólo 
da lugar a diferentes prácticas en la presta-
ción de cuidados, sino que también se refl eja 
en distintas actitudes hacia estas tareas y en 
distintos argumentos de justifi cación. 

Palabras clave: dependencia, cuidado social, 
cuidadores, clase social, diferencias de género.

Abstract

This article focuses attention on the peo-
ple who take care of dependent kin taking 
as data source the Family Networks’ Poll, 
administered in 2005 by the Statistical Insti-
tute of Andalucía. The authors stress the link 
between the answers of respondents about 
how they provide care services and the social 
class to which they and their families belong. 
These data allow to establish differences in 
the construction and assumption of the rol of 
caregivers according to social class. The bigger 
or lesser extent of economic and educational 
resources of the family, as well as of the indivi-
dual, manifests itself not only in different care 
practices, but also in diverse attitudes to these 
tasks as well as in distinct justifying arguments.

Key words: dependency, social care, caregi-
vers, social class, gender differences.

JEL classifi cation: I10, J14.

LOS CUIDADORES
DE FAMILIARES DEPENDIENTES

EN ANDALUCÍA DESDE
UNA PERSPECTIVA DE CLASE

VIEJAS Y NUEVAS FORMAS DE DESIGUALDAD

Delia LANGA ROSADO
David MARTÍNEZ LÓPEZ

Universidad de Jaén

I.  EL PROBLEMA
DE LA DEPENDENCIA
Y LA CRISIS
DE LOS CUIDADOS

E L envejecimiento de la pobla-
ción ha convertido la cuestión 
de cómo se atiende a los su-

jetos que manifi estan, temporal o 
crónicamente, algún tipo de depen-
dencia en un desafío crucial para 
la sociedad española. Hoy por hoy 
sigue encontrando respuesta, sobre 
todo, en la activación de las redes fa-
miliares (Bazo, 2004; Fernández Cor-
dón y Tobío, 2007), principales pro-
veedoras de cuidados a los mayores 
y, en general, a los dependientes, 
dada la presencia escasa del sector 
público y aún testimonial del volun-
tariado. Aun así, la creciente difi cul-
tad que la familia encuentra para 
afrontar esa importante responsabi-
lidad reproductiva difi culta cada vez 
más este tradicional desempeño. 
Con la aprobación, en 2006, de la 
Ley de Promoción de la Autonomía 
Personal y Atención a las Personas 
en Situación de Dependencia, este 
contexto ha sufrido un cambio que 
puede llegar a ser importante.

En efecto, la denominada «cri-
sis de los cuidados» (Pérez y Baeza, 
2006; Hochschild, 2008; Simona-
zzi, 2009) plantea una clara nece-
sidad de externalización de éstos 
por parte de las familias. Externa-
lización que, por un lado, se pre-

vé hacia el sector público, en una 
apuesta por consolidar, a partir de 
la citada ley, el llamado «cuarto pi-
lar del Estado del bienestar», y por 
otro, se orienta a la contratación 
mercantil de servicios de ayuda y 
atención, lo que en la práctica pa-
rece derivar en un papel creciente 
del servicio doméstico (1).

En cualquier caso, y aun recono-
ciendo las actuales circunstancias en 
principio favorecedoras del reconoci-
miento de un nuevo derecho de ciu-
dadanía, no podemos sino afi rmar 
que nos encontramos ante un Esta-
do del bienestar caracterizado por 
un claro carácter familista (Moreno, 
2003; Leitner, 2003; Bettio y Platen-
ga, 2004). Éste, a su vez, se basa en 
una desigual división de género del 
trabajo doméstico y de cuidados, por 
lo que, en realidad, más que en las 
familias, en quien se sustenta es en 
las mujeres, en las «supermujeres», 
según Moreno (2003). No obstante, 
los valores culturales más individua-
listas y las nuevas formas familiares 
cada vez apuntan más claramente 
la difi cultad de que el régimen de 
bienestar se siga sosteniendo sobre 
estas mujeres; de ahí que las nuevas 
generaciones reclamen una mayor 
responsabilidad pública.

Asimismo, es importante señalar 
el componente de clase social que 
en la distribución de probabilidades 
de aportar cuidado a los familiares 
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dependientes tienen las mujeres (2), 
como puede verse en Langa et al. 
(2009). Uno de los comportamien-
tos en que más se deja notar preci-
samente esta infl uencia es en el des-
pliegue de estrategias de privatiza-
ción y mercantilización del cuidado. 
Esto, a su vez, guarda relación con 
la feminización de las migraciones, 
ya que las mujeres extranjeras, ante 
la ausencia de nativas que quieran 
o puedan realizar este tipo de acti-
vidades de atención y cuidado, se 
han convertido en un recurso para 
hacer frente a tales carencias (Agre-
la, Gutiérrez y Galindo, 2008b). La 
transferencia de estas actividades a 
mujeres inmigrantes tiene lugar, en 
muchos casos, bajo la lógica de la 
economía sumergida, y de norma-
tivas y políticas que ordenan el servi-
cio doméstico y el reclutamiento de 
inmigrantes, apoyándose a menu-
do en discursos privados que legi-
timan condiciones de servidumbre, 
con lo que a la perpetuación de la 
división sexual del trabajo y las des-
igualdades de clase se añaden nue-
vas formas de desigualdad sobre la 
base de la nacionalidad y/o la etnia 
(Agrela et al., 2008a).

Por otra parte, desde el punto 
de vista del debate teórico, el tema 
de los cuidados ha experimenta-
do una interesante evolución en el 
sentido de que éstos han pasado 
de ser reivindicados por un cierto 
feminismo de la diferencia como 
una «ética (femenina) de la respon-
sabilidad» (Gilligan, 1993) a incor-
porar, cada vez más, la necesidad 
de reconocer su dimensión pública 
y externa a la familia desde el en-
foque del social care (Daly y Lewis,
1998). En efecto, este enfoque
propone la socialización de los cui-
dados y se pregunta por el reparto 
de éstos entre familias, estados y 
también mercados y sociedad civil, 
dentro de las familias, se interroga 
sobre cómo se concreta este re-
parto entre géneros y generaciones 
(Letablier, 2007). Resulta interesan-

te en este giro cuestionarse hasta 
qué punto los aspectos afectivos de 
los cuidados interseccionan con sus 
dimensiones materiales y morales 
(Martín Palomo, 2008), y de espe-
cial interés se revela a los autores 
de este trabajo conocer cómo in-
fl uye la posición de clase de los 
cuidadores a la hora de encajar la 
atención a los dependientes como 
una obligación o como una deci-
sión a tomar entre un elenco de 
otros posibles motivos y alternati-
vas. Todo ello puede ofrecer pistas 
acerca del modo en que interac-
túan las familias, las instituciones 
públicas y privadas, y las desigual-
dades de una estructura social 
que, en última instancia, defi ne 
diferentes contextos y formas de 
responder a las expectativas socio-
culturales que conlleva «ser mu-
jer».

A partir de estas consideraciones, 
en este artículo se enfoca la aten-
ción sobre algunos de los datos ob-
tenidos en una investigación sobre 
los cuidados a los dependientes en 
Andalucía en clave de desigualdad 
(Langa et al., 2009). Por un lado, se 
analiza quiénes tienden a cuidar a 
los familiares dependientes, en qué 
actividades se concretan los cuida-
dos y cuánto tiempo suponen tales 
actividades. Por otro lado, se aclara 
con qué tipos de ayuda cuentan 
los cuidadores y cómo se entiende 
y valora el papel de la familia en la 
satisfacción de estas necesidades, 
así como el de otras instituciones 
(públicas y privadas) y su posible 
peso valorativo en la estructura 
de responsabilidades sociales, tal 
como lo expresan quienes aportan 
cuidados. También se ofrece una 
aproximación a las razones esgri-
midas para atender a los familiares 
enfermos o dependientes y al balan-
ce que hacen quienes los atienden 
entre lo afectivo y la dimensión de 
obligación moral. Y todo ello trata 
de ponerse en relación con el sen-
tido de los costes y las actividades 

afectadas que la atención a los fa-
miliares dependientes implica, sin 
perder de vista, además, el esce-
nario actual de organización social 
de los cuidados, con el intento de 
consolidación de un derecho social 
nuevo que implica una concepción 
más amplia del Estado del bienestar, 
en una situación, no obstante, de 
crisis económica. Si las consiguientes 
restricciones presupuestarias pueden 
alimentar determinadas inercias fa-
milistas, sustentadas a su vez en bre-
chas de clase, género y etnia, es tam-
bién una pregunta que se plantea 
en este artículo.

Finalmente, los datos que aquí 
se presentan sobre cuidadores se 
ponen en relación con los patrones 
familiares que los autores describie-
ron en otra investigación a partir de 
los datos sobre redes de parentesco 
y pautas de residencia según clase 
social (Langa y Martínez, 2009). El 
análisis permite ubicar las prácticas 
de los cuidadores en el seno de las 
estrategias familiares en las que se 
enmarcan, entendiendo que estas 
estrategias confi eren a las redes fa-
miliares un signifi cado y unas carac-
terísticas distintas según la posición 
social de los individuos.

II.   METODOLOGÍA

Los datos que se exponen en 
este artículo surgen de una explo-
tación temática de la Encuesta de 
redes familiares (ERF) de 2005, rea-
lizada por el Instituto de Estadís-
tica de Andalucía en colaboración 
con las distintas universidades an-
daluzas. Una investigación previa 
a partir de los datos de esta en-
cuesta posibilitó un acercamiento 
al perfi l de los cuidadores desde su 
clase social. Para conocer el perfi l 
de los cuidadores desde sus po-
siciones en la estructura social, se 
recurrió entonces a la concepción 
de «clase» de Bourdieu (2001), así 
como al concepto de «clase comu-
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ne información sobre la ocupación 
del ego y/o su cónyuge cuando al 
menos uno de ellos trabaja. Entre 
estas dos ocupaciones se eligió la 
más alta, identifi cando así la ocu-
pación del «sustentador principal». 
Ello supuso, no obstante, que los 
casos válidos se redujeron a algo 
más del 50 por 100 del total de en-
cuestados. En concreto, se cuenta 
con 5.058 sujetos para los que se 
dispone de información sobre ocu-
pación, lo que no deja de ser una 
muestra considerable. Por otro lado, 
dado que en gran medida el foco 
de análisis lo constituye el colecti-
vo de los cuidadores, no cabe per-
der de vista que éstos, mayorita-
riamente, se sitúan en el intervalo 
de edad de entre 30 y 54 años (en 
torno al 60 por 100, y en torno al 
75 por 100 entre 30 y 64 años), 
por lo que se da por supuesto que 
la mayor parte están ocupados, y 
por tanto ellos o sus cónyuges son 
los sustentadores principales del 
hogar.

Con el total de datos válidos, 
se ha optado por la utilización de 
la clasifi cación de ocupaciones de 
Erikson, Goldthorpe y Portocarero 
(1979), una de las más utilizadas 
en la investigación sobre estratifi ca-
ción, clases y movilidad en los paí-

nitaria» de Carabaña (1994 y 1995). 
Para este último autor, la unidad 
de este tipo de clase no es el in-
dividuo, sino la familia. Las fami-
lias tienen unos estilos de vida que 
vienen dados en gran medida por 
la clase económica a la que perte-
necen sus miembros, y a los que 
corresponden unas determinadas 
estrategias en el marco de las cua-
les cabría situar precisamente las 
prácticas de los cuidadores.

Entendiendo, por tanto, la clase 
como «clase comunitaria», se uti-
lizó entonces un esquema que cla-
sifi caba a los individuos por las ca-
racterísticas socioeconómicas de 
los hogares a los que pertenecen. 
Es bastante común en este senti-
do operacionalizar la clase social 
mirando la ocupación y/o el nivel 
de estudios del «sustentador prin-
cipal». Esto, sin embargo, introdu-
ce una importante limitación para 
trabajar con los datos de la ERF 
en tanto que en esta encuesta no 
se identifi ca al sujeto que apor-
ta más al hogar, en presupuesto 
o en términos de estatus. Ello ha 
obligado a intentar rastrear a partir 
del ego del cuestionario la posición 
ocupacional más alta del hogar. La 
ERF ofrece datos de la actividad de 
todos los sujetos, pero sólo contie-

ses desarrollados (lo cual introduce 
una gran ventaja comparativa). Se 
han agrupado en cuatro categorías 
los ítems del cuestionario, quedan-
do fi nalmente el esquema de clases 
que refl eja el cuadro n.º 1.

Teniendo en cuenta la idea de 
Bourdieu (1988) de que es la lógi-
ca del campo de prácticas que en 
cada caso se estudie la que impri-
me el mayor o menor peso de unos 
u otros tipos de recursos, que se-
rán por ello los que servirán para 
delimitar las distintas categorías de 
nuestro «esquema de clases», se ha 
distinguido una clase de pequeños 
propietarios, especialmente para 
ver si el hecho de tener algún tipo 
de patrimonio familiar que trans-
mitir puede introducir algún con-
dicionante o mayor sentido de la 
responsabilidad en los hijos res-
pecto al cuidado y a la atención de 
los padres (3). En esta clase peque-
ño-burguesa habría que haber in-
cluido a los empresarios con algún 
asalariado, si bien el cuestionario 
de la ERF no permite hacer esta 
distinción (4). De ahí que la clase 
media alta esté más representada 
(5), en tanto que integra, inde-
bidamente, estos pequeños pro-
pietarios con algún trabajador con-
tratado. También habría resultado 

CUADRO N.º 1

ESQUEMA DE CLASES SOCIALES

Clase obrera Pequeña burguesía Clase intermedia Clase media-alta

-  Operarios cualifi cados y 
especializados no agrarios

-  Operarios sin especifi car no 
agrarios

- Resto de personal de servicios

- Resto de trabajadores agrarios

-  Empresario no agrario sin 
asalariados

-  Empresario agrario sin 
asalariados

-  Miembros de cooperativas 
agrarias

-  Directores y jefes de empresas 
o explotaciones agrarias

-  Jefes de departamentos 
administrativos y comerciales

-  Resto de personal 
administrativo y comercial

-  Contramaestres y capataces 
no agrarios

-  Profesionales de las fuerzas 
armadas

-  Profesionales, técnicos y 
asimilados ejerciendo por 
cuenta propia. 

-  Directores de empresas no 
agrarias y altos funcionarios.

-  Profesionales, técnicos y 
asimilados ejerciendo por 
cuenta ajena.

- Empresarios con asalariados

Fuente: Elaboración propia.
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de utilidad distinguir a los profesio-
nales de los técnicos, así como el 
grado de unos y otros, en tanto que 
la clase alta, o «clase de servicio» de 
Goldthorpe, en realidad la consti-
tuyen, además de los grandes pro-
pietarios, los profesionales liberales, 
que muestran, en todo caso, un alto 
nivel educativo, si bien el cuestiona-
rio no permite efectuar esta discri-
minación.

Considerando la limitación de los 
datos ocupacionales de la encues-
ta, se ha optado por una múltiple 
aproximación a la posición de los su-
jetos en el espacio social utilizando 
la información sobre nivel educati-
vo, que, en este caso, sí proporciona 
el cuestionario para todos los sujetos 
entrevistados. No obstante, confor-
me al interés por identifi car la po-
sición de clase comunitaria, se ha 
elaborado un modo de aproxima-
ción al «nivel educativo del susten-
tador principal», con el que prác-
ticamente se recuperan todos los 
casos de la muestra. Dado que el 
nivel de formación completada es 
un indicador de posición social im-
portante, permite contrastar la in-
formación obtenida a través de los 
datos de ocupación y ganar así en 
capacidad de generalización.

Se plantea, pues, una aproxima-
ción desde múltiples aristas a la rea-
lidad de los cuidadores andaluces, 
entendiendo que la variable «gé-
nero» ofrece pautas diferenciadas, 
pero ubicadas en diferentes posi-
ciones en el espacio social (posición 
de clase). Se aborda asimismo un 
análisis complementario a los indi-
cadores socioeconómicos referidos 
al hogar con otros referidos al ego 
del cuestionario, concretamente su 
nivel de estudios y su actividad.

III.   RESULTADOS 

1.  Sobre la predisposición 
a convertirse en cuidador

Son muchas las razones por las 
que alguien puede tener la necesi-
dad de recibir cuidados y atención 
para desenvolverse cotidianamen-
te, si bien el actual envejecimien-
to demográfi co de nuestras so-
ciedades hace de los mayores un 
grupo especialmente vulnerable y
dependiente de sus generaciones 
precedentes, y especialmente de la
de sus hijos, y aún más, sus hijas 
(6). En este primer epígrafe se pre-
sentan aquellas categorías mane-
jadas en la investigación en las que 

se aprecia mayor predisposición a 
convertirse en cuidador familiar. 
Los resultados más llamativos apa-
recen al examinar el nivel de estu-
dios más alto del hogar (7). Aquí 
el rasgo más destacable es el con-
traste entre las mujeres de familias 
en las que el nivel educativo es el 
de tan sólo estudios básicos y el de 
aquellas en las que este nivel co-
rresponde a estudios universitarios 
(cuadro n.º 2). Entre las primeras, 
el porcentaje de cuidadoras es quin-
ce puntos porcentuales más eleva-
do que entre las segundas. Se ob-
serva asimismo que a medida que
aumenta el nivel educativo del sus-
tentador principal las diferencias en-
tre géneros se atenúan. 

Por clase social, la que muestra 
una mayor predisposición a cuidar 
es la de la pequeña burguesía, en 
la que un 59 por 100 (cuatro pun-
tos porcentuales por encima de la 
media) de los que tienen familiares 
enfermos o dependientes dicen cui-
darlos. Atendiendo a las diferencias 
de sexo, se constata que las muje-
res tienden, en general, a cuidar más 
que los hombres (nueve puntos más 
de media). Este comportamiento 
diferente entre hombres y mujeres 
es aún más apreciable entre los cui-

CUADRO N.º 2

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN SEGÚN SU SITUACIÓN DE CUIDADOR POR NIVEL EDUCATIVO DEL «SUSTENTADOR PRINCIPAL» (*)

Ns/Nc

( porcentaje)

Sin terminar 

estudios básicos

( porcentaje)

Estudios básicos

( porcentaje)

Estudios 

secundarios 

profesionales

( porcentaje)

Estudios 

secundarios no 

profesionales

( porcentaje)

Estudios 

universitarios

( porcentaje)

Total

( porcentaje)

No presta ayuda
Hombres ......................................... 51,2 51,0 48,7 51,1 52,7 44,4 49,2
Mujeres ........................................... 33,9 39,9 35,0 40,1 41,8 50,1 40,3
Total ................................................ 42,8 45,2 41,3 45,9 46,9 47,4 44,5

Presta ayuda
Hombres ......................................... 48,8 49,0 51,3 48,9 47,3 55,6 50,8
Mujeres ........................................... 66,1 60,1 65,0 59,9 58,2 49,9 59,7
Total ................................................ 57,2 54,8 58,7 54,1 53,1 52,6 55,5

Nota: (*) Los porcentajes se calculan sobre el total de cada clase que tiene algún pariente necesitado de cuidado.
Fuente: Instituto de Estadística de Andalucía, ERF (2005).
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es el nivel educativo la variable que 
muestra con más claridad una co-
rrelación inversa. Así, los entrevis-
tados con niveles de estudios infe-
riores registran una dedicación a la 
prestación de cuidados superior a 
las cuarenta horas semanales, que 
supera en doce puntos la media; 
si se compara con el porcentaje del 
grupo con el nivel educativo más 
alto, la distancia se eleva a diecio-
cho puntos. Centrando la atención 
en las dedicaciones de menos de 
siete horas, sucede justo al con-
trario: los entrevistados con niveles 
de estudios básicos o con estudios 
incompletos representan en torno 
a la mitad de los que han cursado 
estudios medios o superiores. En las 
dedicaciones intermedias (de siete a 
catorce horas, y de quince a cuaren-
ta horas) no se aprecian, en cam-
bio, diferencias tan notables.

Para esta variable (tiempo dedi-
cado a la prestación de cuidados) 
no se ofrece el cuadro referido a 
la ocupación de los entrevistados, 
pues las diferencias entre clases no 
resultan tan polarizadas. Sí se apre-
cia en los cuidados que implican 
menos de siete horas semanales 
porcentajes más elevados entre 
quienes integran las clases media y 
media-alta, mientras que en la clase 
obrera, por el contrario, el porcen-
taje se queda por debajo de la me-
dia. No obstante, llama la atención 
que, en esta última clase, el por-
centaje de los que no saben o no 
contestan supera en seis puntos al 
registrado entre los entrevistados 
de clase media-alta, lo que pone 
de manifi esto una mayor difi cul-
tad para contabilizar el tiempo que 
los primeros dedican a los cuida-
dos (10). Quizá esto explique por 
qué en la dedicación de más de 
cuarenta horas semanales para la 
atención de sus familiares, el por-
centaje del grupo de entrevistados 
de clase obrera no destaque, como 
cabría esperar tanto por el tipo 
de tareas en las que más ayudan 

los recursos disponibles por las cui-
dadoras y los cuidadores, con su 
posición social en defi nitiva. 

Del cuadro n.º 3 cabe desta-
car aquí cómo principalmente las 
cuidadoras de clase obrera son las 
que más se implican en las activi-
dades básicas de cuidado y aseo 
personal y en las de tipo más ins-
trumental que tienen que ver con 
las faenas domésticas; es decir, en 
todas aquellas tareas que supo-
nen una dedicación más intensiva. 
De nuevo se aprecian patrones más 
igualitarios en cuanto a género entre 
la clase media-alta en varias activi-
dades como dar de comer, despla-
zarse en la vivienda, salir de casa 
o realizar gestiones. En la clase 
intermedia esto mismo se consta-
ta en los desplazamientos dentro 
del hogar y en la realización de las 
compras. 

Por nivel de estudios, en los gru-
pos menos formados se observa una 
mayor dedicación a tareas intensivas; 
también se aprecia una tendencia 
más igualitaria en algunas activida-
des, aunque incluso entre quienes 
tienen más estudios las tareas más 
duras y rutinarias quedan bajo res-
ponsabilidad de las mujeres. Asimis-
mo, el examen de los datos atendien-
do a la actividad de los entrevistados 
muestra que son las amas de casa y 
desempleados, aún más las desem-
pleadas, quienes en mayor medida 
realizan este tipo de tareas. Además, 
los pensionistas, también más las mu-
jeres, tienden a ayudar en estas acti-
vidades por encima de la media, 
dando ello lugar a dedicaciones de 
más de 40 horas.

Los patrones observados en cuan-
to a tipo de ayuda prestada se hallan, 
sin duda, estrechamente relaciona-
dos con los que dibujan los datos re-
cogidos en el cuadro n.º 4 sobre el 
tiempo dedicado a esa ayuda. Res-
pecto a las variables socioeconómi-
cas referidas al hogar del cuidador, 

dadores de la clase obrera (unos 
quince puntos de diferencia). Si 
a ello se añade que, teniendo en 
cuenta la actividad del cuidador, las 
amas de casa prestan ayuda once 
puntos porcentuales por encima 
de la media (8), queda claramente 
dibujado un cuadro muy desfa-
vorable para las mujeres de clases 
populares. Cabe, por tanto, afi rmar 
sin ambages que hay una signifi ca-
tiva mayor predisposición a asumir 
la responsabilidad de prestar ayuda 
a familiares cuando éstos precisan 
cuidados.

2.  La materialidad
de la dedicación 
a los cuidados

La dedicación a los cuidados 
tiende, en tanto es realizada ma-
yoritariamente por mujeres y en el 
ámbito doméstico, a resultar invisi-
ble a los ojos de la sociedad. Se an-
toja bastante útil la propuesta que 
hace Martín Palomo (2008) al re-
ferirse en términos de «domestica-
ción del trabajo» de cuidados tanto 
al trabajo remunerado como al no 
remunerado, subrayando, además 
de la dimensión material de este 
segundo, las dimensiones afecti-
va y moral. Estas dos últimas son, 
en efecto, las más difíciles de ob-
jetivar y traducir en dedicación en 
horas concretas. La simultaneidad 
de tareas, su contingencia y suje-
ción a demandas ajenas (Ramos, 
1994), la dimensión de preocupa-
ción y no sólo ocupación (caring 
about vs. caring for) son factores 
que problematizan cualquier inten-
to de cuantifi cación de los cuidados. 
En el cuestionario de la Encuesta 
de redes familiares se abordaron 
las cuestiones referentes a tareas y 
tiempos de los cuidados y, a pesar 
de los datos perdidos a causa pro-
bablemente de esta invisibilidad 
que los caracteriza (9), se pueden 
colegir ciertos patrones de dedica-
ción que tienen mucho que ver con 
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CUADRO N.º 3

DISTRIBUCIÓN DE CUIDADORES SEGÚN TIPO DE AYUDA PRESTADA, POR CLASE SOCIAL (*)

Clase obrera
(porcentaje)

Pequeña burguesía
(porcentaje)

Clase intermedia
(porcentaje)

Clase media-alta
(porcentaje)

Hacer su aseo cotidiano
Hombres .............................................................. 25,3 .. .. 19,1
Mujeres ................................................................ 49,5 .. 49,0 41,0
Total .....................................................................  39,1 34,5 38,2 30,8

Vestirse
Hombres .............................................................. 25,5 .. .. 22,0
Mujeres ................................................................ 43,6 .. 37,5 33,1
Total ..................................................................... 35,8 36,5 31,5 27,9

Preparar su comida
Hombres .............................................................. 31,6 .. 28,3 24,6
Mujeres ................................................................ 55,5 59,9 54,6 55,1
Total ..................................................................... 45,2 46,2 43,6 40,9

Comer
Hombres .............................................................. 15,8 .. .. 13,0
Mujeres ................................................................ 21,4 .. 17,6 16,9
Total ..................................................................... 19,0 23,8 17,9 15,1

Tomar sus medicinas
Hombres .............................................................. 35,8 .. 33,0 27,4
Mujeres ................................................................ 44,1 44,9 39,5 38,2
Total ..................................................................... 40,5 43,8 36,8 33,2

Hacer las tareas del hogar
Hombres .............................................................. 35,6 .. 35,4 28,6
Mujeres ................................................................ 67,9 59,1 62,9 63,6
Total ..................................................................... 53,9 44,2 51,5 47,2

Desplazarse en su vivienda
Hombres .............................................................. 38,1 .. 32,1 37,2
Mujeres ................................................................ 32,5 .. 33,0 34,7
Total ..................................................................... 34,9 40,1 32,6 35,9

Salir de su casa: dar un paseo, ir al médico
Hombres .............................................................. 52,1 63,6 61,4 62,0
Mujeres ................................................................ 49,8 59,9 51,1 60,8
Total ..................................................................... 50,8 61,6 55,4 61,4

Hacer sus compras
Hombres .............................................................. 41,8 .. 50,4 41,3
Mujeres ................................................................ 54,4 53,2 52,9 52,1
Total ..................................................................... 48,9 49,8 51,8 47,0

Hacer sus gestiones
Hombres .............................................................. 54,2 .. 66,7 51,9
Mujeres ................................................................ 48,5 59,1 59,1 51,2
Total ..................................................................... 51,0 56,3 62,3 51,5

Tomar transportes públicos
Hombres .............................................................. 20,9 .. 27,0 17,5
Mujeres ................................................................ 27,5 .. 22,4 27,8
Total ..................................................................... 24,6 30,3 24,3 23,0

Otras actividades en las que necesite ayuda
Hombres .............................................................. 40,7 .. 50,4 35,3
Mujeres ................................................................ 42,1 48,7 37,9 34,1
Total ..................................................................... 41,5 47,4 43,1 34,6

Nota: (*) Porcentaje de cuidadores de cada clase y género que realizan el tipo de tarea indicado, sobre el total de cuidadores de dicho grupo. Las celdas sin datos indican que la submuestra 
no es sufi cientemente grande como para que en esas categorías se puedan dar resultados estadísticamente signifi cativos. 
Fuente: Instituto de Estadística de Andalucía, ERF (2005).
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lectivos registran porcentajes más
bajos que la media cuando se trata 
de las dedicaciones de menos de 
siete horas; aquí, en cambio, son 
los estudiantes y, en menor medida, 
los que trabajan quienes con más 
frecuencia eligen esta respuesta del 
cuestionario. Son las amas de casa, 
en mayor medida cuanto más baja 
es su posición social, no sólo quie-
nes tienen más posibilidad de con-
vertirse en cuidadoras de sus parien-
tes dependientes, sino de hacerlo 
de un modo muy intensivo (11).
Por otro lado, los jubilados/pen-
sionistas, también especialmente las 
mujeres, y más las de niveles edu-
cativos y sociales inferiores, aunque 
no aparecen como un colectivo 
con más probabilidades de pres-
tar cuidados, cuando lo hacen, se 
implican en aquellas tareas que 
suponen una dedicación más in-
tensa (12).

como por la polarización que sí se 
advierte al examinar las diferencias 
por niveles de estudio.

Con respecto a los datos relati-
vos a la actividad del cuidador, se 
constata una total coherencia con 
los patrones de tareas en las que 
ayudan. De nuevo, se ha de seña-
lar que son los colectivos que están 
fuera del mercado laboral, salvo el 
caso de los estudiantes, los que se 
caracterizan por superar con cre-
ces la media en las dedicaciones 
superiores a una semana laboral 
(cuarenta horas). Más de cuatro de 
cada diez amas de casa y pensio-
nistas/jubiladas (también los pen-
sionistas/jubilados, en menor medi-
da, pero por encima de la media en 
todo caso) dedican más de cuaren-
ta horas a proporcionar cuidados, 
frente a una media del 26,6 por 
100. En cambio, estos mismos co-

3.  Las ayudas con que 
cuentan los cuidadores

Otro de los aspectos en que más 
se destacan las diferencias por cla-
se social de los cuidadores se pone 
de manifi esto cuando a éstos se les 
pregunta sobre quién o quiénes les 
ayudan a atender a sus familiares. 
Como queda refl ejado en el cua-
dro n.º 5, a la hora de contar con 
la ayuda remunerada de alguna 
persona, la diferencia entre la clase 
obrera (6,9 por 100) y la clase me-
dia-alta (17 por 100) es muy nota-
ble (13). En las demás categorías no 
se apuntan diferencias importantes 
por clase: algo más del 70 por 100 
de los cuidadores reciben la ayu-
da de otros familiares; en torno al 
5 por 100 disfruta de otro tipo de 
ayuda, y aproximadamente uno de 
cada diez cuidadores no recibe nin-
gún tipo de colaboración.

CUADRO N.º 4

DISTRIBUCIÓN DE CUIDADORES SEGÚN TIEMPO DE DEDICACIÓN A AYUDA, POR NIVEL EDUCATIVO DEL SUSTENTADOR PRINCIPAL (*)

Ns/Nc
(porcentaje)

Sin terminar 
estudios básicos

(porcentaje)

Estudios básicos
(porcentaje)

Secundarios 
profesionales
(porcentaje)

Secundarios no 
profesionales
(porcentaje)

Universitarios
(porcentaje)

Total
(porcentaje)

Menos de 7 horas
Hombres ............................. .. 20,1 23,1 37,7 .. 37,1 29,1
Mujeres ............................... .. 11,7 14,1 22,7 26,2 29,0 17,9
Total .................................... .. 15,3 17,7 29,9 27,9 33,0 22,8

De 7 a 14 horas
Hombres ............................. .. 14,2 17,8 23,2 .. 18,8 18,1
Mujeres ............................... .. 14,1 17,5 .. .. 18,3 16,3
Total .................................... .. 14,1 17,6 19,0 16,6 18,6 17,1

De 15 a 40 horas
Hombres ............................. .. 21,4 21,5 .. .. 13,7 17,7
Mujeres ............................... .. 21,1 22,7 28,8 .. 16,7 22,1
Total .................................... .. 21,2 22,2 20,9 20,8 15,3 20,2

Más de 40 horas
Hombres ............................. .. 27,4 19,4 .. .. 13,2 18,2
Mujeres ............................... 51,4 46,0 34,5 18,1 .. 26,1 33,1
Total .................................... 32,5 38,0 28,5 14,6 18,6 19,7 26,6

Ns/Nc
Hombres ............................. 16,9 18,2 .. .. 17,2 16,9
Mujeres ............................... .. 11,2 .. .. .. 10,6
Total .................................... 11,3 14,0 15,6 16,1 13,5 13,4

Nota: (*) Porcentaje de cada nivel de estudios y sexo que dedica el número indicado de horas, sobre el total de dicho nivel de estudios y sexo. Las celdas sin datos indican que la submuestra 
no es sufi cientemente grande como para que en esas categorías se puedan dar resultados estadísticamente signifi cativos. 
Fuente: Instituto de Estadística de Andalucía, ERF (2005).
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estudiantes, cuando prestan ayuda 
a algún pariente, encuentran más 
el apoyo de sus familiares (un 81,3 
por 100 frente a un 69 por 100 de 
media).

La estructura de deberes de la 
familia hacia sus parientes enfer-
mos o dependientes parece hacer 
recaer el peso de estas obligacio-
nes de un modo diferente según 
la actividad de sus miembros o, 
mejor dicho, según la «inactividad» 
de ellos, pues son los colectivos que 
están fuera del mercado laboral, 
exceptuando los estudiantes, los 
que con mayor probabilidad pro-
porcionan cuidados a sus familiares 
sin apenas colaboración de nadie. 
Las amas de casa se llevan la pal-
ma en esta tarea; las de más baja 
posición socioeconómica y cul-
tural, además, tienden en mayor 

Por último, los datos referidos a 
la actividad de los cuidadores (cua-
dro n.º 6) también permiten apre-
ciar cómo las posibilidades de recibir 
ayuda en la atención a los familiares 
dependientes varían mucho según 
la dedicación del cuidador. Así se 
constata que los pensionistas/jubi-
lados y las amas de casa cuentan 
con apoyo de otros familiares en 
torno a diez puntos por debajo de 
la media. Además, las amas de casa 
son las que en menor medida recu-
rren a ayuda retribuida. Ellas son, 
para empeorar la situación, las que 
más han de asumir solas la carga 
del cuidado de sus familiares de-
pendientes: una de cada cuatro así 
lo expresa (de un total de 58.411), 
siendo la media de un 12,6 por 100 
(cuando el cuidador está empleado, 
el porcentaje correspondiente cae 
al 7,3 por 100). Por el contrario, los 

medida a prestar estos cuidados 
sin la ayuda de otros parientes y 
sin contar con la posibilidad de 
contratar a alguien para asistirles.

4.   Costes, razones 
y opiniones sobre 
los cuidados 

Del análisis sobre los costes de 
los cuidados que señalan quienes se 
dedican a proveerlos, el más citado 
es el del tiempo (50 por 100 de los 
cuidadores). También aquí se apre-
cian importantes diferencias entre 
clases sociales (cuadro n.º 7). En 
efecto, las diferencias entre la clase 
obrera y la clase media-alta, tanto 
para hombres como para mujeres, 
se elevan a diez puntos. Son los cui-
dadores de más alta posición so-
cioeconómica los que más frecuen-

CUADRO N.º 5

DISTRIBUCIÓN DE CUIDADORES SEGÚN OTRA AYUDA RECIBIDA, POR CLASE SOCIAL (a)

Clase obrera
(porcentaje)

Pequeña burguesía
(porcentaje)

Clase intermedia
(porcentaje)

Clase media-alta
(porcentaje)

Total
(porcentaje)

Otros familiares ......................... 70,7 73,5 72,3 72,5 71,8
Persona remunerada ................. 6,9 .. .. 17,0 10,9
Ninguna otra ayuda .................. 10,0 .. 10,7 9,2 9,9
Otras ayudas (b).......................... 5,2 .. .. 6,4 5,6

Notas:
(a) Las celdas sin datos indican que la submuestra no es sufi cientemente grande como para que en esas categorías se puedan dar resultados estadísticamente signifi cativos. 
(b) Amigos/vecinos, ayuda a domicilio y/o voluntarios. 
Fuente: Instituto de Estadística de Andalucía, ERF (2005).

CUADRO N.º 6

DISTRIBUCIÓN DE CUIDADORES SEGÚN OTRAS AYUDAS RECIBIDAS, POR ACTIVIDAD DEL SUSTENTADOR PRINCIPAL (a)

Estudia
(porcentaje)

Trabaja
(porcentaje)

Desempleado 
(porcentaje)

Pensionista/ Jubilado 
(porcentaje)

Ama de casa
(porcentaje)

Total
(porcentaje)

Otros familiares ......................... 81,3 73,4 70,6 58,7 58,7 69,1
Persona remunerada ................. .. 11,8 .. .. 5,7 9,1
Ninguna otra ayuda .................. .. 7,3 17,6 15,4 25,3 12,6
Otras ayudas (b) ......................... .. 5,7 .. .. .. 4,4

Notas: 
(a) Porcentajes de cuidadores de cada situación de actividad que reciben otra ayuda, sobre el total de cuidadores de dicha situación de actividad. Las celdas sin datos indican que la submues-
tra no es sufi cientemente grande como para que en esas categorías se puedan dar resultados estadísticamente signifi cativos. 
(b) Amigos/vecinos, ayuda a domicilio y/o voluntarios. 
Fuente: Instituto de Estadística de Andalucía, ERF (2005).
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la población. En general, se puede 
afi rmar que en esta clase social, y 
especialmente entre sus mujeres, se 
tiende a ser más consciente de los 
esfuerzos (salvo el económico) que 
implica el cuidado a sus familiares, 
como si el hecho de cuidar a los 
parientes dependientes no formara 
parte de una estructura de deberes 
familiares incuestionable. Es lógico, 
por tanto, que entre estas mujeres 
sea menor el porcentaje de las que 
señalan que este cuidado no impli-
ca ningún tipo de coste.

temente citan este coste. Justo lo 
contrario sucede si nos referimos al 
esfuerzo económico que suponen 
los cuidados: en las clases popula-
res se elige este ítem cinco puntos 
por encima que en las clases altas 
(14).

El siguiente coste en orden de 
elección es el que tiene que ver con 
la vida social y de ocio (28 por 100). 
Las clases medias altas, y aún más 
las mujeres, señalan este coste por 
encima de la media del conjunto de 

Agrupados los entrevistados por 
nivel educativo, a la pregunta sobre 
qué tipo de actividad se vio más 
afectada por el hecho de dedicar-
se a prestar cuidados, las mujeres
de posiciones socioeducativas más
altas destacan en mayor medida
la respuesta referida al ocio y las re-
laciones sociales, tanto si se toma
en cuenta el nivel educativo del ho-
gar como el del individuo (cuadro 
n.º 8). De nuevo parecen ser las 
que ocupan una posición social 
más elevada las que menos na-

CUADRO N.º 7

DISTRIBUCIÓN DE CUIDADORES SEGÚN CÓMO LES AFECTA LA AYUDA PRESTADA, POR CLASE SOCIAL (*)

Clase obrera
(porcentaje)

Pequeña burguesía
(porcentaje)

Clase intermedia
(porcentaje)

Clase media-alta
(porcentaje)

Total
(porcentaje)

Económico
Hombres ........................................................ 20,2 .. .. 14,2 18,8
Mujeres .......................................................... 20,0 .. .. 15,4 16,9
Total ............................................................... 20,1 .. 17,1 14,9 17,8

De tiempo
Hombres ........................................................ 40,1 .. 49,9 50,6 46,0
Mujeres .......................................................... 48,2 53,1 56,1 57,8 53,1
Total ............................................................... 44,6 50,7 53,4 54,4 49,9

Cuidar de otros familiares/
Relaciones con otros familiares

Hombres ........................................................ 12,6 .. .. .. 13,5
Mujeres .......................................................... 19,8 .. .. 18,9 19,6
Total ............................................................... 16,6 0,0 19,0 15,6 16,9

Profesional, oportunidades laborales
Hombres ........................................................ 10,7 .. .. .. 11,8
Mujeres .......................................................... 13,6 .. .. 19,3 16,0
Total ............................................................... 12,3 .. 13,9 15,7 14,1

Vida social: salidas, ocio
Hombres ........................................................ 19,4 .. .. 27,1 23,7
Mujeres .......................................................... 30,4 .. 27,6 35,5 31,1
Total ............................................................... 25,6 26,0 26,7 31,6 27,8

Salud: depresiones, dolores
Hombres ........................................................ .. .. .. .. 12,4
Mujeres .......................................................... 24,9 .. 19,4 25,6 23,8
Total ............................................................... 18,6 .. 18,5 19,5 18,7

Otro tipo de costes
Hombres ........................................................ .. .. .. .. ..
Mujeres .......................................................... .. .. .. .. ..
Total ............................................................... .. .. .. .. 2,7

No supone coste alguno
Hombres ........................................................ 34,6 .. 29,0 31,3 32,1
Mujeres .......................................................... 25,2 .. 29,9 20,0 24,6
Total ............................................................... 29,4 28,1 29,6 25,3 28,0

Nota: (*) Porcentajes de cuidadores que indican cada tipo de coste, según su clase, sobre el total de cuidadores. Las celdas sin datos indican que la submuestra no es sufi cientemente grande 
como para que en esas categorías se puedan dar resultados estadísticamente signifi cativos. 
Fuente: Instituto de Estadística de Andalucía, ERF (2005).
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hace sino poner una vez más de 
manifi esto la vigencia que aún tie-
ne el rol femenino de «proveedor 
natural de cuidados» (Bazo, 1998), 
aún mayor cuando las mujeres es-
tán fuera del mercado laboral (15). 
El cuadro n.º 9 también muestra 
que las pensionistas/jubiladas y 
amas de casa sobresalen al señalar 
entre las actividades que conside-
ran más afectadas por el cuidado a 
dependientes, aquellas que tienen 
que ver precisamente con su vida 
familiar, incluyendo aquí el cuida-
do a otros parientes.

Por otro lado, en lo concernien-
te a las razones por las que los cui-
dadores deciden atender a sus fa-
miliares (cuadro n.º 10), llama la 
atención el énfasis en las razones 
afectivas (en torno a dos tercios de 
los cuidadores así lo señalan), se-
guidas por el sentimiento del de-
ber (en torno a un tercio), mientras 
que alrededor de un 8 por 100 se-
ñala la falta de recursos privados o 

turalizado tienen el rol de cuida-
dora.

Según la actividad del cuida-
dor, no obstante, cabe constatar 
que son las desempleadas, las jubi-
ladas/pensionistas y las amas de 
casa las que consideran más fa-
cetas de su vida afectadas por la 
prestación de cuidados (cuadro 
n.º 9). Los desempleados, y más si 
son mujeres, puntúan por encima 
de la media en todas las respues-
tas, menos en la referida al ocio 
y las relaciones sociales. Especial-
mente destacable resulta el dato 
según el cual expresan que su tra-
bajo o expectativas profesionales 
se ven afectados en trece puntos 
por encima de la media (nueve 
puntos en el caso de los varones). 
Esto sugiere que la situación de 
desempleo de muchas mujeres 
cuidadoras probablemente tiene 
mucho que ver con su dedicación 
al cuidado de sus familiares enfer-
mos o dependientes, lo que no 

públicos. Pero, visto desde el pris-
ma de las clases sociales (16), lo 
primero que habría que destacar 
es que las mujeres de clase obrera 
dicen cuidar por sentido del deber 
o de la responsabilidad 4,2 puntos 
por encima de la media, y entre 
siete y ocho puntos más que los 
entrevistados pertenecientes a las 
clases media alta y media, respec-
tivamente. A su vez, indican tam-
bién tres puntos por encima del 
resto de cuidadoras la ausencia de 
medios o la inaccesibilidad o des-
conocimiento de éstos como mo-
tivo de la prestación de cuidados. 
Parece evidente, por tanto, que se 
trata de una categoría, la de las 
mujeres de clases bajas, que opta 
por aportar cuidados cuando sus 
parientes los necesitan en unas 
condiciones que suponen no muy 
amplios márgenes de decisión.

Los datos sobre las razones de 
la prestación de cuidados según el 
nivel educativo del cuidador, y no 

CUADRO N.º 8

DISTRIBUCIÓN DE CUIDADORES SEGÚN ACTIVIDAD AFECTADA POR PRESTAR AYUDA, POR NIVEL EDUCATIVO DEL SUSTENTADOR PRINCIPAL (*)

 
Sin terminar

 estudios básicos
(porcentaje)

Estudios básicos
(porcentaje)

Secundarios 
profesionales
(porcentaje)

Secundarios no 
profesionales
(porcentaje)

Universitarios
(porcentaje)

Total
(porcentaje)

Su trabajo remunerado/
Sus expectativas profesionales

Hombres ....................................... 14,3 16,8 .. .. 12,2 14,4
Mujeres ......................................... 22,2 17,5 17,8 .. 16,3 18,6
Total .............................................. 18,8 17,2 15,6 15,3 14,3 16,7

Otras actividades
Hombres ....................................... 15,1 12,9 17,7 .. 13,2 14,5
Mujeres ......................................... 25,7 21,2 17,4 .. 23,6 22,2
Total .............................................. 21,1 17,9 17,5 17,9 18,4 18,8

Otros aspectos de su vida familiar
Hombres ....................................... .. 11,1 .. .. .. 11,0
Mujeres ......................................... 21,1 20,0 21,3 .. 15,8 19,7
Total .............................................. 15,9 16,5 19,0 .. 13,9 15,9

Actividades de ocio y relaciones
sociales

Hombres ....................................... 18,1 24,1 23,9 .. 23,5 22,9
Mujeres ......................................... 32,7 23,4 24,2 27,1 37,0 28,4
Total .............................................. 26,4 23,7 24,1 28,9 30,3 26,0

Nota: (*) Porcentajes de cuidadores que indican cada actividad afectada, según el nivel de estudios máximo de su hogar, sobre el total de cuidadores de cada grupo de nivel de estudios 
máximos del hogar. Las celdas sin datos indican que la submuestra no es sufi cientemente grande como para que en esas categorías se puedan dar resultados estadísticamente signifi cativos. 
Fuente: Instituto de Estadística de Andalucía, ERF (2005).
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CUADRO N.º 9

DISTRIBUCIÓN DE CUIDADORES SEGÚN ACTIVIDAD AFECTADA POR PRESTAR AYUDA, POR ACTIVIDAD DEL CUIDADOR (*)

Estudiante
(porcentaje)

Trabaja
(porcentaje)

Desempleado
(porcentaje)

Pensionista/
Jubilado

(porcentaje)

Ama de casa
(porcentaje)

Total
(porcentaje)

Su trabajo remunerado/
Sus expectativas profesionales

Hombres ........................................................ .. 14,4 23,7 .. .. 14,4
Mujeres .......................................................... .. 21,3 31,9 .. 15,2 18,6
Total ............................................................... .. 17,4 28,3 11,9 15,1 16,7

Otras actividades
Hombres ........................................................ .. 14,4 .. .. .. 14,5
Mujeres .......................................................... .. 20,3 27,8 28,5 22,1 22,2
Total ............................................................... .. 16,9 22,3 21,3 22,0 18,8

Otros aspectos de su vida familiar
Hombres ........................................................ .. 12,7 .. .. .. 11,0
Mujeres .......................................................... .. 16,7 24,1 30,6 22,4 19,7
Total ............................................................... .. 14,4 16,5 17,4 22,3 15,9

Actividades de ocio y relaciones sociales
Hombres ........................................................ .. 24,9 .. 25,3 .. 22,9
Mujeres .......................................................... .. 31,1 28,9 30,0 28,0 28,4
Total ............................................................... .. 27,6 23,2 27,1 28,0 26,0

Nota: (*) Porcentajes de cuidadores que indican cada actividad afectada, según su relación con la actividad, sobre el total de cuidadores de cada grupo de relación con la actividad. Las celdas 
sin datos indican que la submuestra no es sufi cientemente grande como para que en esas categorías se puedan dar resultados estadísticamente signifi cativos. 
Fuente: Instituto de Estadística de Andalucía, ERF (2005).

CUADRO N.º 10

DISTRIBUCIÓN DE CUIDADORES SEGÚN RAZONES PARA PRESTAR AYUDA, POR CLASE SOCIAL (*)

 
Clase obrera
(porcentaje)

Pequeña burguesía
(porcentaje)

Clase intermedia
(porcentaje)

Clase media-alta
(porcentaje)

Total
(porcentaje)

Es su responsabilidad-deber
Hombres ..................................................................... 32,4 .. 34,6 41,9 36,1
Mujeres ....................................................................... 42,0 .. 33,7 35,8 37,8
Total ............................................................................ 37,8 32,7 34,1 38,6 37,0

Prefi ere ser cuidado por el entrev./ por razones afectivas
Hombres ..................................................................... 60,5 62,5 63,1 62,9 61,9
Mujeres ....................................................................... 66,7 72,8 74,4 68,7 69,3
Total ............................................................................ 64,0 68,2 69,6 66,0 66,0

No tiene medios para pagar ayuda profesional
Hombres ..................................................................... .. .. .. .. 6,6
Mujeres ....................................................................... 10,4 .. .. .. 8,3
Total ............................................................................ 9,0 .. .. 7,3 7,5

Otras razones
Hombres ..................................................................... .. .. .. .. 7,9
Mujeres ....................................................................... 9,0 .. .. .. 9,7
Total ............................................................................ 8,1 .. 12,4 7,0 8,9

Nota: (*) Porcentajes de cuidadores que indican cada tipo de razón para prestar ayuda, según su clase social, sobre el total de cuidadores de cada grupo de clase. Las celdas sin datos indican 
que la submuestra no es sufi cientemente grande como para que en esas categorías se puedan dar resultados estadísticamente signifi cativos. 
Fuente: Instituto de Estadística de Andalucía, ERF (2005).
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se dan para convertirse en cuidador, 
llama la atención que quienes tien-
den más a optar por la concepción 
de los cuidados como un deber son 
las amas de casa (siete puntos por 
encima de la media) y las mujeres 
desempleadas (cinco puntos). Por 
debajo de la media se encuentran, 
en cambio, las estudiantes y las pen-
sionistas/jubiladas. Los cuidadores 
estudiantes, en consonancia con 
las pautas descritas anteriormen-
te, se inclinan más por las razones 
afectivas. Las pensionistas/jubiladas, 
sin embargo, destacan por señalar 
la ausencia de recursos accesibles 
como razón para prestar cuidados. 
Estos datos parecen poner en evi-
dencia, como se ha visto en otros 
apartados, la vigencia del rol fe-
menino de provisión de cuidados 
a los familiares necesitados, rol que
se percibe más como obligación 
cuando, en edad activa, no se está 
trabajando ni estudiando. Parece 

del hogar, revelan diferencias cul-
turales, pero matizadas por las de 
género (cuadro n.º 11). Se observa, 
en primer lugar, cómo las mujeres 
sin concluir estudios básicos des-
tacan en la referencia al deber o la 
responsabilidad como motivo para 
la prestación de los cuidados. En 
cambio, las mujeres con estudios 
secundarios profesionales señalan 
esa razón casi diez puntos por de-
bajo de la media. En cuanto a las 
razones afectivas, son citadas más 
frecuentemente por quienes han 
completado estudios universitarios 
o medios no profesionales, espe-
cialmente las mujeres. También se 
aprecia que cuando éstas registran 
niveles de estudios más bajos se-
ñalan en mayor medida la falta de 
recursos como razón para la pres-
tación de cuidados.

Observando cómo infl uye la ac-
tividad del sujeto en las razones que 

que a muchas mujeres la inactivi-
dad o el desempleo les lleva inexo-
rablemente a tener que ocuparse 
de sus parientes enfermos o de-
pendientes, cuando no se da al 
contrario, es decir, que es este rol 
el que excluye o hace bastante in-
compatible la dedicación laboral.

Otra de las preguntas del cues-
tionario indagaba sobre la opinión 
de los cuidadores acerca de sobre 
quién debía recaer la responsabi-
lidad de la atención a los mayo-
res (17). Del cuadro n.º 12 cabe 
destacar cómo la intensidad de la 
respuesta de que sea la familia la 
que se haga cargo del cuidado si-
gue una dirección inversa al nivel 
de estudios; es decir, los que más 
apoyan esta respuesta son los cui-
dadores de hogares cuyo máximo 
nivel de estudios son los básicos sin 
terminar (20,1 por 100) o no más 
que con éstos acabados (19 por 

CUADRO N.º 11

DISTRIBUCIÓN DE CUIDADORES SEGÚN RAZONES PARA PRESTAR AYUDA, POR NIVEL EDUCATIVO DEL CUIDADOR (*)

 

Sin terminar 
estudios básicos

(porcentaje)

Estudios básicos
(porcentaje) 

Secundarios 
profesionales
(porcentaje)

Secundarios no 
profesionales
(porcentaje)

Universitarios
(porcentaje)

Total
(porcentaje)

Es su responsabilidad-deber/
El familiar no quiere ser cuidado
por persona extraña

Hombres ................................................... 35,8 35,6 29,8 32,2 34,6 34,1
Mujeres ..................................................... 44,2 41,7 29,7 35,0 34,4 39,1
Total .......................................................... 41,2 39,0 29,8 33,7 34,5 36,9

Prefi ere ser cuidado por el 
entrevistado, por razones afectivas

Hombres ................................................... 60,8 61,8 61,5 61,3 70,3 63,1
Mujeres ..................................................... 68,7 66,8 66,2 75,2 78,2 69,9
Total .......................................................... 65,9 64,5 63,9 68,9 74,5 66,9

No tiene medios para pagar ayuda 
profesional/ No sabe de la existencia 
de otros recursos

Hombres ................................................... .. 7,5 .. .. .. 7,6
Mujeres ..................................................... 11,2 10,8 .. .. .. 9,1
Total .......................................................... 11,4 9,3 8,8 .. .. 8,5

Otras razones
Hombres ................................................... .. 8,3 .. .. .. 6,9
Mujeres ..................................................... 8,1 9,4 .. .. .. 8,9
Total .......................................................... 6,5 8,9 9,4 .. 7,7 8,0

Nota: (*) Porcentajes de cuidadores que indican cada tipo de razón para prestar ayuda, según su nivel de estudios, sobre el total de cuidadores de cada grupo de nivel de estudios. Las celdas 
sin datos indican que la submuestra no es sufi cientemente grande como para que en esas categorías se puedan dar resultados estadísticamente signifi cativos. 
Fuente: Instituto de Estadística de Andalucía, ERF (2005).
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incorporados predispone a los in-
dividuos a identifi car e interpretar 
de manera plural el principio de 
reciprocidad que, en general, con-
forma la solidaridad familiar y, por 
ello, una de sus expresiones más vi-
vas, la provisión de cuidados a los 
enfermos y dependientes.

Sobre los resultados de dicho 
análisis cabe ahora destacar, a gran-
des trazos, una línea divisoria que 
marcaría la diferencia entre un 
modo más «familista» de abor-
dar los problemas de atención a
la dependencia, por un lado, y 
otro en clave más «individualista». 
El primero de ellos coincidiría con 
la existencia de redes familiares 
densas, tupidas y completas en 
las que no faltan los cónyuges ni 
escasean hijos/as, yernos/nueras o 

datos de la Encuesta de redes fa-
miliares. En ese caso, el propósito 
consistía en situar el despliegue 
de prácticas en el seno de las re-
des familiares en torno a los cui-
dados en el espacio de diferentes 
estrategias de reproducción social 
de las familias, que vendrían con-
dicionadas, en gran medida, por 
los recursos (económicos, educa-
tivos, sociales…) de que disponen 
y, dentro de ellas, por la posición 
que sus miembros ocupan en re-
lación con variables como el géne-
ro, el nivel educativo y la actividad.
Aquel análisis se basó en los datos 
descriptivos de las redes de pa-
rentesco (principalmente fi liación 
y conyugalidad), por un lado, y de 
residencialidad, por otro. Concluyó 
que el diferente volumen, estructu-
ra e incluso trayectoria de capitales 

100). Por el contrario, por debajo 
de la media (16,3 por 100) estarían 
los que tienen estudios secunda-
rios (13,9 por 100) y universitarios 
(10,7 por 100). Todo esto apunta, 
de nuevo, al mayor sentido del de-
ber de cuidar a los familiares cons-
tatado entre la clase obrera, y espe-
cialmente entre sus mujeres.

IV.  DISCUSIÓN 
DE RESULTADOS. 
CONCLUSIONES

Los hallazgos de este análisis pue-
den ser puestos, en primer lugar, en 
relación con una tipología de modos 
de reproducción familiar elaborada 
en un trabajo anterior (Langa y Mar-
tínez, 2009), partiendo también de 
la explotación de algunos de los 

CUADRO N.º 12

DISTRIBUCIÓN DE CUIDADORES SEGÚN LA OPINIÓN DE QUIÉN DEBE CUBRIR LA RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO DE LOS MAYORES, 
POR NIVEL DE ESTUDIOS DEL SUSTENTADOR PRINCIPAL (*)

 
Sin terminar 

estudios básicos
(porcentaje)

Estudios básicos
(porcentaje)

Estudios 
secundarios
(porcentaje)

Estudios 
universitarios
(porcentaje)

Ns/Nc
(porcentaje)

Total
(porcentaje)

Ns/Nc
Hombres ................................................... .. .. .. .. .. ..
Mujeres ..................................................... .. .. .. .. .. ..
Total .......................................................... .. .. .. .. .. ..

El Estado, vía servicios públicos
Hombres ................................................... 23,0 14,3 23,0 15,1 .. 18,3
Mujeres ..................................................... 15,9 13,5 16,1 .. .. 14,0
Total .......................................................... 18,9 13,8 19,3 12,1 .. 15,9

Las familias
Hombres ................................................... 21,6 17,0 9,2 .. .. 14,4
Mujeres ..................................................... 19,1 20,4 17,8 .. .. 17,7
Total .......................................................... 20,1 19,0 13,9 10,7 .. 16,3

Estado y familias conjuntamente
Hombres ................................................... 55,0 67,6 65,9 73,0 77,1 66,0
Mujeres ..................................................... 63,3 65,8 65,5 78,5 68,8 67,4
Total .......................................................... 59,7 66,5 65,7 75,8 72,4 66,8

Otras modalidades
Hombres ................................................... .. .. .. .. .. ..
Mujeres ..................................................... .. .. .. .. .. ..
Total .......................................................... .. .. .. .. .. ..

Nota: (*) Porcentajes de cuidadores según opinión de quién debe cubrir los cuidados de los mayores, según género y máximo nivel de estudios del hogar, sobre el total de cuidadores por 
género y máximo nivel de estudios del hogar. Las celdas sin datos indican que la submuestra no es sufi cientemente grande como para que en esas categorías se puedan dar resultados 
estadísticamente signifi cativos. 
Fuente: Instituto de Estadística de Andalucía, ERF (2005).
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al anclaje en el espacio doméstico, 
encarnando un modo reproducti-
vo tradicional, familista y patriarcal. 
Los datos aquí expuestos apuntan, 
en efecto, a que el rol femenino de 
provisión de cuidados a los fami-
liares necesitados se percibe más 
como obligación cuando, en edad 
activa, no se está trabajando ni 
estudiando. Ello hace pensar que 
a muchas de estas mujeres la in-
actividad o el desempleo les lleva 
a la obligación de tener que ocu-
parse de sus parientes enfermos o 
dependientes; o incluso, al contra-
rio, la dedicación intensiva a los 
cuidados les hace autoexcluirse de 
la actividad laboral. En consonan-
cia con esto, se explica la pauta 
descrita entre las mujeres de posi-
ciones socioeducativas más bajas, 
según la cual eligen más que otras 
categorías el «sentido del deber mo-
ral» como razón principal de su 
dedicación a los cuidados.

En este sentido, resulta difícil re-
sistirse a enlazar estas conclusiones 
con algunas llamadas de atención 
que, desde distintos ámbitos, se 
vienen haciendo a propósito de la 
aplicación de la Ley de Dependen-
cia. En concreto, el hecho de que la 
ayuda más concedida hasta ahora 
sea la prestación económica para 
la cuidadora familiar (20) —que 
supone actualmente el 58 por 100 
del total y que, en principio, esta-
ba recogida en la ley como una 
medida excepcional (art. 14.4)—, 
está alertando de una clara iner-
cia familista a la hora de imple-
mentar unas medidas que buscan 
construir un nuevo sistema univer-
sal de atención y protección a la 
dependencia (21). Redunda, pues, 
en una estructura social inequitati-
va el que el nuevo derecho subjeti-
vo que se ha pretendido consolidar 
con la Ley de Dependencia tienda 
a asentarse, de hecho, sobre el 
colectivo de las mujeres de más 
baja posición social. Si bien es-
tas prestaciones, que implican el 

suegros/as, y donde las relaciones 
diádicas básicas de los cuidados 
familiares, las establecidas entre 
padres/madres e hijos/as, suegros/
as y yernos/nueras, o abuelos/as y 
nietos/as no se alejan demasiado 
en el espacio. La cercanía residen-
cial de los parientes y la frecuente 
corresidencialidad de hijos/as con 
padres y madres son rasgos que 
avalan esta segunda característica. 
Este modo más «cálido» de con-
cebir y activar las redes familiares 
corresponde a las familias de clase 
obrera y, con alguna diferencia, a 
las de la pequeña burguesía (18).

De los resultados sobre cuida-
dores presentados en este artícu-
lo cabe destacar, en efecto, cómo 
son las mujeres de estos grupos 
las que más predisposición mues-
tran a convertirse en cuidadoras, 
y a hacerlo, además, de un modo 
intensivo (19). Varios factores y cir-
cunstancias, al socaire del discurso 
patriarcal de la familia, hacen es-
pecialmente candidatas a las mu-
jeres al desempeño de la atención 
a los familiares dependientes. Por 
una parte, los que obstaculizan su 
incorporación en unas condicio-
nes aceptables al mercado laboral: 
el escaso bagaje educativo, la ele-
vada tasa de inactividad y desem-
pleo, o la precariedad laboral; por 
otra, los que las anclan en el cui-
dado de los parientes inmediatos, 
como la imposibilidad de recurrir 
al mercado de trabajo (contrata-
ción privada de cuidadores) o la de-
bilidad de las políticas públicas de 
protección familiar (Navarro, 2006). 
Las difi cultades y los desincentivos 
que encuentran en el mundo labo-
ral —remuneraciones inferiores a 
las masculinas, alta eventualidad, 
etc.— y los costes personales que 
arrostran como activas empleadas, 
en salud, en adquisición de capital 
educativo o en tiempo de ocio y 
descanso, las predisponen con fre-
cuencia al abandono, o descarte, 
del mercado laboral y, por ende, 

alta en la Seguridad Social, para 
muchas de ellas pueden suponer 
una cierta mejora en cuanto visibi-
lización social de su esfuerzo, no es 
menos cierto que las ayudas eco-
nómicas concedidas, a todas luces 
insufi cientes, les puedan reforzar, 
precisamente a aquellas que más 
interiorizados tienen los cuidados 
como obligación en su dedicación 
no profesional.

Junto a este modo familista de 
abordar el tema de los familiares 
dependientes, se distingue otro que 
responde a una actitud menos tra-
dicional y comunitarista por parte 
de individuos clasifi cados en la cla-
se intermedia, y aún en mayor me-
dida media-alta. Los rasgos de sus 
redes familiares parecen indicado-
res de este modelo de comporta-
miento e imaginario social: retraso 
en el establecimiento conyugal y en
la paternidad/maternidad, nítida 
predilección por la «parejita» de 
hijos (22), la unicogenitura e in-
cluso por la no descendencia entre 
las cohortes más jóvenes, retícu-
las familiares menos arraigadas en 
el barrio y el municipio. Represen-
tan, en defi nitiva, con más soltu-
ra que los demás, los procesos de 
adaptación al cambio social y a 
la modernización ligados a la se-
gunda transición demográfi ca o 
al proceso de individualización de 
la sociedad andaluza. La situación 
laboral y profesional de estos in-
dividuos, con tasas de desempleo 
inferiores a los de la clase obrera 
—incluso las mujeres mayores, 
de entre 50 y 60 años, registran 
tasas más altas de incorporación 
al mercado laboral—, con niveles 
medios de renta superiores, con 
trabajos no manuales menos pre-
carios y mayor dotación de capital 
educativo y cultural, les sitúa ante 
escenarios menos constrictivos a la 
hora de decidir dar respuesta a la 
necesidad de cuidados de sus pa-
rientes. Así, los cuidadores de este 
grupo son los que más optan por 
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Por tanto, esta asunción más cálida 
de los patrones familistas que se han 
descrito para estos sectores, más 
allá de interpretaciones culturalistas, 
habría que situarla en un contexto 
de escasez de recursos, tanto priva-
dos como públicos, que, en última 
instancia, no hace sino redundar en 
la ausencia de derecho real y efec-
tivo a decidir cuidar (o no hacerlo), 
así como también a decidir sobre la 
intensidad, el tiempo y el grado de 
responsabilidad con que se quisie-
ran asumir los cuidados.

Para fi nalizar, con este trabajo 
se pretendía asimismo aportar al-
guna luz sobre el modo en que la 
desigualdad de género adopta ex-
presiones diferentes, y desiguales, 
por clase social, en línea con una 
tradición de estudios sociales que 
se ocupa y preocupa de la cuestión 
del poder y la inequidad. Por ello, 
es preciso insistir en la necesidad de 
prestar atención al desarrollo de la 
llamada Ley de Dependencia, es-
pecialmente en clave de cómo el 
nuevo derecho universal que ésta 
pretende instaurar puede correr el 
riesgo de instalarse en una inercia 
que se asienta en las mujeres de 
aquellas familias de más baja posi-
ción social. Estas últimas seguirían 
así llevando casi en solitario una 
pesada carga sobre sus hombros, 
sin apenas capacidad de elección. 
En un contexto de crisis fi nancie-
ra como el actual, qué duda cabe 
de que el ahorro de costes que 
supone optar por otorgar a las 
familias prestaciones económicas 
puede resultar mucho más atrac-
tivo que consolidar un sector de 
servicios públicos y profesionales. 
Esta perversa paradoja no parece 
tener visos de resolverse, sino todo 
lo contrario, en un escenario de 
reducción del gasto público (24). 
Conviene apuntar, por otra parte, 
otro resultado que, como se ha 
constatado en casos como el de 
Italia (Bettio et al., 2006) puede 
tener la concesión de estas ayudas 

de tiempo, una desigual disponibili-
dad de recursos privados, etc. Apa-
rentemente en contradicción con 
esto, son precisamente las muje-
res de clase social más alta las que 
más consciencia muestran de los 
costes de todo tipo, salvo el eco-
nómico, que implica el cuidado 
a sus familiares. Todo ello guarda 
bastante relación con la tendencia 
apuntada en este trabajo según 
la cual son esas mujeres de clase 
media-alta las que suelen justifi car 
los cuidados más en virtud de ra-
zones afectivas y menos en razón 
del sentimiento del deber. En defi -
nitiva, lo que estos datos muestran 
es cómo la construcción e interio-
rización del rol de cuidadora varía 
mucho según la posición social 
desde la que se hace, entendiendo 
que esta posición viene dada, en 
gran medida, por una disponibili-
dad mayor o menor de recursos. Re-
cursos económicos y educativos de 
la familia, lo que lleva a constatar 
pautas diferentes para diferentes 
clases comunitarias, pero también 
recursos a escala individual (que no 
dejan de tener mucho que ver con 
la clase social), como son, por una 
parte, el capital educativo (que no 
marca tendencias distintas a las del 
capital educativo del «sustentador 
principal» de la familia, salvo una 
mayor visibilidad en algunos casos 
de las diferencias de género) y, por 
otra, la actividad y/o el empleo, que 
se ha revelado como un gran pre-
dictor, sobre todo para las mujeres, 
de las probabilidades de asumir los 
cuidados y atenciones cuando hay 
familiares que los necesitan.

Se ganaría bastante en preci-
sión, pues, al afi rmar que el carácter 
«familiarista» que defi niría al mo-
delo de provisión de cuidados de 
nuestro país carga, en realidad, la
responsabilidad de la atención a 
los dependientes sobre todo en las 
mujeres más desprovistas de re-
cursos (clases bajas, escaso capital 
cultural, desempleo o inactividad). 

la compra de servicios de cuidado 
en el mercado y consideran más 
legítima la inclusión de la respon-
sabilidad pública en la provisión de 
cuidados. Además, entre ellos se 
aprecia una tendencia menos des-
igual en lo que a género se refi ere 
en la aportación de cuidados a los 
parientes. Por otro lado, entre las 
mujeres de estas posiciones me-
dias y, sobre todo, altas, se obser-
va una mayor consciencia de los 
costes que implica el cuidado, lo 
que puede ser interpretado como 
un indicador de que para ellas la 
atención a los dependientes no 
forma parte de una estructura de 
deberes familiares asumida como 
obligación. En las mujeres de cla-
se media-alta puede que se tien-
da a concebir más, a la luz de los 
datos hasta aquí vistos, el rol de 
cuidadora no tanto como provee-
dor único e intensivo de cuidados, 
sino más como gestor de éstos: es 
decir, como care manager, fi gura 
más propia de los modelos de cui-
dados de países europeos con es-
tructuras de servicios más conso-
lidadas como Noruega, Alemania, 
etcétera (Bazo, 2004).

En relación con este argumen-
to, se advierte cómo prevalece, en 
gran medida, una cultura que si-
gue valorando los cuidados a los 
parientes enfermos o dependien-
tes como una cuestión de «obli-
gación familiar» (23), interiorizada, 
además, como una responsabili-
dad principalmente femenina. No 
obstante, se ha descrito un pano-
rama bastante diverso cuando se 
trata de dar respuesta a este rol. 
Se aprecian, en efecto, signifi cativas 
diferencias de probabilidades entre 
las mujeres de posiciones sociales 
más altas y las de clases populares a 
la hora de, por ejemplo, convertirse 
en cuidadoras cuando tienen parien-
tes dependientes; también de reali-
zar unas u otras tareas, lo que está 
relacionado con las dedicaciones 
más o menos intensivas en el uso 
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(3) Los autores del Colectivo IOÉ indican 
que en algunas zonas rurales se asocia toda-
vía el cuidado de los mayores al reparto de la 
herencia (COLECTIVO IOÉ, 1995); también RODRÍ-
GUEZ, J.A. (1994). Nosotros, en nuestra mues-
tra, no hemos podido distinguir la burguesía 
agraria y no agraria, pues no había sufi cientes 
casos para muchas de nuestras variables.

(4) La ERF sólo ha discriminado entre em-
presarios con asalariados y sin asalariados, sin 
distinguir el número de éstos.

(5) Del trabajo del Centro de Estudios An-
daluces sobre Clases sociales y estructura social, 
de 2006, se desprende que de entre el 15,6 por 
100 de trabajadores por cuenta por propia, o sea 
autónomos, un 5,4 por 100 tendría algún em-
pleado contratado. Esto nos puede servir como 
aproximación de la sobrerrepresentación de nues-
tra clase alta: quizá del 32 por 100 de sujetos que 
la componen en nuestra clasifi cación habría que 
restar en torno a ese 5 por 100 que, en realidad, 
serían pequeños empleadores.

(6) Según la Encuesta de redes familiares, 
en Andalucía (2007) el 30,2 por 100 de los 
cuidadores son hijas. En general, las mujeres 
suponen el 83 por 100 de los cuidadores (TOBIO 
et al., 2010).

(7) Aunque si miramos por nivel educativo 
del cuidador se aprecian diferencias similares. 
Esto, en general, se da siempre, por lo que sólo 
comentaremos los casos en los que el nivel edu-
cativo mirado no desde el punto de vista del ho-
gar, sino del ego del cuestionario, apunte algu-
na tendencia específi ca o digna de mención. En 
general, en este apartado de resultados vamos 
a ir alternando las tablas referidas a clase social 
con las de nivel educativo más alto del hogar y 
actividad del cuidador. Seleccionaremos en cada 
variable, de cara a ganar en economía y claridad 
expositiva, aquellas en las que se aprecien de un 
modo más acusado las diferencias entre las dis-
tintas posiciones sociales de los cuidadores.

(8) Le sigue la categoría de desempleados, 
con seis puntos por encima de la media.

(9) Comentaremos más adelante alguna 
pista en este sentido que el porcentaje de NS/NC
nos ofrece en la pregunta referida a número de 
horas dedicadas a los cuidados.

(10) Esto puede refl ejar un modo de afron-
tar los cuidados en el que se tome menos cons-
ciencia de los costes que éstos implican, además 
de la señalada difi cultad de contabilizar una de-
dicación que depende de demandas contingen-
tes, simultáneas y que se atienden a lo largo de 
todo el día, y la noche, en el caso de aquellos de 
más alta dedicación.

(11) No olvidemos que casi la mitad de 
ellas se dedican a ello por encima de lo que su-
pondría una jornada laboral.

(12) Esta estadística tiene no pocas veces un 
rostro dramático, pues se refi ere a personas que 
cuidan a otros de un modo intensivo cuando a 
su vez ellas tienen necesidad de ser cuidadas.

económicas, nada profusas, des-
tinadas al cuidado en el ámbito 
familiar: el que favorezcan estra-
tegias de externalización privada, 
muchas veces vía contratación en 
economía sumergida (25), lo que 
acabaría también entorpeciendo 
los intentos de consolidar un sector 
profesional de servicios de atención 
a la dependencia (Recio, 2010). Es-
tá sufi cientemente documentada, 
en defi nitiva, la asociación entre 
aquellas políticas sociales que se 
basan sobre todo en transferen-
cias económicas a las familias y la 
tendencia a que se reproduzcan 
los roles tradicionales de género en 
el reparto de las tareas de cuidado 
(Leira, 2002, y Ellingsaeter y Leira, 
2006, citados en Tobío et al., 2010). 
En aras de la equidad social, mere-
ce la pena subrayar la conveniencia 
de describir también los modos de 
intersección de esta tendencia con 
otros mecanismos de producción 
y reproducción de desigualdades.

NOTAS

(1) Aunque el empleo doméstico aún sigue 
siendo una estrategia minoritaria para resolver 
los cuidados —se estima que un 14,5 por 100 
de los adultos mayores con dependencia uti-
lizan este recurso (MARTÍNEZ, 2006)—, parece 
incluso que la nueva política social destinada a 
la protección de la dependencia muestra cier-
ta tendencia a favorecer las estrategias mer-
cantilizadoras por parte de las familias (RECIO, 
2010). 

(2) Queremos mencionar al respecto el tra-
bajo de LA PARRA (2001), a partir de los datos 
del Panel Europeo de Hogares para España de 
1994, donde se concluye que la mayor proba-
bilidad de convertirse en cuidador recae en las 
mujeres, las personas no ocupadas, las de me-
nores ingresos y las de mayor edad. Asimismo, 
GARCÍA CALVENTE et al. (2004), a partir de datos 
de diferentes encuestas, concluyen igualmente 
que son las mujeres de clases sociales más bajas, 
de menor nivel educativo y sin empleo las que 
constituyen el grueso de la atención informal a 
los dependientes. Las autoras de este artículo su-
brayan cómo la desigualdad de género y la de 
clase social aparecen en este caso estrechamente 
imbricadas. Las mujeres con más baja posición 
socioeconómica y educativa disponen, en efec-
to, de menos capacidad de acceso a recursos y 
servicios de ayuda y por ello de un menor mar-
gen de elección a la hora de decidir cómo aten-
der a sus familiares cuando éstos lo requieren.

(13) Si miramos el nivel de estudios del sus-
tentador, se aprecian diferencias incluso mayores 
(de más del cuádruple) entre quienes tienen es-
tudios básicos o menos y los que tienen estudios 
superiores a la hora de contar con la ayuda de 
una persona remunerada. Lo contrario sucede si 
vemos quiénes no cuentan en absoluto con otra 
ayuda: en torno al doble los de más bajos nive-
les de estudio que los que cuentan con niveles 
superiores.

(14) De los casi 60.000 cuidadores que se-
ñalan el coste económico la mitad de ellos son 
de clase obrera.

(15) Con los datos de nuestra encuesta, 
se puede estimar un total de 23.620 mujeres 
desempleadas que señalan que su trabajo o ex-
pectativas profesionales se han visto afectados.

(16) ATTIAS-DONFUT (1995) ya había señala-
do cómo la clase social era una variable impor-
tante a la hora de interiorizar el sentido de la 
obligación social de cuidar a los familiares. 

(17) En otra se interrogaba sobre los en-
fermos y discapacitados. Obviaremos, por eco-
nomía expositiva, las respuestas a esta segunda 
pregunta, ya que, en lo que a la infl uencia de 
la clase social se refi ere, se observa un patrón 
parecido. 

(18) En ésta quizá lo más específi co sea el 
que la familia siga siendo una unidad productiva 
en la que, especialmente en el caso de la peque-
ña burguesía agraria o el de las empresas fami-
liares, la transmisión de la herencia condiciona 
las relaciones familiares e imprime un mayor 
sentido de la responsabilidad hacia los parien-
tes ascendentes. Ya antes indicábamos cómo los 
autores del COLECTIVO IOÉ (1995) así como RODRÍ-
GUEZ (1994) apuntan algo en este sentido.

(19) Las mujeres con más bajos niveles de 
estudios y las amas de casa y los parados son 
también categorías en que la predisposición al 
cuidado es mayor.

(20) Los cuidadores varones sólo suponen el 
5,7 por 100 de los que en marzo de 2010 habían 
suscrito el convenio de cuidadores no profesio-
nales (IMSERSO, 2010).

(21) ÁLVAREZ GIRÓN, M. (2008), alertaba del 
mantenimiento en el hogar de las cuidadoras a 
través de lo que denomina la «perversa profe-
sionalización de las cuidadoras familiares».

(22) La descendencia triple es mayor, no 
obstante, que en el resto de clases en la posi-
ción media-alta.

(23) No obstante, se están apreciando im-
portantes cambios en las preferencias de los 
españoles. En una reciente encuesta del Minis-
terio de Sanidad y Política Social, las mujeres 
mayores de 65 años bajan en once puntos (del 
75 al 64 por 100) desde 1993 su preferencia 
de ser cuidadas por familiares, y los varones, 
aún más, del 84 al 63 por 100. Esto nos trae 
a colación la referencia a la que GOMILA (2005) 
denomina la «generación sandwich», constitui-
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da por el actual grupo de mujeres entre 50 y 70 
años que, inmersas en una etapa de radicales 
transformaciones sociales, se ven envueltas en 
una situación paradójica en cuanto a los cui-
dados a los parientes mayores: por una parte, 
siguiendo la cultura familista tradicional cui-
daron o cuidan a sus mayores; sin embargo, 
son bien conscientes de los altos costes de los 
cuidados, lo que las hace dispensar a sus hijos 
de esta obligación, o al menos no tener apenas 
expectativas de que ellos vayan a poder repro-
ducir su actual rol de cuidadoras. 

(24) En el mes de agosto de 2010 cayó por 
vez primera el número de asistidos por la Ley de 
Dependencia según datos del IMSERSO.

(25) Es precisamente por esto por lo que no 
podemos dejar de mencionar cómo hoy estas 
manifestaciones de inequidad y dominación en 
torno a los cuidados se mundializan y se encar-
nan en rostros (y culturas) a veces muy diferen-
tes, en lo que se ha dado en llamar «las cadenas 
globales de cuidados» (Hochschild, 2001). 
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Resumen

En este trabajo analizamos la relevancia 
del cuidado informal en España, en un con-
texto en el cual los cambios demográfi cos y 
sociales que estamos viviendo comprometen 
la sostenibilidad de un sistema previo que se 
apoyaba casi exclusivamente en las familias 
y que el SAAD pretendía cambiar. Nuestro 
análisis muestra que el valor social de los 
cuidados informales es mucho mayor que la 
estimación realizada en el SAAD. Asimismo 
mostramos que la relación entre los cuidados 
formales y los informales es de complemeta-
riedad o, en todo caso, de especifi cidad de 
tareas. Ambos resultados tienen importantes 
implicaciones sobre la efectividad de determi-
nadas políticas de dependencia.

Palabras clave: dependencia, cuidados for-
males, cuidados informales, SAAD.

Abstract

In this article we analyse the importance 
of informal care in Spain, in a context in which 
the demographic and social changes we are 
experiencing compromise the sustainablity of 
an earlier system based almost entirely on fami-
lies and which the System for Autonomy and 
Care of Dependents (SAAD) set out to change. 
Our analysis shows that the social value of in-
formal care is much greater than the estimate 
made in the SAAD. We also show that the rela-
tion between formal and informal care is one 
of a complementary nature or, in any case, of a 
specifi city of tasks. Both results have signifi cant 
implications with regard to the effectiveness of 
certain dependency policies.

Key words: dependency, formal care, in-
formal care, SAAD.

JEL classifi cation: I11, I12, I18.
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I.  INTRODUCCIÓN

E L incremento de la esperanza 
de vida durante el siglo XX es 
uno de los principales hitos 

de la especie humana en toda su 
historia. A comienzos del siglo pa-
sado, la esperanza de vida en Es-
paña se encontraba en torno a los 
35 años. Apenas un siglo después, 
se estima que la esperanza de vida 
al nacer de un español varón es de 
77 años, y de 84 en el caso de las 
mujeres. 

Buena parte del incremento en 
la esperanza de vida observado ha 
venido de la mano del control de 
enfermedades infecciosas, siendo
sustituidas éstas por enfermeda-
des de carácter crónico que se 
manifi estan especialmente a par-
tir de edades avanzadas. De ahí 
que una importante cantidad de 
los recursos sociales en la actua-
lidad se empleen no ya en curar, 
sino en cuidar a las personas con 
problemas de salud y en prevenir, 
de manera secundaria o terciaria, 
el desarrollo de las enfermedades. 
Dentro de este contexto, cada vez 
cobra más importancia no sólo el 
mayor número de años vividos, 
sino la calidad de vida de cada uno 
de estos años. El que vivamos un 
alto número de años con el me-
nor número de discapacidades y 

con la mayor autonomía personal 
posible se ha traducido así en un 
objetivo social de primer nivel. De 
este modo, proteger a las perso-
nas de las consecuencias de las dis-
capacidades padecidas (no exclu-
sivas, pero sí fuertemente concen-
tradas en la población mayor) y 
evitar que éstas trasciendan en li-
mitaciones de la autonomía perso-
nal es una prioridad en la agenda 
de las políticas públicas.

En el inicio del nuevo siglo, 
España partía de bajos niveles de 
gasto en protección social asocia-
dos a cuidados de larga duración, 
en comparación con otros países 
europeos. Aunque las cifras varían 
entre distintos estudios, se estima 
que el gasto en cuidados de larga 
duración en el año 2006 en Espa-
ña era el 0,74 por 100 del PIB, cifra 
muy inferior a la presentada por la 
mayoría de países de la Unión Eu-
ropea (Eurostat. Health Statistics).

En España, la familia ha jugado 
y juega un papel predominante 
como principal red de protección 
para satisfacer las necesidades de 
las personas en situación de de-
pendencia. Este elemento, presen-
te en todos los países, aunque con 
mayor intensidad en el nuestro, ha 
sido sostenible gracias a las bajas 
tasas de participación laboral de 
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de actividades de apoyo realizadas 
por los cuidadores: ayuda presta-
da para el desarrollo de actividades 
básicas de la vida diaria (ABVD) y 
ayuda prestada para el desarrollo 
de actividades instrumentales de 
la vida diaria (AIVD). Las ABVD son 
el conjunto de actividades prima-
rias de la persona, encaminadas a 
su autocuidado y movilidad, que 
le dotan de autonomía e indepen-
dencia elementales y le permiten 
vivir sin precisar ayuda continua de 
otros. Entre otras: comer, vestirse, 
bañarse/ducharse, controlar los es-
fínteres, usar el retrete a tiempo, 
trasladarse, etc. Las AIVD son aque-
llas que permiten a la persona adap-
tarse a su entorno y mantener una 
independencia en la comunidad, 
esto es, actividades como: cocinar, 
cuidar la casa, realizar llamadas te-
lefónicas, hacer la compra, utilizar 
medios de transporte, controlar la 
medicación, realizar gestiones eco-
nómicas, etc. Por tanto, la presta-
ción de servicios por parte de las
personas cuidadoras informales es-
tá estrechamente ligada a situacio-
nes de dependencia, entendiendo 
por tal «la necesidad de recibir ayu-
da o asistencia importante para las 
actividades de la vida cotidiana» o 
como «un estado en el que se en-
cuentran las personas que, por ra-
zones ligadas a la falta o la pérdi-
da de autonomía física, psíquica 
o intelectual, tienen necesidad de 
asistencia y/o ayudas importan-
tes para realizar los actos corrientes 
de la vida diaria y, de modo particu-
lar, los referidos al cuidado perso-
nal» (Comisión Europea, 1998; Díaz
et al., 2009). Esta misma noción de 
dependencia se defi ne dentro del 
marco legal español como «el esta-
do de carácter permanente en que 
se encuentran las personas que, 
por razones derivadas de la edad, 
la enfermedad o la discapacidad, 
y ligadas a la falta o a la pérdida 
de autonomía física, mental, inte-
lectual o sensorial, precisan de la 
atención de otra u otras personas, 

Tras esta breve introducción, el 
resto del artículo se organiza como 
sigue. El siguiente apartado está de-
dicado a defi nir qué se entiende en 
la literatura internacional por cui-
dados informales, cuestión nada 
sencilla de resolver, y se revisarán 
trabajos españoles en los que se ha 
analizado el peso de los cuidados in-
formales sobre el impacto económi-
co que ocasionan las enfermedades 
y los problemas de salud. A conti-
nuación (apartado III), se procederá 
a realizar una comparación entre los 
modelos de cuidados europeos, po-
niendo un especial énfasis en el peso 
o importancia que tienen los cuida-
dos informales dentro de estos siste-
mas y en el apoyo recibido por las 
personas cuidadoras. En el apartado 
IV, se describirá la situación de los 
cuidados informales en España y se 
mostrarán resultados del valor social 
de éstos. En el V, se discutirá si los 
cuidados informales en España son 
servicios sustitutivos o complemen-
tarios de los cuidados prestados por 
la red formal. Finalmente, el artículo 
se cierra con un apartado (el VI) de 
discusión y conclusiones.

II.  CUIDADOS INFORMALES

Los cuidados prestados por la 
familia y el entorno afectivo de una
persona cuya autonomía se en-
cuentra limitada suelen denomi-
narse cuidados informales. La de-
fi nición estricta de cuidado infor-
mal no es sencilla ni obvia. Gene-
ralmente, estos cuidados son un 
servicio de naturaleza heterogénea
que no tiene un mercado defi ni-
do, y que es prestado por uno o 
más miembros del entorno social 
del demandante de dichos cuida-
dos, quienes generalmente no son 
profesionales, y no reciben habi-
tualmente ningún tipo de remu-
neración por sus servicios.

En relación con el primer punto, 
conviene distinguir entre dos tipos 

las actuales cohortes de mujeres 
de mediana edad, lo que ha per-
mitido hasta la fecha una actua-
ción por parte del sector público
de carácter subsidiario. Es decir, só-
lo ante la inexistencia o colapso de 
la red de protección familiar, unida 
a la falta de capacidad económica 
de la persona mayor, las adminis-
traciones públicas han procedido a 
fi nanciar o proveer públicamente la 
asistencia requerida. Sin embargo, 
las proyecciones demográfi cas (en-
vejecimiento poblacional), unidas a
los cambios sociales acaecidos en 
las últimas décadas (reducción del 
tamaño familiar, incorporación fe-
menina creciente al mercado labo-
ral, disminución en el número de hi-
jos, aumento de las tasas de divor-
cio,…), amenazaban seriamente la
sostenibilidad futura de este siste-
ma en unas décadas.

En este contexto, a fi nales de 
2006 se aprobó en España la deno-
minada Ley de Dependencia, que
supone la creación del Sistema pa-
ra la Autonomía y la Atención a la 
Dependencia (SAAD). Las difi culta-
des en el nacimiento del SAAD, en 
parte ligadas a la crisis económica, 
pero visibles si cabe antes (proble-
mas de gestión y coordinación, de
formación de capital humano e in-
cluso de disputa política), no han 
escapado a la percepción de ana-
listas y expertos, como tampoco lo 
han hecho a la de las personas di-
rectamente afectadas (personas con 
limitaciones en su autonomía y sus 
familiares) y a la de la ciudadanía 
en general (Sosvilla, 2008; Jiménez 
Martín et al., 2011). No obstante,
mientras avanzan las etapas de 
implementación del SAAD, es bue-
no tener presente el papel central 
del apoyo informal, o familiar, en 
los cuidados prestados a personas 
con limitaciones en su autonomía, 
y plantear el encaje del sistema de 
cuidados profesionales, o formal, 
con los cuidados prestados por las 
familias.
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o ayudas importantes para realizar 
actividades básicas de la vida diaria 
o, en el caso de las personas con 
discapacidad intelectual o enferme-
dad mental, de otros apoyos para 
su autonomía personal» (artículo 2 
de la Ley 39/2006, de Promoción 
de la Autonomía Personal y Aten-
ción a las Personas en Situación de 
Dependencia).

Así pues, las personas cuidado-
ras informales no son profesiona-
les, y en España no solían percibir 
remuneración por los servicios que 
prestaban antes de la promulga-
ción de la Ley de Dependencia, 
más allá de algún tipo de compen-
sación simbólica, aunque, en prin-
cipio, la percepción de una com-
pensación económica no excluye 
directamente la posibilidad de con-
siderar un cuidado como informal, 
siempre que la persona cuidadora 
no estuviera dispuesta a cuidar a 
otra persona (desconocida para 
ella) por ese dinero. La clave reside 
en que es la vinculación familiar o 
social con la persona de autono-
mía limitada lo que determina que 
el cuidador informal acepte reali-
zar esa tarea (1).

En la literatura científi ca interna-
cional es cada vez más abundante la 
inclusión de los costes de los cuida-
dos informales (Wimo et al., 2002; 
McDaid, 2001; Lindgren et al., 
2005; Lindgren, 2004; Kobelt y Pu-
gliatti, 2005; Suckle et al., 2008), 
especialmente en estudios de coste 
de enfermedades discapacitantes 
que tratan de identifi car, medir y 
evaluar los costes desde una pers-
pectiva social. Así, existe un interés 
creciente en refl ejar el impacto que 
tienen las enfermedades sobre so-
ciedades e individuos, más allá del 
gasto sanitario empleado en la pre-
vención, el tratamiento y los cuida-
dos sanitarios.

Sin ánimo de ser exhaustivos, 
revisando algunos de los trabajos 

españoles publicados en los últi-
mos años que tratan de estimar los 
costes de las enfermedades em-
pleando una perspectiva social, se 
puede constatar: 1) la importancia 
de los costes no sanitarios en las 
enfermedades analizadas, y 2) la 
difi cultad de acceder a costes de 
cuidados formales. Así, López-
Bastida et al. (2006), emplean-
do una perspectiva social, anali-
zan una muestra de 237 personas 
con enfermedad de Alzheimer re-
sidentes en sus hogares. Los au-
tores estiman un coste medio por 
familia de 28.198 euros (año de 
referencia, 2001). La principal par-
tida de costes son los cuidados 
informales, con 22.013 euros por 
familia, es decir, un 78,1 por 100 
de los costes totales estimados. 
A distancia le seguirían los cos-
tes sanitarios, representando un 
13,0 por 100 de los costes esti-
mados. El resto lo representarían 
los costes de cuidados formales 
de apoyo a domicilio (asistencia 
social, pero también tareas pro-
vistas al hogar) y las pérdidas la-
borales de las personas afectadas 
por la enfermedad. Los costes di-
fi eren sustancialmente por rango 
de avance o severidad de la en-
fermedad, siendo claro que una 
mayor severidad corresponde con 
un mayor peso de los cuidados 
informales.

En el caso de los accidentes cere-
brovasculares, un trabajo de Nava-
rrete-Navarro et al. (2007), donde 
se analizan los costes sociales de 
supervivientes a un año, dos años 
y tres años de un ictus, se concluye 
que, pese a realizar una estimación 
conservadora de los costes de los
cuidados informales, éstos suponen
un coste muy superior al de los 
recursos sanitarios invertidos en el
tratamiento de estas personas. Con-
cretamente, un 33 por 100 de los 
costes estimados fueron costes sa-
nitarios, y del 67 por 100 restante, 
la mayor parte fueron costes aso-

ciados a cuidados informales (el 
71 por 100 de los costes no sani-
tarios). Asimismo, la estrategia en 
ictus del Sistema Nacional de Salud 
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 
2008) recoge, como parte de los as-
pectos generales a destacar de es-
ta enfermedad, un cuadro resumen 
donde se refl eja la importancia de 
los costes no sanitarios asociados
a cuidados. Los resultados de Na-
varrete-Navarro et al. (2007) son 
actualizados y matizados por un 
estudio reciente, realizado por Mar 
et al. (2011), en el cual se analizan 
exclusivamente costes no sanitarios 
asociados a cuidados formales e in-
formales en personas que han sufri-
do daño cerebral. En este estudio se 
cuenta con datos de personas que 
son cuidadas en su hogar, pero 
también de otras personas que re-
ciben cuidados de manera perma-
nente en residencia. En este caso, 
se encuentra que el coste medio de 
cuidados formales e informales de
las personas con un nivel mode-
rado de discapacidad alcanza los 
40.813 euros, de los cuales, 22.992 
corresponden a cuidados formales 
y 17.882 corresponden a cuida-
dos informales (año de referencia, 
2008). El coste medio de las per-
sonas con un nivel severo de disca-
pacidad alcanza los 44.550 euros, 
de los cuales 35.377 corresponden 
a cuidados formales y 9.173 co-
rresponden a cuidados informales. 
Esta caída en el coste de los cuida-
dos informales y el fuerte incremen-
to de los cuidados formales se debe 
a un mayor porcentaje de ingresos 
en residencias de las personas con 
daño cerebral adquirido a medida 
que se incrementa la severidad de 
su discapacidad y, por tanto, su gra-
do de dependencia.

Otras enfermedades de elevada 
prevalencia, como la artritis reuma-
toide, también generan un impor-
tante impacto económico. En un 
estudio realizado sobre 201 pacien-
tes con esta enfermedad en el Hos-
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tán relacionadas con la utilización 
de servicios formales e informales 
que se realizan en los diferentes paí-
ses europeos. El gráfi co 1 muestra 
que en aquellos países europeos 
en los que menos se gasta públi-
camente en cuidados de larga du-
ración (eje de ordenadas), un ma-
yor porcentaje de la población de-
pendiente recibe sólo cuidados in-
formales (eje de abcisas). De he-
cho, parece ser que los países de-
ciden principalmente sobre el peso 
que se desea otorgar a los cuida-
dos informales en el sistema de 
atención a la dependencia, ya que 
aquellos en los que un mayor por-
centaje de la población mayor de 
65 años se encuentra institucio-
nalizada (eje de ordenadas en el 
gráfi co 2) son los mismos en los 
que un mayor porcentaje de la po-
blación mayor de 65 años recibe 

ción varía considerablemente entre 
los países europeos. En quince paí-
ses de la UE-27, el gasto público 
en cuidados de larga duración re-
presentaba, en 2006, menos del 1 
por 100 del PIB. Entre ellos se sitúan 
Portugal (0,1 por 100), España (0,5 
por 100), el Reino Unido (0,8 por 
100) y Alemania (0,9 por 100). En 
un segundo grupo se encuentran 
los diez países que gastaban entre 
un 1 y un 2 por 100 del PIB: Aus-
tria (1,3 por 100), Bélgica (1,5 por 
100), Italia (1,7 por 100) y Dinamar-
ca (1,7 por 100). Los tres países que 
más gastaban eran Noruega (2,2 
por 100), Holanda (3,4 por 100) y 
Suecia (3,5 por 100). Véase Euro-
pean Commission and the Econo-
mic Policy Committee (2009). 

Las diferencias en gasto público 
para cuidados de larga duración es-

pital Clínico San Carlos, se estima un 
coste medio anual por paciente cer-
cano a los 12.000 euros (Lajas et al., 
2003). Los costes directos represen-
tan el 70 por 100 del total, dentro de 
los cuales los costes sanitarios son el 
40 por 100 del total de costes direc-
tos (28 por 100 del total), y los costes 
directos no sanitarios, fundamental-
mente costes asociados a cuidados 
informales, el 60 por 100 (42 por 100 
del total). Utilizando una perspectiva 
más global, Leal et al. (2006) estiman 
el impacto económico de las enfer-
medades vasculares en el ámbito de 
la UE-25. El monto de la cifra estima-
da es difícil de asimilar: 168.757 mi-
llones de euros, tomando como año 
de referencia 2003. De esta cantidad, 
un 62 por 100 corresponde a gastos 
sanitarios, un 21 por 100 a pérdidas 
laborales y un 17 por 100 a costes 
de cuidados informales. Desafortu-
nadamente, no fue posible estimar 
el coste de los cuidados formales. En 
el caso de España, la cifra estimada 
alcanza los 6.997 millones de euros 
para el año de referencia, de los cua-
les 4.016 corresponden a gastos sa-
nitarios, 1.802 a pérdidas laborales 
y 1.179 a cuidados informales. Oliva 
et al. (2009) emplean un enfoque si-
milar para estimar el impacto econó-
mico de las enfermedades mentales. 
Los autores estiman unos costes de 
7.019 millones de euros, represen-
tando los costes sanitarios el 39,6 por 
100 del coste total, las pérdidas labo-
rales el 42,7 por 100 y los cuidados 
informales el 17,7 por 100. Al igual 
que en el caso de Leal et al. (2006), 
no fue posible estimar el coste de los 
cuidados formales de atención social 
prestados en el domicilio de los pa-
cientes o en centros especializados.

III.   MODELOS DE ATENCIÓN 
A LA DEPENDENCIA EN 
EUROPA Y EL CUIDADO 
INFORMAL

La importancia de la cobertura 
pública de cuidados de larga dura-

GRÁFICO 1
PORCENTAJE DEL GASTO PÚBLICO EN CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN/
PIB VERSUS PORCENTAJE POBLACIÓN DEPENDIENTE SÓLO CUIDADOS 
INFORMALES

Nota: CZ: República Checa; DE: Alemania; DK: Dinamarca; ES: España; EE: Grecia; FI: Finlandia; FR: 
Francia; HU: Hungría; LU: Luxemburgo; NL: Países Bajos; NO: Noruega; PL: Polonia; SE: Suecia.
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de European Commission and the Economic Policy 
Committee (2009).
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atención domiciliaria (eje de abci-
sas en el gráfi co 2).

El papel que juegan las normas 
sociales a la hora de explicar estas 
diferencias parece fundamental. Por 
ejemplo, en Suecia la sociedad debe 
hacerse cargo de los mayores desde 
1956, dejando de ser los hijos res-
ponsables legalmente. Exenciones 
legales similares existen en los Paí-
ses Bajos y Dinamarca (Haberkern y 
Szydlik, 2010), países en los que un 
menor porcentaje de la población 
dependiente se apoya únicamente 
en cuidados informales (ver gráfi co 
1). Estas diferencias aparecen tam-
bién al comparar las percepciones 
que la población de los diferentes 
países europeos tiene sobre quién 
debe hacerse cargo de sus mayores.
Por ejemplo, menos de un 25 por 
100 de la población del Reino Uni-
do, Países Bajos, Finlandia, Suecia 
y Dinamarca piensa que los hijos 
deben pagar por los cuidados de 

sus padres si la renta de éstos no 
es sufi ciente, mientras que un 69 
por 100 de la población en España 
opina que deben hacerlo, y hasta 
un 78 por 100 de la población en 
Grecia (Comisión Europea, 2007). 
De forma similar, menos de un 8 
por 100 de la población de Dina-
marca, Países Bajos y Suecia piensa 
que los padres dependientes deban 
co-residir con los hijos, frente al 39 
por 100 que se muestra de acuerdo 
en España, el 49 por 100 en Grecia 
o el 56 por 100 en Rumanía. 

Los sistemas de cuidados de larga 
duración de los diferentes países eu-
ropeos disponen de diferentes pres-
taciones para facilitar o incentivar 
los cuidados informales. Si bien to-
dos ofrecen cuidados de respiro, 
encontramos diferencias en la exis-
tencia de prestaciones en metálico u 
otros benefi cios. En primer lugar, ex-
cepto en Bulgaria, Dinamarca, Hun-
gría, Rumanía y Suecia, es posible 

escoger entre prestación en especie 
y prestaciones en metálico para la 
contratación de servicios formales, 
y en algunos casos compensar a 
los cuidadores informales. En el ca-
so de España, prácticamente la mi-
tad de las prestaciones (46,84 por 
100) concedidas bajo el marco del 
SAAD eran prestaciones económi-
cas vinculadas a cuidados familia-
res (IMSERSO, 2011).

Además de la prestación econó-
mica, algunos países ofrecen otro 
tipo de medidas para apoyar a los 
cuidadores informales. Por ejemplo, 
tanto en Francia (tres meses) como 
en Alemania (seis meses) el cuida-
dor tiene derecho a una baja labo-
ral temporal para proveer cuidados 
sin perder el derecho de pensión de 
jubilación. En Dinamarca, cuando 
una persona que estaba trabajan-
do cambia de domicilio para pro-
porcionar cuidados a una persona 
dependiente, el ayuntamiento del 
municipio debe proporcionarle un 
nuevo empleo. En Grecia, los cón-
yuges de personas con un nivel de 
invalidez de, al menos, el 80 por 
100 pueden jubilarse anticipada-
mente o con un número menor de 
años de cotización. En Finlandia, 
los cuidadores tienen derecho a 
tres días de descanso al mes.

El mayor o menor apoyo a los 
cuidadores informales no parece 
estar relacionado con el tipo de fi -
nanciación del sistema de atención a 
la dependencia. Por ejemplo, den-
tro de los pocos países con un se-
guro de atención a la dependencia 
fi nanciado a través de cotizaciones 
sociales (Austria, Alemania y Países 
Bajos) encontramos diferencias en
la actuación del cuidador informal. 
En Holanda, el porcentaje de de-
pendientes que depende sólo de 
cuidados informales es mínimo, 
mientras que representa un 30 por 
100 de la población dependiente 
en Austria y un 50 por 100 en Ale-
mania (ver gráfi co 1). Esto puede 

GRÁFICO 2
ATENCIÓN EN INSTITUCIONES VERSUS ATENCIÓN EN EL HOGAR

Nota: CZ: República Checa; DE: Alemania; DK: Dinamarca; ES: España; EE: Grecia; FI: Finlandia; FR: 
Francia; HU: Hungría; LU: Luxemburgo; NL: Países Bajos; NO: Noruega; PL: Polonia; SE: Suecia.
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de OECD (2010).
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tre 35 y 64 años y el 34,84 por 100 
tiene 65 o más años. El 71,31 por 
100 de los cuidadores está casa-
do y el 16,38 por 100 está soltero. 
Mientras que el porcentaje de casa-
dos es igual para hombres y mu-
jeres, el porcentaje de solteros es
21,24 por 100 para los hombres 
y 14,84 por 100 para las mujeres, y
el de cuidadores viudos es de 3,02 
por 100 para los hombres frente a 
8,60 por 100 para las mujeres. En 
relación con el nivel de estudios, 
el 27,18 por 100 no ha termina-
do la educación primaria, el 34,97 
por 100 solamente tiene estudios 
primarios, el 26,82 por 100 tiene
estudios secundarios, el 26,93 por
100 estudios secundarios y el 10,92 
por 100 estudios superiores. 

En el cuadro n.º 1 se muestra el 
grado de parentesco o relación afec-
tiva existente entre los cuidadores 
informales y las personas cuidadas. 
Como podemos observar, en el caso 
de los cuidadores residentes es el 
cónyuge o pareja la fi gura que con 
mayor frecuencia (muy destacada 
del resto) se erige en cuidador prin-
cipal, seguida por el hijo o la hija y
por el padre o la madre de la per-
sona cuidada. En cambio, en el caso 
de cuidadores no residentes son los 
hijos/as quienes se ocupan en mayor 
porcentaje de las personas con limi-
taciones en su autonomía, seguidos 
a distancia por yernos/nueras y por 
otros familiares. Globalmente, más 
de la mitad de los cuidadores princi-
pales son el cónyuge o pareja (55,4 
por 100 de los casos) seguidos por 
los hijos/as (32,4 por 100). Si suma-
mos el peso de cónyuge/pareja e hi-
jos/as tendríamos el 84 por 100 de 
los cuidadores principales.

Asimismo, la EDAD 2008 tam-
bién proporciona información so-
bre las actividades principales en las 
que las personas cuidadoras princi-
pales centran su apoyo. Más con-
cretamente, EDAD 2008 pregunta 
por las cinco tareas más importan-

nia, Polonia, Reino Unido y Ruma-
nía, el acceso a los servicios públi-
cos, tanto de asistencia domiciliaria 
como residencial, se basa en crite-
rios de renta exclusivamente. En 
Italia se tienen en cuenta no sólo 
los recursos económicos de la per-
sona dependiente, sino también los
del cónyuge, mientras que en Ru-
manía se comparan los ingresos 
del individuo más la renta impu-
tada del alojamiento con el salario 
neto medio. 

IV.  EL CUIDADO INFORMAL 
EN ESPAÑA

Para el estudio del cuidado in-
formal en España disponemos de 
una herramienta de gran calidad e 
indudable valor: la Encuesta de dis-
capacidades, autonomía personal y 
situaciones de dependencia 2008 
(EDAD, 2008). Esta encuesta, reali-
zada por el Instituto Nacional de Es-
tadística entre noviembre de 2007 
y febrero de 2008, recoge una rica 
información sobre la situación de 
personas que padecen al menos 
una discapacidad, y sobre los cui-
dados (formales e informales) que 
reciben. Así, la EDAD 2008 identifi ca 
a un total de 1.225.857 cuidadores 
informales principales residentes en 
el mismo hogar que la persona que 
recibía dichos cuidados, de los cuales 
380.491 (31,04 por 100) eran varo-
nes y 845.366 (68,96 por 100) eran 
mujeres. Asimismo, identifi caba a
un total de 225.969 cuidadores in-
formales principales no residentes 
en el mismo hogar que la persona 
que recibía dichos cuidados, de los 
cuales 24.658 (10,91 por 100) eran 
varones y 172.498 (76,34 por 100) 
eran mujeres (en 28.813 casos, es de-
cir, en el 12,75 por 100, no constaba 
el dato sobre el sexo del cuidador).

Aproximadamente las tres cuar-
tas partes (75,05 por 100) de los 
cuidadores son mujeres. El 57,39 
por 100 de los cuidadores tiene en-

estar, en cierto modo, mediado 
por la magnitud del copago de los 
servicios formales. En la mayoría de 
los países en los que existe copago, 
éste se calcula a partir de los ingre-
sos y el grado de dependencia del 
receptor de la prestación. Sólo en 
unos pocos (España, Lituania) se 
tienen en cuenta también las pro-
piedades inmobiliarias (2). En al-
gunos países, la cuantía de los co-
pagos puede llegar a ser bastante 
importante. En Austria, por ejem-
plo, los individuos reciben una pres-
tación económica fi ja y deben com-
plementar el 100 por 100 del coste 
restante, excepto en situaciones de 
falta de medios. En Bulgaria, varía 
entre el 30 por 100 y el 50 por 100 
para cuidados semi-residenciales y 
entre el 50 por 100 y el 80 por 100 
para cuidados residenciales. En Fin-
landia, existe un copago máximo 
del 82 por 100, con la condición de 
que al individuo le queden siempre 
90 euros al mes para gastos perso-
nales. En Eslovaquia, se establece 
que el remanente de gasto para el
paciente en el caso de atención re-
sidencial debe ser al menos del 20 
por 100. En España, las previsiones 
iniciales (anteproyecto de la Ley de 
Dependencia) esperaban que los 
usuarios asumieran una tercera par-
te del coste del sistema. Asimismo, 
Montserrat (2008) señalaba que los 
retornos teóricos de los copagos en 
los servicios residenciales podrían 
situarse entre el 32 por 100 y el 44 
por 100 de su precio, mientras que 
el copago teórico en los servicios a 
domicilio podría encontrarse entre el 
15 por 100 y el 30 por 100 de su 
precio. No obstante, no existen cifras 
ofi ciales que nos permitan conocer 
la cifra real de copago en el momen-
to de escribir estas líneas.

La cobertura de los servicios for-
males puede ser tanto universal (ca-
so de España desde la aprobación 
de la Ley de la Dependencia) como 
asistencial. En todos los países de la
UE-27, excepto Italia, Letonia, Litua-
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tividades principales fi guran tareas 
de carácter básico de la vida diaria 
(dar de comer, ayudar a vestirse/des-
vestirse, ayudar a asearse/arreglarse 
y a bañarse/ducharse, cambiar pa-
ñales, etc.), mientras que las tareas 
de carácter más instrumental (ir 

tirse/desvestirse, ayudar a asearse/
arreglarse y a bañarse/ducharse, o 
a hacer compras y preparar comi-
das. Asimismo, conforme aumenta 
el grado de dependencia se incre-
menta el porcentaje de cuidadores 
que declara que entre sus cinco ac-

tes a las que dedican su tiempo los 
cuidadores de entre una lista de 21 
actividades básicas o instrumenta-
les de la vida diaria. Las tareas más 
frecuentemente realizadas tanto 
por hombres como por mujeres 
(cuadro n.º 2) son ayudar a ves-

CUADRO N.º 1

PERSONAS QUE PRESTAN CUIDADOS INFORMALES SEGÚN SU RELACIÓN CON LA PERSONA CUIDADA

RELACIÓN CON LA PERSONA CUIDADA

CUIDADOR RESIDENTE CUIDADOR NO RESIDENTE TODOS

Total 
(miles de personas)

Porcentaje
Total 

(miles de personas)
Porcentaje

Total 
(miles de personas)

Porcentaje

Cónyuge/pareja ........................ 769,46 62,769 5,63 2,49 775,09 53,39
Hijo/a ....................................... 344,32 28,088 125,46 55,52 469,78 32,36
Yerno/nuera ............................. 11,85 0,967 20,22 8,95 32,07 2,21
Padre/ madre ........................... 89,34 7,288 5,97 2,64 95,31 6,56
Hermano/a ............................... 8,07 0,658 21,69 9,60 29,76 2,05
Abuelo/a .................................. 0,01 0,001 2,78 1,23 2,79 0,19
Nieto/a ..................................... 0,37 0,030 15,50 6,86 15,87 1,09
Otro parientes .......................... 2,40 0,196 16,74 7,41 19,14 1,32
Amigo (vecino) ......................... 0,04 0,003 11,98 5,30 12,02 0,83
Total ........................................ 1.225,86 100,000 225,969 100,00 1.451,83 100,00

Fuente: Elaboración propia a partir de EDAD 2008.

CUADRO N.º 2

PORCENTAJE DE CUIDADOS INFORMALES IDENTIFICADOS COMO TAREAS MÁS IMPORTANTES
(Cada cuidador señala hasta cinco tareas que considera más importantes) 

Tareas Total Varones Mujeres

Comer............................................................................ 4,06 4,49 3,82
Vestirse/desvestirse ......................................................... 10,57 11,29 10,16
Asearse/arreglarse .......................................................... 9,97 10,55 9,64
Andar o desplazarse por la casa ..................................... 4,05 3,26 4,50
Subir o bajar escaleras .................................................... 5,07 4,12 5,61
Cambiar pañales (incontinencia orina) ............................ 3,23 2,50 3,65
Cambiar pañales (incontinencia fecal) ............................. 1,59 1,53 1,62
Acostarse/levantarse de la cama ..................................... 4,13 3,97 4,23
Bañarse/ducharse ........................................................... 10,24 10,75 9,95
Utilizar el servicio/baño a tiempo .................................... 0,94 1,00 0,90
Hacer compras ............................................................... 7,92 6,41 8,77
Preparar comidas ........................................................... 8,29 8,90 7,94
Hacer otras tareas domésticas ........................................ 7,37 5,91 8,19
Tomar medicación (control) ............................................ 5,87 7,25 5,09
Utilizar el teléfono .......................................................... 0,71 0,96 0,56
Salir/desplazarse por la calle ........................................... 4,53 3,85 4,92
Utilizar el transporte público .......................................... 1,29 1,39 1,23
Administrar el dinero ...................................................... 1,26 1,78 0,96
Hacer gestiones .............................................................. 2,69 2,95 2,55
Ir al médico .................................................................... 5,15 5,57 4,91
Abrocharse los zapatos .................................................. 1,09 1,57 0,82
Total .............................................................................. 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboración propia a partir de EDAD 2008.
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mujeres españolas en el período 
1994-2001. Los resultados mues-
tran que el efecto negativo sobre el
empleo se concentra en aquellas 
mujeres que cuidan a alguien de-
pendiente en el hogar y/o durante 
al menos 28 horas semanales. La 
probabilidad de trabajar disminuye 
en 2,7 puntos porcentuales cuan-
do se cuida a alguien dependiente 
en el hogar, magnitud inferior a la 
encontrada en Inglaterra, donde la 
tasa de participación laboral feme-
nina es superior (Heitmueller, 2007; 
Heitmueller y Michaud, 2006). Sin 
embargo, cuando se superan las 
28 horas semanales de cuidados la
probabilidad de no trabajar se in-
crementa hasta los 4,5 puntos por-
centuales.

Asimismo, en las relaciones so-
ciales, familiares y disfrute del ocio, 
seis de cada diez personas cuidado-
ras han tenido que reducir su tiem-
po de ocio por tener que ayudar a 
las personas que cuidan, casi la mi-
tad (un 45,4 por 100) no pueden ir 
de vacaciones, cuatro de cada diez 
de las personas cuidadoras no dis-
ponen de tiempo para frecuentar 
a sus amistades y casi una de cada 
cinco (un 18,5 por 100) no tienen 
tiempo para cuidar de otras per-
sonas como les gustaría. Asimis-
mo, un 6 por 100 de las personas 
cuidadoras tiene confl ictos con su 
pareja derivados de tener que ayu-
dar a las personas que cuidan, un 
2,2 por 100 de las personas cuida-
doras no han podido formar una 
familia y un 1,4 por 100 señalan 
que no ha podido tener hijos. Fi-
nalmente, tres de cada diez per-
sonas cuidadoras no disponen de 
tiempo para cuidar de sí mismas. 
En total, descontando las personas 
que indican que tener que ayudar a 
la persona cuidada no le ha supues-
to ningún problema en los ámbitos 
de ocio, tiempo libre o vida familiar 
y los casos de no respuesta a esta 
cuestión, siete de cada diez perso-
nas cuidadoras consideran que su 

supone la prestación de su apo-
yo de manera continuada y con
una elevada exigencia horaria. Así, 
aproximadamente una de cada tres
personas cuidadoras indican que se
ha deteriorado su salud por tener 
que ayudar a la persona que cui-
da, un 15 por 100 ha tenido que 
ponerse en tratamiento para po-
der llevar la situación, casi la mitad 
(un 48,2 por 100) se encuentra 
cansada y cerca de un 30 por 100 
se encuentra deprimida. En total, 
descontando las personas que in-
dican que el tener que ayudar a la 
persona cuidada no le ha supues-
to ningún problema de salud y los 
casos de no respuesta a esta cues-
tión, un 62 por 100 de las perso-
nas cuidadoras consideran que su 
salud se ha deteriorado por tener 
que ayudar a las personas que cui-
dan.

Pasando a la dimensión laboral, 
un 22 por 100 de las personas cui-
dadoras no pueden plantearse tra-
bajar fuera de casa por tener que 
ayudar a las personas que cuidan. 
Asimismo, un 11 por 100 señalan 
que han tenido que dejar de traba-
jar, un 8 por 100 han tenido que 
reducir su jornada de trabajo, un 
9 por 100 tienen problemas para 
cumplir sus horarios y un 10 por 
100 consideran que su vida pro-
fesional se ha resentido. Casi una 
de cada cinco personas cuidadoras
consideran que tienen problemas 
económicos a consecuencia de te-
ner que ayudar a las personas que 
cuidan. En total, descontando las 
personas que indican que el tener 
que ayudar a la persona cuidada 
no le ha supuesto tener ningún 
problema profesional y los casos 
de no respuesta a esta cuestión, 
casi un 50 por 100 de las personas 
cuidadoras consideran que su vida 
profesional se ha resentido por 
tener que ayudar a las personas 
que cuidan. Casado et al. (2011) 
estiman los efectos de la provisión 
de cuidados informales sobre las 

al médico, hacer gestiones, hacer 
compras, salir/desplazarse por la 
calle) son más frecuentes en per-
sonas con bajo nivel de depen-
dencia (Oliva, Vilaplana y Osuna, 
2011).

Para hacernos idea del grado de
intensidad en número de horas dia-
rias y semanales que soportan las 
personas cuidadoras, se debe rese-
ñar que un 37,88 por 100 de las 
personas cuidadoras informales de-
dican cinco o menos horas al día a 
prestar los cuidados personales re-
feridos, un 15,90 por 100 prestan 
entre seis y diez horas, un 9,94 por 
100 prestan entre once y quince 
horas diarias y un 36,28 por 100 
prestan dieciséis o más horas dia-
rias de cuidados. Asimismo, entre 
las personas cuidadoras principa-
les (e informales) que identifi ca la 
encuesta, un 0,92 por 100 dedi-
ca menos de un día a la semana, 
por término medio, a prestar es-
tos cuidados a la persona que los 
necesita, un 0,81 por 100 dedica 
un día a la semana, por término 
medio, un 2,09 por 100 dedica de 
dos a tres días semanales, por tér-
mino medio, un 2,53 por 100 de 
cuatro a cinco días semanales y un 
93,65 por 100 dedica de seis a sie-
te días a la semana a la prestación 
de dichos cuidados personales.

Un aspecto central que men-
cionamos en el apartado II es que 
las personas cuidadoras informa-
les pueden no percibir un sueldo o 
una compensación económica por
el desempeño que realizan. Ello, 
no obstante, no signifi ca que sus 
cuidados se presten «gratis». El 
proveer de cuidados a personas con 
limitaciones en su autonomía pue-
de suponer una importante carga 
social para las personas cuidadoras. 
La EDAD nos proporciona infor-
mación adecuada para aproximar-
nos a ello. Podemos señalar que la 
salud de las personas cuidadoras 
se ve afectada por la carga que 
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de España y los PIB regionales del 
año 2008 (cuadro n.º 4). Incluso en 
la valoración más conservadora (va-
loración 1), el volumen de recursos a 
movilizar para prestar cuidados per-
sonales en el domicilio a las personas 
con limitaciones en su autonomía en 
el mismo grado que los cuidados in-
formales que reciben serían de un 
orden próximo al 3,24 por 100 del 
PIB nacional, encontrándose im-
portantes diferencias a escala re-
gional, donde comunidades como 
Andalucía, Galicia o Extremadura 
requerirían recursos que excederían 
el 5 por 100 de su PIB regional. Una 
única comunidad autónoma reque-
riría recursos por debajo del 2 por 
100 de su PIB (la Comunidad de 
Madrid), encontrándose el resto en 
situaciones intermedias, es decir, re-
querirían movilizar un volumen de 
servicios formales de atención a do-
micilio equivalente a entre el 2 por 
100 y el 4,9 por 100 de su PIB. En el 
caso del escenario 2 de valoración, 
el volumen de recursos a movilizar 
para prestar cuidados personales 
en el domicilio a las personas con 

servicio público de ayuda a domi-
cilio en España como precio som-
bra del valor del cuidado informal, 
y pese a realizar varios supuestos 
conservadores sobre el número 
de horas de cuidado informal es-
timado, las cifras calculadas (véase 
el cuadro n.º 3) oscilan entre los 
35.295 y los 58.488 millones de 
euros, tomando como referencia 
el año 2008. Andalucía concentra 
el 22,4 por 100 de las horas de cui-
dados, seguida de Cataluña y la Co-
munidad Valenciana, con un 12,6
por 100 y 12,5 por 100, respecti-
vamente. Por detrás se sitúa Gali-
cia, con un 9,0 por 100, y la Comu-
nidad de Madrid, con un 7,3 por 
100.

Para hacernos idea del orden de 
magnitud de las cifras estimadas, 
se compararon las cifras de la va-
loración monetaria estimada de las 
horas de cuidado informal recibido 
por personas dependientes con los 
datos de avance de Contabilidad 
Nacional publicados por el Institu-
to Nacional de Estadística del PIB 

ocio, tiempo libre o vida familiar se 
han resentido por tener que ayudar 
a las personas que cuidan. Asimis-
mo, es importante subrayar que el 
porcentaje de personas cuidadoras 
que identifi can problemas en las 
dimensiones de salud, vida profe-
sional y vida familiar y social se in-
crementa de manera signifi cativa a 
medida que aumenta el grado de 
dependencia de la persona cuida-
da (para más detalles, véase Oliva, 
Vilaplana y Osuna, 2011).

Oliva, Vilaplana y Osuna (2011) 
plantean en un ejercicio cuál sería 
la cantidad de recursos formales a 
movilizar en caso de que desapa-
recieran completamente los cuida-
dos informales en España. Aunque 
la situación es irreal, se trata de un 
ejercicio de simulación realizado con 
objeto de estimar el valor social mí-
nimo que aporta el cuidado informal 
en España. Empleando el método 
del coste de sustitución o reempla-
zo (Van der Berg et al., 2004) y uti-
lizando varios escenarios, donde se 
emplean los valores de las horas de 

CUADRO N.º 3

HORAS DE CUIDADO INFORMAL RECIBIDO POR PERSONAS DEPENDIENTES Y VALORACIÓN MONETARIA

Horas de cuidado 
(millones)

Valoración 1 
(millones €)

Valoración 2
(millones €)

Valoración 3
(millones €)

Andalucía ........................................................... 1.032,41 7.918,60 13.121,96 11.996,63
Aragón ............................................................... 128,28 983,88 1.630,39 1.361,01
Asturias .............................................................. 132,90 1.019,33 1.689,13 1.608,07
Baleares .............................................................. 73,47 563,54 933,85 1.122,67
Canarias .............................................................. 189,16 1.450,87 2.404,24 2.080,78
Cantabria ............................................................ 69,72 534,78 886,18 544,54
Castilla y León ..................................................... 292,92 2.246,68 3.722,99 4.065,71
Castilla-La Mancha .............................................. 220,97 1.694,80 2.808,47 2.099,17
Cataluña ............................................................. 580,50 4.452,42 7.378,14 8.434,65
Valencia .............................................................. 572,80 4.393,34 7.280,23 6.174,74
Extremadura ....................................................... 120,76 926,20 1.534,81 746,27
Galicia................................................................. 413,29 3.169,97 5.252,98 3.727,92
Madrid ................................................................ 337,99 2.592,41 4.295,90 4.745,43
Murcia ................................................................ 155,66 1.193,93 1.978,47 1.608,00
Navarra ............................................................... 55,30 424,12 702,82 1.259,10
País Vasco ........................................................... 178,42 1.368,51 2.267,77 3.259,80
La Rioja ............................................................... 27,33 209,65 347,42 331,02
Ceuta y Melilla .................................................... 19,87 152,42 252,58 313,98
Total nacional ...................................................... 4.601,76 35.295,48 58.488,34 55.479,49

Fuente: Oliva, Vilaplana y Osuna (2011).
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recibe cuidados formales, la fami-
lia disminuye su aportación de cui-
dados informales. Este argumento 
ha sido utilizado por aquellos que 
sostienen que es necesario racio-
nar la oferta de cuidados forma-
les para controlar el gasto público 
en cuidados a la dependencia. En 
este aspecto, la investigación em-
pírica es poco concluyente. En al-
gunos trabajos, se ha constatado 
que las familias no se desentien-
den de su papel como cuidadoras 
cuando comienzan a recibir apo-
yo formal (Moscovice et al., 1988; 
Tennstedt et al., 1993; Muramat-
su y Campbell, 2002). Pero tam-
bién hay trabajos que evidencian la
validez del modelo sustitutivo. Vii-
tanen (2007) analiza la relación en-
tre cuidados formales e informales 
en doce países europeos y cons-
tata que los cuidados formales 
sustituyen a los informales propor-
cionados por cuidadores no co-re-
sidentes, pero no se evidencia una 
relación de sustitución entre am-
bos tipos de cuidados en el caso 
de cuidadores co-residentes con la 

de horas realizadas por personal 
sanitario cualifi cado) compensan, 
sustituyen, complementan o refuer-
zan las horas de cuidado informal 
proporcionadas por familiares, ami-
gos o vecinos. En este sentido, se 
han desarrollado cuatro modelos 
diferentes.

El primero de ellos, el mode-
lo compensatorio (Ettner, 1995), 
postula la sustitución de un siste-
ma de cuidados por otro, pero si-
guiendo un orden de preferencia, 
de manera que la persona depen-
diente sólo recurre a los cuidados 
formales (servicios sociales o em-
pleados cualifi cados contratados 
a título privado) cuando se han 
agotado todas las vías de cuidado
informal. Sin embargo, hay pocos
estudios empíricos que hayan en-
contrado evidencias a favor de este 
modelo (Ettner, 1995; Penning y 
Chappel, 1990).

En segundo lugar, el modelo 
de sustitución (Greene, 1983) pos-
tula que a medida que el paciente 

limitaciones en su autonomía en 
el mismo grado que los cuidados 
informales que reciben serían del 
5,37 por 100 del PIB nacional. Por 
su parte, Andalucía, Galicia o Ex-
tremadura y las ciudades autóno-
mas de Ceuta y Melilla requerirían 
recursos por un importe entre el 8 y 
el 9,5 por 100 de su PIB regional. La 
Comunidad de Madrid requeriría 
un 2,2 por 100 de su PIB, encon-
trándose el resto de comunidades 
autónomas en situaciones interme-
dias (requerirían movilizar un volu-
men de servicios formales de aten-
ción a domicilio equivalente a entre 
el 3 por 100 y el 8 por 100 de su 
producto interior bruto).

V.  CUIDADOS FORMALES 
E INFORMALES: 
COMPLEMENTARIOS 
O SUSTITUTIVOS

En la literatura existente sobre 
cuidados a la dependencia existe 
cierta controversia sobre si las ho-
ras de cuidado formal (proporción 

CUADRO N.º 4

ESTIMACIÓN DE LA VALORACIÓN MONETARIA DE LAS HORAS DE CUIDADO INFORMAL RECIBIDO POR
PERSONAS DEPENDIENTES RESPECTO AL PIB REGIONAL (en porcentaje)

Valoración 1 Valoración 2 Valoración 3

Andalucía ...................................................................... 5,32 8,82 8,07 
Aragón .......................................................................... 2,89 4,78 3,99 
Asturias ......................................................................... 4,29 7,11 6,77 
Baleares ......................................................................... 2,06 3,42 4,11 
Canarias ......................................................................... 3,35 5,56 4,81 
Cantabria ....................................................................... 3,81 6,32 3,88 
Castilla y León ................................................................ 3,87 6,41 7,00 
Castilla-La Mancha ......................................................... 4,65 7,71 5,76 
Cataluña ........................................................................ 2,20 3,64 4,16 
Valencia ......................................................................... 4,16 6,90 5,85 
Extremadura .................................................................. 5,14 8,51 4,14 
Galicia............................................................................ 5,63 9,33 6,62 
Madrid ........................................................................... 1,34 2,22 2,45 
Murcia ........................................................................... 4,27 7,08 5,75 
Navarra .......................................................................... 2,29 3,79 6,79 
País Vasco ...................................................................... 2,00 3,32 4,77 
La Rioja .......................................................................... 2,61 4,32 4,12 
Ceuta y Melilla ............................................................... 4,91 8,13 10,11 
Total Nacional ................................................................ 3,24 5,37 5,10 

Fuente: Oliva, Vilaplana y Osuna (2011).
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alguno de ellos en concreto, pues-
to que se conoce el número de ho-
ras de cuidado, pero no las tareas 
realizadas por el cuidador durante 
dichas horas. No obstante, tam-
bién hay que puntualizar algunos 
casos especiales. Con respecto a la
probabilidad de recibir cuidados 
informales (CI): 1) las mujeres y las
personas no casadas tienen menor 
probabilidad de recibir CI; 2) las 
personas con discapacidad mental 
o enfermedad mental manifi estan 
una mayor probabilidad de recibir 
CI; 3) las submuestras de hombres 
y no casados muestran una mayor 
probabilidad de recibir sólo cuida-
dos formales o en combinación con
informales. La probabilidad de re-
cibir cuidados informales aumenta 
con el número de limitaciones en ac-
tividades personales o instrumen-
tales a una tasa mayor que la pro-
babilidad de recibir cuidados for-
males. Además, cada adulto co-re-
sidente con la persona dependien-
te aumenta la probabilidad de re-
cibir cuidados informales en un 5
por 100 para la submuestra de 
hombres y de personas no casa-
das y disminuye la probabilidad de 
recibir cuidados formales para la 
submuestra de hombres.

En relación con la provisión de 
servicios sociales, para toda la mues-
tra se constató complementariedad 
entre cuidados informales y atención 
a domicilio, pero sustitución entre 
cuidados informales y atención en 
un centro de día, lo cual coincide con 
resultados previos de Van Hout-
ven y Norton (2004) y Muramatsu
et al. (2007). Para las submuestras 
de hombres, personas dependien-
tes jóvenes (40-69 años) y personas 
casadas se observan evidencias de 
un aumento del número de horas 
de cuidados informales ante una 
reducción de cuidados formales. 
Por el contrario, para las perso-
nas dependientes no casadas se 
encontraron evidencias signifi ca-
tivas de un aumento del apoyo 

componente más tecnológico o 
que requieran una cierta forma-
ción sean desempeñadas por los 
cuidadores formales. Los trabajos 
de Penning y Chappel (1990), Fis-
cher y Eustis (1994) y Mentzakis 
et al. (2009) han corroborado la 
validez de este modelo.

Por último, el modelo comple-
mentario propuesto por Chappell 
y Blandford (1991) resulta de una 
combinación del compensatorio y 
el de sustitución. Según este mo-
delo, cuando las necesidades de 
cuidado de la persona dependien-
te exceden las capacidades del 
cuidador (por ejemplo, cuando los
requerimientos médicos son muy 
complejos o cuando la familia atra-
viesa una situación crítica), enton-
ces el apoyo formal interviene pro-
porcionando el soporte necesario. 
Otros autores (Bass y Noelker, 1989;
Denton, 1997) también han encon-
trado evidencias a favor de este 
modelo. Y en nuestro catálogo de 
servicios sociales, los servicios de 
respiro también se podrían encua-
drar dentro de este paradigma de 
alivio al cuidador.

La ausencia de una conclusión 
unánime se debe a la propia natu-
raleza de ambos tipos de cuidados, 
puesto que éstos pueden suceder-
se de forma secuencial o simultá-
nea. Con el propósito de extender 
la literatura previa al caso de Es-
paña, Jiménez-Martín y Vilaplana 
(2011) estudian la relación entre el 
tipo de cuidado (formal, informal o 
ambos) y el número de horas reci-
bidas, a partir de la Encuesta de dis-
capacidades, defi ciencias y estado 
de salud del año 1999. Para ello, 
estiman un modelo en dos etapas 
que les permite testar cuál de los 
modelos descritos anteriormente 
es el predominante en España. Sus 
resultados apuntan a que el mo-
delo predominante es el de com-
plementariedad o especifi cidad de 
tareas. No es posible decidirse por 

persona receptora de los cuidados. 
Por otra parte, Stabile et al. (2006) 
se propusieron examinar cuál se-
ría el efecto de un incremento del 
gasto público en atención a domi-
cilio en Canadá, y concluyen que 
iría acompañado de una disminu-
ción de los cuidados informales. 
Para Estados Unidos, Van Houtven 
y Norton (2004) analizan el efecto 
de los cuidados informales sobre 
la utilización de cuidados forma-
les por parte de personas mayores 
solteras, y constatan que la dispo-
nibilidad de cuidadores informales 
disminuye la demanda de aten-
ción a domicilio y retrasa la en-
trada en centros residenciales. Por 
consiguiente, en este caso habría 
que interpretar que el modelo de 
sustitución se aplicaría de forma 
inversa, a mayor cantidad de cuida-
dos informales, menor recurso a
los cuidados formales. Como mues-
tra de que no siempre la evidencia 
a favor de un determinado mo-
delo es tan rotunda, Bolin et al. 
(2007), en un estudio sobre los 
cuidados de largo plazo en varios 
países europeos, muestran que los 
cuidados informales se compor-
tan como sustitutivos de cuidados 
formales como atención a domi-
cilio o centros de día, pero como 
complementarios de los cuidados 
hospitalarios.

En tercer lugar se encuentra el 
modelo de especifi cidad de tareas 
propuesto por Litwak (1985), de 
acuerdo con el cual los cuidados 
formales e informales son dife-
rentes, pero complementarios. A 
diferencia del modelo compensa-
torio, es la naturaleza de la tarea y 
no la voluntad del cuidador la que 
indica qué tipo de cuidados resul-
ta más apropiado. Por ejemplo, se 
puede establecer un reparto de 
tareas de manera que aquellas ac-
tividades más rutinarias (ayudar a 
comer, lavarse, vestirse) sean rea-
lizadas por el cuidador informal, 
mientras que otras tareas con un 



94

CUIDADOS NO PROFESIONALES Y ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA: LOS CUIDADOS INFORMALES

PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

sión de servicios sociales, se cons-
tata complementariedad entre cui-
dados informales y atención a do-
micilio, pero sustitución entre cui-
dados informales y atención en un 
centro de día, lo cual coincide con 
resultados previos de Van Houtven 
y Norton (2004) y Muramatsu et 
al. (2007).

Asimismo, aunque no es un as-
pecto que hayamos tratado, debe 
subrayarse que si bien para ciertas 
enfermedades neurodegenerativas 
no hay cura actual y su progresión 
es de «no retorno», sí existen re-
ferencias sobre su infl uencia en la
evolución de personas con enferme-
dades cardiovasculares (Hamalai-
nen et al., 2000; Proctor et al., 2000;
Boyd et al., 2004). El papel del cui-
dador se revela como esencial a la 
hora de evitar re-hospitalizaciones y
mejorar la calidad y esperanza de 
vida de la persona discapacitada. 
La importancia de su fi gura y de su 
papel en la salud y el bienestar de 
las personas con limitaciones en
su autonomía no puede minimi-
zarse.

La cooperación y la coordinación 
entre los distintos agentes marcarán 
el futuro del SAAD. Cooperación 
política entre los gobiernos central, 
autonómicos y locales de diverso 
signo, que tendrán que aproximar 
posturas para prestar una atención 
de calidad a personas en situación 
de dependencia. Coordinación ne-
cesaria también entre el sistema sa-
nitario y los sistemas de atención so-
cial, quienes tendrán que compartir 
recursos persiguiendo la efi ciencia 
y la equidad en la asignación de 
los recursos públicos y privados. El 
presente trabajo señala cuantita-
tivamente la relevancia que tiene 
la red de cuidado familiar para el 
sostenimiento del SAAD. Es más, 
el apoyo familiar y el cuidado in-
formal deben considerarse como 
una parte fundamental del SAAD. 
Cualquier política de coordinación 

de la población opina que los hijos 
deben hacerse cargo de sus mayo-
res, algo que no sucede en países 
como Reino Unido, Países Bajos y 
Suecia. Por lo tanto, no debe sor-
prender que prácticamente la mi-
tad de las prestaciones concedidas 
bajo el marco del SAAD sean pres-
taciones económicas vinculadas a 
cuidados familiares. En la medida 
en que los cambios sociodemográ-
fi cos descritos anteriormente mo-
difi quen las normas sociales es de 
esperar que la sociedad demande 
un mayor peso de los cuidados 
formales en la atención a la de-
pendencia.

Como ejercicio de simulación, 
hemos planteado un escenario hi-
potético (sin cuidados informales) 
pero útil para mostrar su valor so-
cial. Las cifras mostradas exceden 
en gran medida a la estimaciones 
que se han realizado sobre el coste 
de la puesta en marcha de la Ley 
de Dependencia (Jiménez-Martín 
y Vilaplana, 2009). Se puede dis-
cutir sobre los precios sombra a 
utilizar en la evaluación del tiem-
po de cuidado, pero la traducción 
a cifras monetarias de la ingente 
cantidad de horas identifi cadas co-
mo cuidado informal, por muy mo-
desto que fuera el valor asignado 
a la hora de cuidado, daría como 
resultado una cantidad monetaria 
muy elevada. 

Respecto a la relación entre cuida-
dos formales e informales, nuestros 
resultados apuntan a que el modelo 
predominante es el de complemen-
tariedad o de especifi cidad de tareas. 
En este contexto, encontramos que
cada adulto co-residente con la per-
sona dependiente aumenta la pro-
babilidad de recibir cuidados in-
formales en un 5 por 100 para la
submuestra de hombres y de per-
sonas no casadas, y disminuye la 
probabilidad de recibir cuidados 
formales para la submuestra de 
hombres. En relación con la provi-

formal, ante una disminución del 
informal. 

VI.  CONCLUSIONES
Y DISCUSIÓN

A lo largo del artículo hemos 
expuesto la relevancia del cuida-
do informal en España. La red de 
protección familiar sigue siendo el 
pilar fundamental sobre el que se 
asienta la atención a personas con 
limitaciones en su autonomía. Los 
cambios demográfi cos y sociales 
que estamos viviendo, y que se 
apuntan en años venideros, sin 
duda comprometen la sostenibili-
dad de un sistema que se apoyaba 
casi exclusivamente en las fami-
lias. La creación del SAAD puede 
entenderse como una respuesta 
a la demanda social de un buen 
número de familias sobrecarga-
das en exceso por motivo de los 
cuidados prestados, pero también 
como un elemento de previsión 
ante la inminencia de dichos cam-
bios sociodemográfi cos.

La revisión de los modelos eu-
ropeos revela que el papel que jue-
gan los cuidadores informales vie-
ne principalmente marcado por 
las normas sociales y culturales, 
lo cual difi culta la importación di-
recta de modelos de otros países 
sin considerar la importancia de 
dichas normas. Por otra parte, el 
panorama europeo subraya la ne-
cesidad de modifi car las alternati-
vas de cuidados formales y apoyo 
a los cuidadores informales con las 
nuevas realidades sociales. España 
es uno de los países de la Unión 
Europea donde los cuidadores in-
formales soportan la mayor carga 
de los cuidados de larga duración 
(el porcentaje de dependientes que
recibe sólo cuidados informales es 
superior sólo en Polonia, Hungría, 
Eslovaquia y Grecia). Esto es acor-
de con las normas sociales existen-
tes, dado que un alto porcentaje 
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Política Social, Familias y Atención a la Depen-
dencia y a la Discapacidad, por la que se publica 
el Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema 
para la Autonomía y Atención a la Dependen-
cia, sobre determinación de la capacidad eco-
nómica del benefi ciario y sobre los criterios de 
participación de éste en las prestaciones del Sis-
tema para la Autonomía y Atención a la Depen-
dencia, establece que la capacidad económica 
del benefi ciario se determinará de acuerdo con 
su renta y su patrimonio. Sin embargo, esto no 
sucede en todas las comunidades autónomas. 
En la Comunidad Valenciana, Navarra y Viz-
caya se calcula la capacidad económica de la 
unidad familiar y luego se traduce a términos 
per cápita. En Baleares, Cataluña, Guipúzcoa y 
La Rioja solamente se tiene en cuenta la renta 
del benefi ciario, pero no su patrimonio. Llama 
la atención el caso de Álava, en donde para 
la prestación vinculada al servicio se utiliza la 
suma de la renta más el patrimonio en térmi-
nos per cápita, mientras que para la prestación 
para cuidados en el entorno familiar su emplea 
la base imponible total anual.
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sonal y profesional del cuidador. 
Asimismo, se deberían reforzar los 
recursos que permitieran facilitar 
el descanso del cuidador ante el 
riesgo de afectación de su propia 
salud, y se debería impulsar el es-
tablecimiento de sistemas para dar 
respuesta a condiciones urgentes 
de necesidad de atención social 
ante situaciones de claudicación 
del cuidador. Finalmente, aunque 
esta lista es extensible, debería ser 
mucho más accesible a la pobla-
ción la información sobre los re-
cursos del sistema y los criterios de 
acceso, al tiempo que se deberían 
arbitrar fórmulas que facilitaran a 
los cuidadores la realización de trá-
mites administrativos relacionados 
con la atención social y sanitaria de 
la persona cuidada, e incluso de la 
propia.

Por último, los decisores públi-
cos, pero también los privados, 
deberían ser conscientes de que la
sobrecarga que soportan los cuida-
dores genera una serie de proble-
mas en su salud, en su vida profe-
sional y en su tiempo de ocio y de 
vida familiar. Desarrollar estrategias
que traten de mitigar dichos pro-
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en mejoras del bienestar tanto de 
los cuidadores como, probablemen-
te, de las personas cuidadas, y facili-
taría la coordinación de los servicios 
sanitarios, sociales y familiares.
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desconocido, incluso gratis, no estamos ante 
un cuidador informal, sino ante un voluntario. 
Si percibe una remuneración de la que vive, es 
un cuidador profesional. 

(2) El artículo 2 de la Resolución de 2 de di-
ciembre de 2008, de la Secretaría de Estado de 

o integración sociosanitaria debe-
ría tener en cuenta el papel funda-
mental que juegan las familias en 
su actividad como agentes cuida-
dores; o, en caso contrario, dichas 
políticas transitarán por las sendas 
de la inefi ciencia y la inequidad.

Por ello, el abordaje integral de 
los cuidados de las personas de-
pendientes exige incluir la atención 
al cuidador principal, así como re-
conocer el papel cumplido por los 
cuidadores. En otros trabajos ya se 
han sugerido diferentes actuacio-
nes en este sentido (Jiménez, Oliva, 
Vilaplana, 2011). Por ejemplo, en el 
caso de personas cuidadoras que
además desempeñan un trabajo re-
munerado, las administraciones pú-
blicas podrían llegar a acuerdos 
con las empresas privadas para que
las ausencias justifi cadas de los cui-
dadores no conlleven un riesgo de
pérdida del empleo, siendo las pro-
pias entidades públicas las prime-
ras en aplicar estas medidas. Asi-
mismo, se debería mejorar el reco-
nocimiento de los cuidadores in-
formales en los sistemas de segu-
ridad social, vía cotizaciones, y/o en 
una mejora de sus condiciones fi s-
cales (vía IRPF). Otra vía de actua-
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potenciar el apoyo recibido (psico-
lógico, servicios de respiro,…) por 
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deben estudiar y propiciar fórmu-
las que traten de compatibilizar la 
prestación de cuidados informales 
con el desarrollo de la vida per-
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I.  INTRODUCCIÓN

LOS importantes cambios demográfi cos y sociales 
han dado lugar a un notable aumento de la pobla-
ción en situación de dependencia, que ha incre-

mentado las llamadas a su necesaria atención, consti-
tuyendo uno de los principales retos sociales para este 
siglo XXI.

Dichas cuestiones se han institucionalizado, a partir 
de lo dispuesto en la Ley 39/2006, de promoción de la 
autonomía personal y atención a las personas en situa-
ción de dependencia, en el denominado Sistema para 
la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD). 
Precisamente, la ejecución de este sistema con base en 
la mencionada Ley, supone ya un importante esfuerzo 
en cuanto a gasto público en un escenario marcado 
inicialmente por una fase expansiva de crecimiento 
económico, que se ha visto truncada recientemente y 
ha debilitado la recaudación del sistema haciendo a la 
fi nanciación estimada insufi ciente, máxime cuando se 
prevé en el futuro un incremento de la población con 
dependencia más severa (Montserrat, 2003; Casado, 
2008; López i Casasnovas, 2009; Albarrán y Alonso, 
2009).

En este contexto, es necesario mirar hacia la em-
pleabilidad del colectivo de personas dependientes y 

con discapacidad, así como hacia las políticas de ge-
neración de empleo en el mismo. Ante un estudio de 
la situación laboral y la relación de ésta con un grupo 
en riesgo de exclusión, como son las personas con 
cierto grado de dependencia y/o discapacidad, se de-
ben tener en cuenta los efectos de la crisis económi-
ca y fi nanciera. Los efectos de la crisis comenzaron a 
notarse en el mercado laboral a mediados de 2008, ya 
que el número de desempleados se incrementó en casi 
dos millones entre el segundo trimestre de ese año y el 
cuarto trimestre de 2009, situándose la tasa de desem-
pleo en el 18,8 por 100, según datos de la Encuesta de 
población activa.

Se ha producido una gran destrucción de empleo, 
en la cual uno de los colectivos más perjudicado ha 
sido el formado por los asalariados con contratos tem-
porales (más de un millón de empleos perdidos) y los 
trabajadores autónomos (más de 420.000 empleos per-
didos), mientras que entre los trabajadores asalariados 
con contrato indefi nido dicha destrucción ha sido sola-
mente el 2,5 por 100. Esto se debe a que los costes de 
despido han empujado a los empresarios a prescindir 
de los trabajadores temporales, que han sido así los 
más afectados por la pérdida de empleo con la crisis.

Esta destrucción de empleo, junto con la difi cultad 
para entrar en el mercado laboral, se hace más paten-

Resumen

La inestabilidad laboral, con paro elevado e importante temporali-
dad, nos lleva a analizar qué características infl uyen en la probabilidad 
de desarrollar un empleo temporal dentro del grupo de personas con 
limitaciones. Los datos provienen de la Encuesta de discapacidades y 
atención a la dependencia (EDAD) de 2008. Se trata de mostrar cómo 
la temporalidad les afecta tanto o más que al total de la población 
activa, y por qué. El empleo temporal no sólo se ha de percibir como 
precario, sino que se ha de tener en cuenta que también se adapta a 
necesidades y situaciones extraordinarias de algunos trabajadores, in-
cluidos aquellos con limitaciones. 

Palabras clave: discapacidad, empleo temporal, EDAD 2008.

Abstract

Lack of job stability, with a high rate of unemployment and short-
term hiring, has led us to examine what characteristics affect the proba-
bility of being employed on a casual basis within the group of people 
with limitations. The data come from the Survey on Disability, Personal 
Autonomy and Dependency Situations (EDAD) of 2008. It is a case of 
showing how casual employment affects them as much or more than the 
work force as a whole and the reasons why. Temporary employment not 
only has to be seen as being of a precarious nature, but it also has to be 
taken into account that it is in keeping with the extraordinary needs and 
situations of some workers, including those with limitations.

Key words: disability, temporary employment, EDAD Survey 2008.

JEL classifi cation: I12, I18, J20.
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empresario como una señal de baja productividad, y el 
temor a incurrir en costes adicionales, como puede ser 
cierta adaptación del puesto de trabajo. Por su parte, 
Kidd et al., (2000), a partir de la Labour Force Survey 
(LFS) de 1996, encuentran que, en el Reino Unido, sólo 
el 50 por 100 de la diferencia salarial entre hombres 
con y sin discapacidad se explica por diferencias en las 
características de los individuos.

Un entorno estimulante ayuda a retrasar el desarro-
llo de comportamientos apáticos y de dejadez entre el 
heterogéneo colectivo de las personas con discapaci-
dad. El aislamiento y la falta de incentivos, por el contra-
rio, fomentan el deterioro y la soledad (Ramos, 2002).

Malo (2004) estudiaba la infl uencia de tener disca-
pacidad sobre la probabilidad de ser activo en España. 
El resultado fue que las personas que se benefi cian de 
programas de protección social tienen una probabili-
dad de ser activos seis veces inferior que el resto. Ade-
más, llegó a la conclusión de que se debía fomentar la 
formación entre las personas con limitaciones, ya que 
los resultados obtenidos eran favorables en la relación 
entre educación e integración laboral.

Finalmente, Malo y Pagán (2009) analizan las dife-
rencias salariales entre trabajadores no discapacitados 
y discapacitados a partir de datos del Panel de hogares 
de la Unión Europea. Sus resultados muestran que en 
la mayoría de los países analizados los trabajadores 
con discapacidad que no presentan limitaciones en su 
vida diaria ganan lo mismo que los trabajadores no 
discapacitados.

Por tanto, las desventajas relativas de las personas 
con limitaciones no dependen únicamente de sus pro-
pias características, sino que se ven afectadas por un 
contexto social y laboral en el que la igualdad de opor-
tunidades se percibe únicamente como una teoría, y la 
realidad muestra una falta de accesibilidad elevadísima, 
con una gran cantidad de barreras en el acceso al em-
pleo (2).

Por otro lado, se debe destacar que las tasas de paro 
de las personas con discapacidad no son tan diferentes 
de las de la población en general, pero lo realmente 
preocupante es la diferencia en las tasas de actividad, 
lo que señala que las personas con limitaciones sufren 
una doble discriminación, pues se sienten desmotivadas 
para participar en el mercado laboral, y éste es uno de 
los motivos por los que se imponen benefi cios a la con-
tratación de personas con discapacidad. Es decir, para 
paliar las difi cultades de acceso con las que se encuen-
tran y tratar de fomentar su integración.

te dentro los colectivos en riesgo de exclusión, por ser 
los más expuestos a la precarización laboral (Jiménez 
Lara, 1998). Uno de estos colectivos, junto a los jóve-
nes, las mujeres y los desempleados de larga duración, 
es el constituido por las personas con discapacidad, 
que en muchas ocasiones repercute en cierto grado de 
dependencia, y que cuentan con unas tasas de activi-
dad y de ocupación muy inferiores a las del resto de la 
población en edad de trabajar. 

El estudio llevado a cabo comienza describiendo 
las relaciones entre discapacidad (causante en mu-
chas ocasiones de la dependencia) y empleo. A conti-
nuación, se exponen las fuentes de datos utilizadas en 
la investigación, para continuar con un análisis des-
criptivo de la situación actual. Finalmente, se señalan 
la metodología empleada en el análisis empírico, los 
resultados alcanzados y las conclusiones principales.

II.  ESTUDIO DE LA DEPENDENCIA Y EL EMPLEO 

Los estudios sobre la dependencia en general y la 
discapacidad en particular, y sobre su relación con el 
mercado laboral, son temas ampliamente abordados. 
Las investigaciones desarrolladas muestran, desde di-
ferentes enfoques y con distintas fuentes estadísticas, 
las difi cultades de acceso al mercado laboral con las 
que se encuentran las personas con cierto grado de 
dependencia o discapacidad. 

Algunos de dichos estudios se centran principal-
mente en la relación entre la mujer con limitaciones y 
el mercado laboral (1), mientras que otros han anali-
zado las características más generales que infl uyen en 
que las personas con dependencia, en mayor o menor 
medida, entren o salgan del mercado de trabajo. Lo-
prest et al. (1995) muestra cómo afecta la discapaci-
dad a la participación en el mercado laboral, siendo 
superior en los varones que en las mujeres.

Asimismo, las personas con algún tipo de limita-
ción o discapacidad son un grupo con alto riesgo de 
exclusión social, y con más probabilidad de estar inac-
tivos o desempleados que las personas sin limitaciones 
(Burchardt, 2000). 

Según Livermore et al. (2000), en el análisis de la 
participación de las personas con limitaciones en el 
mercado de trabajo se han de tener en cuenta aspec-
tos que afectan tanto a la oferta como a la deman-
da de éste. Los aspectos que pueden infl uir sobre la 
reducida demanda de trabajo de este colectivo son: 
el hecho de que la discapacidad sea percibida por el 
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III.  FUENTE DE DATOS 

La fuente de información que se ha empleado en 
este estudio ha sido la Encuesta de discapacidades y 
atención a la dependencia de 2008, para España, EDAD 
2008 (3). Se han realizado tres macro-encuestas relati-
vas a estas cuestiones en los años 1986, 1999 y 2008.

En 1986, la Encuesta estableció que las personas 
con discapacidad en España eran un 15 por 100 de 
la población total. Posteriormente, la EDDES (Encuesta 
sobre discapacidades, defi ciencias y estado de salud) 
de 1999 situó esa cifra total en un 9 por 100 de la 
población, y la EDAD 2008 mantiene que realmente 
la tasa de discapacidad es menor, del 8,5 por 100 (4). 

La muestra se compone de 22.795 individuos que 
contestaron el cuestionario de la EDAD 2008. Se res-
tringe la muestra a aquellos que responden en el cues-
tionario Sí ante la pregunta de si es el informante la 
persona con limitaciones (14.706). De esta muestra 
restringida, 1.857 personas declararon que el contrato 
que tienen o tenían era temporal, 3.589 dijeron que 
la jornada de su último empleo había sido parcial y 
2.314 califi caron su situación profesional como autó-
nomos (véase cuadro n.º 1).

IV.  TEMPORALIDAD, DEPENDENCIA 
Y DISCAPACIDAD EN ESPAÑA

El derecho a un trabajo digno se encuentra en-
marcado entre los derechos fundamentales de los 
individuos; además, éste debe estar adecuado a sus 
habilidades y capacidades. Esta última matización 
se hace aún más concreta en el caso de las personas 
que cuentan con limitaciones en las actividades de 
la vida diaria, ya que su empleo debe estar adapta-

do a su situación y ha de fomentar la integración 
laboral de este colectivo en riesgo de exclusión.

Existen múltiples barreras de entrada al mercado 
laboral a las que los individuos con alguna limitación 
deben hacer frente (gráfi co 1), lo que explicaría en cier-
to modo los niveles de empleo tan bajos de este co-
lectivo.

Desde el año 2006, se observa un descenso de la 
temporalidad en la población activa española y, sin 
embargo, en los últimos años eso no signifi ca que 
se haya reducido dicha temporalidad en detrimento 
de contratación indefi nida, sino que el aumento de 
paro coincide con el descenso de trabajadores con 
contrato temporal, porque son éstos los que se han 
quedado fundamentalmente sin empleo (véase cua-
dro n.º 2).

Por su parte, la temporalidad de los contratos rea-
lizados a personas con discapacidad, creciente hasta 
2007, comenzó su descenso en 2008, y descendió más 
aún en 2009. En 2010 aumenta de nuevo la contra-
tación temporal a personas con discapacidad. De he-
cho, se observa un leve repunte en las modalidades 
de contratación de carácter temporal (obra o servicio, 
interinidad o eventual circunstancias de la producción), 
mientras que las modalidades de contratación indefi -
nida caen levemente en dicho año (véase cuadro n.º 3).

Durante el primer trimestre de 2011 se han reali-
zado 15.166 contratos a personas con discapacidad 
en nuestro país, frente a 13.971 contratos en el pri-
mer trimestre de 2010, según el último informe rea-
lizado por el Observatorio Estatal de la Discapacidad 
sobre la materia. En este informe se indica también 
que los datos registrados al fi nalizar el primer trimes-
tre de 2011 suponen un incremento de un 8,6 por 

CUADRO N.º 1

PRINCIPALES RESULTADOS DE LA ENCUESTA EDAD 2008, EN LO REFERENTE AL MERCADO LABORAL

 Total Encuesta

Muestra total. Viviendas familiares ........................................................................................................................................... 96.075
Individuos que contestaron el cuestionario .............................................................................................................................. 22.795
De esos 22.795, ¿cuántos declararon tener empleo la semana anterior a la encuesta? ........................................................ 1.632
Individuos con limitaciones que respondieron Sí a que el informante era la propia persona con limitaciones ..................... 14.706
Individuos (de los 14.706) que declararon que el contrato que tiene o tenía era temporal .................................................. 1.857
Individuos (de los 14.706) que declararon que la jornada de su último trabajo era parcial ................................................... 3.589
Individuos (de los 14.706) que declararon ser trabajadores autónomos ................................................................................ 2.314

Fuente: EDAD 2008, INE.
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frente al 28,7 por 100 de contratos indefi nidos rea-
lizados a personas con discapacidad. En este mismo 
periodo de 2009, la contratación indefi nida para el 
conjunto nacional fue de 11,1 por 100 frente al 31,2 

100 en la contratación a personas con discapacidad 
en España, respecto al mismo trimestre de 2010. En 
el primer trimestre de 2010, la contratación indefi ni-
da para el conjunto nacional fue de un 9,6 por 100, 

GRÁFICO 1
INTEGRACIÓN LABORAL DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Discapacidad

Ideas vs. Realidad

Accesibilidad al empleo y 
potenciar sus habilidades

Innumerables 
barreras en el acceso 
al mundo laboral y 

en la igualdad 
de oportunidades

Discapacidad 
en el marco de 

la igualdad 
de derechos.

Integración total 
en la sociedad

Idea = Objetivo
Realidad

Punto de partida

Fuente: Elaboración propia.

CUADRO N.º 2

DATOS DE TEMPORALIDAD EN ESPAÑA. 2000-2010

AÑOS

HOMBRES MUJERES
DIFERENCIA EN TASA
DE TEMPORALIDADTrabajadores temporales

(miles)

Tasa de temporalidad 

(porcentaje)

Trabajadores temporales 
(miles)

Tasa de temporalidad 

(porcentaje)

2000.............................. 2.364  30,93 1.619  34,20  -3,27
2001.............................. 2.427  30,60 1.739  34,66  -4,06
2002.............................. 2.438  29,88 1.850  34,84  -4,95
2003.............................. 2.528  29,91 1.962  34,57  -4,67
2004.............................. 2.657  30,56 2.120  35,18  -4,62
2005.............................. 2.857  31,64 2.312  35,67  -4,03
2006.............................. 2.984  32,04 2.533  36,74  -4,70
2007.............................. 2.910  30,58 2.396  33,13  -2,55
2008.............................. 2.559  27,56 2.321  31,36  -3,80
2009.............................. 2.021  23,80 1.961  27,29  -3,49
2010.............................. 1.956  23,87 1.867  26,12  -2,26
I Trim. 2010 ................... 1.887  23,20 1.833  25,80  -2,60
II Trim. 2010 .................. 1.969  23,80 1.854  26,00  -2,14
III Trim. 2010 ................. 2.031  24,52 1.919  26,75  -2,22
IV Trim. 2010 ................. 1.937  23,85 1.863  25,91  -2,06
I Trim. 2011 ................... 1.890  23,54 1.856  26,17  -2,63

Fuente: Encuesta de población activa, INE.
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por 100 de contratos indefi nidos que fi rmaron per-
sonas con discapacidad. La proporción de contratos 
indefi nidos fue algo mayor en enero de 2008, cuan-
do se sitúo en un 12,8 por 100 para la contratación 
general, y en el 34,6 por 100 para la contratación de 
personas con discapacidad (véase gráfi co 2).

Para facilitar la integración laboral y superar las ba-
rreras de entrada al mercado laboral (gráfi co 3), la Ley 
13/1982 establece una serie de mecanismos como son 
los siguientes:

— Las empresas con más de cincuenta trabajado-
res deben contar con un 2 por 100 de los puestos de 
trabajo ocupados por personas discapacitadas.

— La existencia de centros especiales de empleo en 
los que se ocupa a las personas que no cuentan con la 
capacidad mínima necesaria para poder emplearse en 
puestos ordinarios de trabajo (Real Decreto 2273/1985, 
de 4 de diciembre).

En este contexto, se ha de desechar la idea de que 
la discapacidad inhabilita totalmente al individuo para 
cualquier clase de trabajo, y debe hacerse un cierto es-
fuerzo para emparejar sus capacidades con las oportu-
nidades del mercado laboral. Aumentar el número de 
personas con discapacidad en el mercado laboral pue-

de suponer una buena manera de disminuir las pre-
siones sobre la estabilidad fi nanciera de la seguridad 
social y alcanzar la integración social de los individuos 
con limitaciones.

Según se aprecia en el cuadro n.º 4, la limitación de 
movilidad es la que agrupa el mayor número de perso-
nas empleadas, seguida de las limitaciones de tipo au-
ditivo y de las difi cultades en la vida doméstica. Por otro 
lado, las limitaciones de movilidad y de vida doméstica 
también son las mayoritarias en personas desemplea-
das, y en personas que reciben pensión contributiva 
de jubilación o incapacidad permanente, posiblemen-
te porque sean las más comunes. Las limitaciones de 
movilidad en la vida doméstica y de autocuidado son 
las que más incapacitan para trabajar. Finalmente, las 
limitaciones que agrupan al mayor número de perso-
nas con discapacidad estudiando son la de movilidad, 
comunicación y vida doméstica; destacan en el otro ex-
tremo las que menor número de estudiantes agrupan, 
que son las limitaciones de visión y audición.

Las medidas de fomento del empleo por cuen-
ta propia de las personas con discapacidad han sido 
transferidas a las comunidades autónomas, de forma 
que para conocer la existencia de posibles ayudas, es 
necesario acudir al departamento de empleo de la co-
munidad de residencia (5).

CUADRO N.º 3

CONTRATOS EFECTUADOS, SEGÚN MODALIDAD. ESPAÑA. 2005-2010

Modalidad 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Indefi nido ordinario (bonif/no bonif.) ......... 547.449 665.200 989.589 876.094 602.804 579.933
Indefi nido, fomento de la contratación 

indefi nida ............................................... 285.285 350.763 315.489 187.331 181.217 150.658
Personas con discapacidad .................... 10.021 11.797 13.096 10.431 7.966 8.185
Obra o servicio ........................................... 6.401.169 6.841.222 6.863.482 6.197.272 5.469.156 5.623.676
Eventual circunstancias de la producción 7.487.659 7.732.664 7.673.381 6.639.433 5.465.298 5.752.225
Interinidad ................................................. 1.314.449 1.373.861 1.491.771 1.535.263 1.502.009 1.566.999
Temporal personas con discapacidad ... 12.646 14.775 16.739 15.327 13.135 14.485
Temporal de inserción ................................ 4.969 459 - - - -
Relevo ........................................................ 22.751 30.206 34.618 40.646 34.162 20.459
Jubilación parcial ........................................ 21.232 27.354 29.445 36.884 36.518 27.787
Sustitución jubilación ................................. 1.697 1.608 1.978 2.045 2.120 2.220
Prácticas .................................................... 85.577 90.461 81.017 62.793 43.289 47.536
Formación .................................................. 120.584 117.654 109.407 78.986 61.527 59.047
Otros contratos .......................................... 149.394 119.263 99.886 89.983 82.209 74.502
Total contratos iniciales .............................. 16.464.882 17.377.287 17.719.898 15.821.537 13.501.410 13.927.712
Contratos convertidos en indefi nidos .......... 700.083 1.149.485 902.210 779.700 520.427 489.438
Adscripciones en colaboración social .......... 4.559 4.954 4.696 5.186 4.558 3.913
Total contratos .......................................... 17.169.524 18.531.726 18.626.804 16.606.423 14.026.395 14.421.063

Fuente: Servicio Público de Empleo Estatal.
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GRÁFICO 2
EVOLUCIÓN DEL NÚMERO DE CONTRATOS A PERSONAS CON DISCAPACIDAD. ESPAÑA. 2008-2011
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Fuente: Servicio Público de Empleo Estatal. Observatorio Estatal de la Discapacidad.

GRÁFICO 3
BARRERAS DE ENTRADA AL MERCADO LABORAL DE LAS PERSONAS CON LIMITACIONES

Barreras de entrada 
al mercado laboral 
para las personas 
con limitaciones

Estigma; 

Evita que los individuos con 
limitaciones reciban ofertas

Unión mal hecha;

Unir sus capacidades con 
empleos que puedan 

desarrollar
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de trabajo

Fuente: Elaboración propia.
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Según se observa en el cuadro n.º 5, la modalidad 
de contratación más frecuente en el año 2010 a per-
sonas con discapacidad fue la temporal (14.485 con-
tratos) seguida de la contratación por obra o servicio y 
de la eventual por circunstancias de la producción. A la 
vista de los datos, se percibe la alta temporalidad en la 
contratación a las personas con discapacidad, al con-
centrar estas tres modalidades mencionadas el 57,88 
por 100 del total de contratos. 

Destaca la poca contratación de formación o en 
prácticas dentro del grupo de personas con discapa-
cidad. Cataluña es la comunidad que más contratos 
de formación lleva a cabo, seguida de la Comunidad 
Valenciana. Por otro lado, destaca la elevada contrata-
ción eventual por circunstancias de la producción que 
se da en Asturias, siendo ésta la más elevada de Espa-
ña en el año 2010.

Recordemos en este punto que el objetivo de este 
trabajo consiste en mostrar la relación existente entre la 
dependencia (entendida aquí básicamente como disca-
pacidad) y la temporalidad en el empleo. La temporali-
dad es una característica muy presente en el mercado 
de trabajo español, y principalmente entre los grupos 
en riesgo de exclusión, entre los que se encuentran las 
personas con discapacidad. Generalmente, se asocia 
el empleo temporal con inestabilidad y precariedad, 
también con benefi cios menores (antigüedad y todo 
lo asociado a ella). Sin embargo, también debe eva-
luarse positivamente la fl exibilidad que ofrece este tipo 
de empleo y, más en los tiempos que corren, pues pro-
porciona a las personas con discapacidad una opor-

tunidad para superar sus limitaciones y entrar en el 
mercado laboral y salir de él sin tanta rigidez.

V.  METODOLOGÍA

El estudio empírico que se desarrolla a continua-
ción ha tomado como base los microdatos del INE 
de la Encuesta de discapacidades, autonomía perso-
nal y situaciones de dependencia (EDAD) de 2008, en 
lo referente al cuestionario de discapacidades. Tal y 
como se explica en el apartado tercero, se restringe 
la muestra a los individuos con alguna limitación que 
se encontraban laboralmente en activo la semana de 
referencia de la encuesta, ya que el estudio que se 
pretende llevar a cabo se basa en la temporalidad en 
el empleo.

Se ha realizado un análisis descriptivo previo, y aque-
llas variables que se han seleccionado como explicati-
vas han sido de tipo socio-económico, como el sexo 
de la persona con discapacidad, la edad, si declara que 
su salud en general es mala o muy mala, el nivel de 
estudios que ha completado, si recibe algún tipo de 
prestación económica a causa de su discapacidad o si 
trabaja en una pequeña o mediana empresa, o en una 
gran empresa.

Por otro lado, se incluyen en el estudio variables 
asociadas a la dependencia, es decir, a las propias limi-
taciones del individuo: si padece alguna enfermedad 
de tipo crónico, si tiene difi cultades de comprensión o 
aprendizaje, si tiene una defi ciencia visual o auditiva y, 

CUADRO N.º 4

POBLACIÓN DE 16 A 64 AÑOS CON DISCAPACIDAD SEGÚN SU RELACIÓN CON LA ACTIVIDAD POR GRUPO DE DISCAPACIDAD Y SEXO 
(Unidades: Miles de personas)

Trabajando Desempleo

Percibiendo 
una pensión 
contributiva 
de jubilación 
o incapacidad 
permanente

Percibiendo otro 
tipo de pensión

Incapacitado 
para trabajar

Estudiando Otras

Total ............................................ 419,3 106,8 451,1 157,2 87,2 33,9 226,7
Visión .......................................... 97,0 21,4 82,6 25,9 13,1 5,2 50,2
Audición ...................................... 124,7 18,0 71,7 19,3 8,0 5,9 43,8
Comunicación .............................. 32,9 12,6 76,0 54,0 33,4 14,1 24,8
Aprendizaje .................................. 17,9 10,8 67,8 52,6 33,1 12,3 23,2
Movilidad ..................................... 195,1 60,8 319,9 108,3 63,6 14,8 140,3
Autocuidado ................................ 68,3 25,1 190,0 84,3 52,5 12,0 72,8
Vida doméstica ............................ 119,3 40,8 241,1 101,8 63,0 12,5 114,8
Interacciones y relaciones 

personales ................................ 31,2 20,0 90,4 62,7 39,6 10,3 25,9

Fuente: EDAD 2008, INE.
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Comunidades autónomas
Temporal personas 
con discapacidad

Prácticas Formación Otros contratos
Convertible en 

indefi nido

Andalucía ......................... 2.794 1 17 5 897
Aragón ............................. 416 2 2 3 126
Asturias ............................ 334 1 23 1 146
Baleares ............................ 269 3 2 59
Canarias ............................ 614 1 2 148
Cantabria .......................... 164 7 4 65
Castilla-La Mancha  ........... 414 2 3 160
Castilla y León  .................. 806 1 3 13 286
Cataluña  .......................... 2.615 5 257 20 933
Comunidad Valenciana  ..... 1.298 52 1 539
Extremadura  .................... 261 1 1 140
Galicia............................... 915 2 13 17 268
Madrid .............................. 1.685 15 9 584
Murcia .............................. 610 3 154
Navarra ............................. 208 3 99
País Vasco  ........................ 919 29 27 287
La Rioja  ............................ 139 26
Ceuta ................................ 11 1 4
Melilla  .............................. 13 4
Extranjero .........................
Total ................................ 14.485 20 421 111 4.925

Fuente: Servicio Público de Empleo Estatal.

CUADRO N.º 5

CONTRATACIONES A PERSONAS CON DISCAPACIDAD SEGÚN TIPO POR COMUNIDADES AUTÓNOMAS. AÑO 2010

Comunidades autónomas Total
Indefi nido ordinario 

(bonifi cación/
no bonifi cación)

Indefi nido 
fomento 

contratación 
indefi nida

Personas con 
discapacidad

Obra o servicio
Eventual 

circunstancias de la 
producción

Interinidad

Andalucía ........................ 11.912 227 841 1.055 2.042 1.895 2.138
Aragón ............................ 1.539 15 32 273 166 275 229
Asturias ........................... 4.549 10 86 358 732 2.094 765
Baleares ........................... 910 23 55 264 61 89 85
Canarias ........................... 1.912 10 36 298 255 200 349
Cantabria ......................... 954 37 7 106 61 297 247
Castilla-La Mancha  .......... 2.543 82 188 370 574 369 380
Castilla y León  ................. 3.640 48 113 376 958 674 363
Cataluña  ......................... 8.249 74 239 1.324 1.108 804 874
Comunidad Valenciana 5.445 3 117 1.002 905 1.070 451
Extremadura  ................... 1.598 18 35 210 355 363 214
Galicia ............................. 3.023 32 147 481 414 481 254
Madrid  ............................ 6.858 98 373 1.224 1.269 818 778
Murcia  ............................ 1.608 14 377 81 91 278
Navarra  ........................... 573 2 3 97 51 68 42
País Vasco ........................ 5.199 44 89 265 1.286 793 1.458
La Rioja  ........................... 501 3 10 66 81 93 83
Ceuta ............................... 54 4 3 9 14 5 3
Melilla  ............................. 59 2 3 30 2 4 1
Extranjero ........................ 2 1 1
TOTAL ............................. 61.128 698 2.391 8.185 10.416 10.483 8.993
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fi nalmente, si padece una limitación mental o del uso 
del lenguaje.

En este análisis econométrico se estima un mode-
lo probit según la probabilidad de que las personas 
con limitaciones que trabajan lo hagan con contra-
to temporal, con el fi n de determinar de qué mane-
ra infl uyen las diferentes características antes des-
critas.

La estimación de los parámetros se realiza a partir 
del método de máxima verosimilitud, que sugiere que 
se elijan como estimadores los valores de los pará-
metros que maximicen el logaritmo de la función de 
verosimilitud (Maddala, 1996). El estimador de máxi-
ma verosimilitud tiene propiedades asintóticas desea-
bles. Este estimador es consistente, asintóticamente 
normal y asintóticamente efi ciente, de modo que se 
reafi rma al tener una muestra grande (al menos 100 
observaciones, como es nuestro caso) (Wooldrige, 
2003).

La función logarítmica de verosimilitud para la ob-
servación i –ésima está dada por la expresión [1].

λi(β) = yi log (G (xiβ)) + (l – yi ) log(l – G(xiβ)) [1]

Se trata de modelizar una variable índice, inobser-
vable o latente, no limitada en su rango de variación, 
Ii

*. (Greene, 2011). 

Yi={ 1  si I*i > 0  lo que ocurre cuando  Xiβ + εi > 0
[2]

0  si I*i < 0  lo que ocurre cuando  Xiβ + εi > 0

Con el modelo así defi nido, la variable endógena 
del modelo dicotómico representa la probabilidad de 
ocurrencia del fenómeno analizado (desarrollar un em-
pleo temporal), siendo la probabilidad de que ocurra la 
opción 1 más elevada cuando mayor sea el valor de Ii

*.

Una de las características de los modelos probit es 
que los coefi cientes obtenidos tras su estimación sólo 
admiten una interpretación directa de tipo cualitativo. 
En otras palabras, indican si existe o no algún tipo de 
asociación entre los factores y la variable dependien-
te, así como su signo de asociación (positivo o nega-
tivo), pero no su magnitud. Sin embargo, a partir de 
los coefi cientes estimados, es posible realizar una in-
terpretación cuantitativa de los resultados obtenidos 
calculando o bien los denominados efectos medios o 
bien los efectos marginales (6).

Se espera así que el coefi ciente relacionado con el 
SEXO (donde masculino es la referencia) tenga signo 
negativo, ya que la temporalidad afecta con más fre-
cuencia a las mujeres que a los varones, tal y como 
indica la última información al respecto.

El coefi ciente asociado a la EDAD en el caso de de-
sarrollar empleo temporal podría resultar negativo, ya 
que son los individuos más jóvenes uno de los colectivos 
más afectados por ella, mientras que los adultos, al ser 
más mayores y contar con más experiencia y madurez 
laboral, es más probable que tengan más estabilidad en 
el mercado laboral y tengan un empleo indefi nido. A 
fi n de capturar correctamente este efecto se conside-
ran cinco estratos de edad: EDAD1 (de 16 a 24 años), 
EDAD2 (de 25 a 34), EDAD3 (de 35 a 44), EDAD4 (de 
45 a 54) y EDAD5 (referencia, de 55 a 64 años).

Asimismo, realizar regularmente una actividad física 
(ACTFISIC) es de esperar que reduzca la probabilidad 
de tener un empleo temporal, al reducir el absentismo 
laboral.

La variable de formación corresponde al nivel de 
educación más elevado obtenido al momento de rea-
lizar la encuesta. Los coefi cientes de los niveles de for-
mación evaluados (ESTUDIOS PRIMARIOS y ESTUDIOS 
SUPERIORES, dejando ESTUDIOS SECUNDARIOS de re-
ferencia) podrían mostrarse con signo negativo a me-
dida que aumentase el nivel educativo, descendiendo 
así la probabilidad de tener un contrato temporal, pues 
se espera que los individuos con niveles educativos más 
altos sean contratados indefi nidamente, dada su hipo-
tética mayor productividad laboral.

En cuanto al coefi ciente de la variable de percepción 
de PRESTACIONES, podríamos pensar en que apareciese 
con un signo negativo, ya que si reciben prestaciones por 
su incapacidad, y con ello unos ingresos mínimamente 
aceptables, podrían desistir de cualquier tipo de partici-
pación laboral. Del mismo modo, se puede intuir que a 
mayor ingreso por prestaciones, menor será la probabi-
lidad de trabajar y de tener un trabajo temporal.

Trabajar en una gran empresa (250 o más trabaja-
dores) puede afectar de manera positiva a la probabi-
lidad de tener un empleo temporal, ya que este tipo 
de empresas tienen ayudas para contratar a personas 
con discapacidad en forma tanto de bonifi caciones a 
la contratación como de incentivos fi scales.

Finalmente, las variables relativas al grado de depen-
dencia y/o discapacidad, tales como la CRONICIDAD, las 
relativas a la COMPRENSIÓN Y APRENDIZAJE, VISIÓN 
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Y AUDICIÓN y las MENTALES y de LENGUAJE, es de su-
poner que tendrían efectos dispares en la probabilidad 
de tener un empleo temporal.

VI.  RESULTADOS 

Tal y como se señalaba anteriormente, en este es-
tudio se estima la relación entre ciertas variables so-
cioeconómicas y el grado de discapacidad con el trabajo 
temporal como una función de varias de esas caracterís-
ticas o las propias defi ciencias. 

El cuadro n.º 6 representa las estimaciones del mo-
delo probit con las variables que verdaderamente hacen 
un aporte signifi cativo al modelo. El valor del coefi cien-
te para cada variable indica el aumento (signo positivo) 
o disminución (signo negativo) en la probabilidad de te-
ner empleo cuando se presenta un cambio unitario en 
la variable. Además, se muestran los efectos marginales 
de la estimación del modelo probit de la probabilidad 
de tener un contrato temporal. Los efectos marginales 
se interpretan así en relación con la magnitud de pro-
babilidad media de tener dicho contrato temporal. De 
entre todas las estimaciones realizadas, hemos elegido 
la que mejor representa al modelo, según el test del co-
ciente de máxima verosimilitud, el criterio de información 
de Akaike y el porcentaje de casos bien clasifi cados (8).

Tal y como se muestra en dichos resultados, los varo-
nes tienen menor probabilidad que las mujeres de tra-
bajar con contrato temporal (un 0,031 menos). Estos 
resultados son consistentes con los datos procedentes 
de distintos censos, encuestas y estudios ya existentes, 
los cuales muestran que las mujeres con discapacidad, 
como grupo, ocupan un estatus inferior en nuestra 
sociedad, encontrándose en una situación de enorme 
desventaja social, económica, educativa y profesional 
(Bayot, et al. 2009).

Los más jóvenes presentan una mayor probabilidad 
de tener empleos temporales que los mayores. Esta pro-
babilidad se va reduciendo a medida que aumenta la 
edad; así, los individuos de entre 16 y 24 años (EDAD1) 
muestran una probabilidad de 0,764 puntos mayor de 
tener empleo temporal. Esto reafi rma que la desacele-
ración económica que atraviesa España en la actualidad 
está afectando de forma más acusada a los jóvenes que 
al resto de los integrantes del mercado de trabajo.

La realización de actividad física con frecuencia 
(ACTFISIC) disminuye la probabilidad de tener un em-
pleo temporal. Posiblemente, las personas con discapa-
cidad que realizan actividades de tipo físico o deportivo 
son personas más extrovertidas y optimistas respecto a 
su salud, lo que propicia que sean productivas laboral-
mente y puedan tener un trabajo indefi nido.

CUADRO N.º 6

ESTIMACIONES PROBIT INCLUYENDO LOS EFECTOS MARGINALES

Variable Coefi ciente Efecto marginal

Características Sociodemográfi cas
Sexo ......................................................... -0,131** -0,031
Edad 1 ...................................................... 2,41*** 0,764
Edad 2 ...................................................... 1,326*** 0,463
Edad 3 ...................................................... 0,771*** 0,219
Edad 4 ...................................................... 0,364*** 0,081
Actfi sic ...................................................... -0,091** -0,021
Estudios Primarios ..................................... 0,126** 0,030
Estudios Superiores ................................... -0,234*** -0,052
Prestaciones .............................................. 0,425*** 0,119
Gran empresa ........................................... 0,101 0,024

Grado de dependencia y/o discapacidad
Cronicidad ................................................ -0,06 -0,0144
Comprension y aprendizaje ....................... 0,232* 0,061
Visión y audición ....................................... -0,076 -0,018
Mentales y lenguaje .................................. 0,042 0,010

Log. Max Verosimilitud ................................... -740,124

*** Signifi cativo al nivel 1 por 100; ** Signifi cativo al nivel 5 por 100 y * Signifi cativo al nivel 10 por 100.
Fuente: Elaboración propia a partir de la EDAD (2008).
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Asimismo, el hecho de que la persona tenga más 
educación (por ejemplo, ESTUDIOS SUPERIORES) re-
duce la probabilidad de tener un contrato temporal. 
La educación de la persona con cierto grado de dis-
capacidad, como la de cualquier otra persona, se re-
laciona directamente con una mejor calidad de vida 
y, al igual que el empleo, supone el puente hacia el 
reconocimiento pleno de derechos ciudadanos.

La percepción de PRESTACIONES podría ser un in-
centivo desmotivador a la hora de trabajar, ya que el 
individuo percibe ingresos que reducirían la necesidad 
de un trabajo.

El tamaño de la empresa en la que trabaja el in-
dividuo con limitaciones puede resultar propicio para 
el trabajo, ya sea temporal o no. Se observa un signo 
positivo en el caso de grandes empresas (están obliga-
dos a tener un porcentaje de su plantilla para personas 
con discapacidad). Esto puede interpretarse como que 
la legislación vigente impone un cupo de plazas tan-
to en la Administración pública como en las grandes 
empresas, pero la PYME, invadida por los prejuicios, 
sigue pasando de puntillas por la integración, dando 
la espalda a las personas con discapacidad cada vez 
que se realiza un proceso de selección. 

La probabilidad de desarrollar un trabajo temporal 
no se ve afectada en gran medida por la naturaleza 
específi ca de la limitación del individuo. Este resulta-
do resulta interesante, ya que tener una enfermedad 
crónica o una defi ciencia visual o auditiva infl uiría ne-
gativamente sobre la probabilidad de tener un empleo 
temporal. Sin embargo, tener cierto grado de disca-
pacidad en comprensión y aprendizaje, así como las 
mentales o difi cultades con el lenguaje, infl uiría en 
esta probabilidad aumentando su participación en el 
mercado laboral. No obstante, hemos de reseñar que 
estas defi ciencias específi cas no resultan especialmen-
te signifi cativas en el estudio.

VII.  CONCLUSIONES

La mayoría de las personas con dependencia y dis-
capacidades desea participar activamente en la socie-
dad y se encuentra perfectamente capaz de ello. Lo 
que falla realmente son las oportunidades que tiene, 
así como la formación y la ayuda necesarias en mu-
chos casos de ciertas administraciones públicas.

La accesibilidad es la clave para entender las oportu-
nidades y limitaciones que se plantean para las perso-
nas con discapacidad. En cuanto los obstáculos, están 

por un lado los físicos, relacionados con la falta de 
adaptación del entorno a las necesidades de la per-
sona y, por otro, los mentales, que se relacionan con 
actitudes bien de la persona con discapacidad hacia el 
empleo, bien de la población general ante la integra-
ción laboral de las personas con discapacidad.

A modo de principales conclusiones de este traba-
jo, podemos citar básicamente dos. Primera, el empleo 
es uno de los elementos esenciales para el desarrollo 
de una vida personal y social normalizada, considerado 
también como un factor fundamental de inclusión so-
cial para personas con discapacidad y uno de los que 
más preocupan, tanto por la generación de ingresos 
como por las importantes repercusiones que conlle-
va en el ámbito personal y en la esfera social. Si bien 
es cierto que existe una gran escasez de empresas 
que contratan a personas de este colectivo, también 
es verdad que existe cierto temor por ellos mismos a 
presentarse a determinados puestos de trabajo, por 
considerar que no están lo sufi cientemente preparados 
o porque no cumplirán con el perfi l deseado. 

Segunda, las estimaciones presentadas en el apar-
tado anterior muestran hallazgos interesantes y nove-
dosos sobre los factores que infl uyen en la propensión 
de las personas con limitaciones a desarrollar empleos 
temporales, y proporcionan una llave de estudio para 
el diseño de políticas y programas que fomenten un 
empleo de calidad y atención a las personas con disca-
pacidad. Resultaría así clave abordar la temporalidad 
en el empleo debida a la discriminación por razones 
de género, al hecho de que el individuo sea joven, a su 
menor grado educativo, a la falta de adaptabilidad de 
las PYME, en comparación con las grandes empresas, 
a la demanda de empleo del colectivo discapacitado o 
los efectos negativos de ciertas discapacidades especí-
fi cas, como las relativas a difi cultades en comprensión 
y aprendizaje, o las mentales, o problemas en el len-
guaje al intentar expresarse.

NOTAS

(1) IGLESIAS (2003), DÁVILA (2006) y MALO (2007).

(2) KIDD et al. (2000) demuestran que las personas con limitaciones 
tienen unas diferencias importantes, en cuanto a salario y tasas de partici-
pación laboral, compradas con el resto de la población.

(3) Esta encuesta contiene información individual de hogares y centros 
donde se encuentran las personas con discapacidad en España. Es una ma-
cro-encuesta que contiene datos relativos a la propia discapacidad del in-
dividuo, a su relación con el mercado laboral, a su salud y demás variedad 
de características del hogar y de los centros.

(4) Aunque el número de personas con limitaciones ha aumentado, lo 
ha hecho en menor medida que el crecimiento poblacional, lo que hace 
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que fi nalmente se reduzca la tasa de discapacidad a este 8,5 por 100 men-
cionado.

(5) En un estudio llevado a cabo por la OCDE en el año 2003: Transfor-
ming disability into ability: Policies to promote work and income security, 
referido a veinte países, una de las conclusiones más preocupantes es que 
entre las personas que entran en el sistema de protección por discapaci-
dad, muy pocas vuelven a tener empleo. Este hecho invita a investigar sus 
causas y a elaborar propuestas bien fundamentadas sobre vías de «activa-
ción» de las personas que tienen reconocida una discapacidad, pero que, 
a pesar de ello, están capacitadas (o pueden capacitarse) para desarrollar 
un empleo productivo.

(6) Se entiende por efecto marginal de una variable explicativa de un 
modelo cualquiera la variación experimentada por la variable explicada 
cuando la variable explicativa se incrementa en una unidad, es decir: la 
derivada de yi con respecto de xj.

(7) Trabajo temporal: se defi ne como el trabajo desarrollado en un 
empleo no permanente, no indefi nido (trabajo casual, estacional y otros 
tipos de contratos temporales).

(8) Se han estimado diversos modelos con distintas variables explicati-
vas, omitiendo variables que no eran signifi cativas, incluyendo alguna otra 
buscando mejores resultados o combinando las ya existentes. Los resulta-
dos muestran que los signos de los coefi cientes estimados son los correctos 
y sus magnitudes razonables. En cuanto a la bondad de ajuste, se mide 
por el R² de McFaden ➝ pseudo-R→ el cual representa el incremento en 
la verosimilitud que está explicado por las variables incluidas en el modelo. 
Hay un buen ajuste del modelo y existe una buena dependencia en térmi-
nos del estadístico de cociente de verosimilitudes (LR), el estadístico chi-
cuadrado. Además el estadístico ML es superior al valor de la chi-cuadrado 
al 5 por 100 de signifi cancia con 18 grados de libertad; por lo tanto, se 
rechaza la hipótesis de heterocedasticidad. Resultados más detallados es-
tán a disposición del lector interesado.
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Resumen

En este artículo se argumenta que el ase-
guramiento de la dependencia está potencial-
mente afectado por un doble efecto expulsión: 
un «efecto expulsión público», en aquellos paí-
ses en los que la cobertura estatal de la depen-
dencia es amplia o se halla en crecimiento, y un 
«efecto expulsión social», en aquellos países en 
los que la sociedad, y especialmente la familia, 
asume el protagonismo en la atención a la de-
pendencia, contando eventualmente con ins-
trumentos específi cos de fi nanciación (auto-se-
guro). El doble efecto, junto con la existencia de 
problemas de asimetría de información sobre el 
riesgo de la dependencia, podría explicar el li-
mitado desarrollo de este mercado asegurador. 
Las «alianzas público-privadas» pueden promo-
ver la complementariedad de los mecanismos 
de mercado y la cobertura pública, mientras 
que las «alianzas sociales» entre el Estado y las 
familias pueden integrar en la cobertura públi-
ca de la dependencia las normas sociales que 
orientan la atención informal. 

Palabras clave: seguro de dependencia, 
alianzas público-privadas, efecto expulsión pú-
blico, efecto expulsión social.

Abstract

This article argues that long term care insu-
rance is potentially affected by a double crow-
ding out effect: a «public crowding out effect» in 
those countries in which public coverage is wide 
or growing; and a «social crowding out effect» 
in those coutries in which society, and particu-
larly the family, adopts a fundamental role in 
long-term care. This double effect, together with 
the existence of problems of information asym-
metry, may explain the limited development of 
this dependency insurance market. The public-
private partnerships may further the comple-
mentarity of market mechanisms and public co-
verage, whereas social partnerships between the 
state and the families may crowd in social norms 
which generally apply to informal care. 

Key words: long term care insurance, 
public-private partnerships, public coverage 
out effect, social crowding out effect.

JEL classifi cation: I18, H0, Z10.

I.  INTRODUCCIÓN

EUROPA se enfrenta a un enve-
jecimiento de la población rá-
pido y, hasta cierto punto, ines-

perado. Estamos evidenciando un 
incremento sin precedentes de la
esperanza de vida, lo que es, sin lugar 
a dudas, un gran logro económi-
co (Breyer et al., 2010), aun cuando 
también representa un gran desafío 
tanto para la sociedad en general 
como para la sostenibilidad fi nancie-
ra de los estados del bienestar (Costa 
Font, Wittenberg et al., 2008; Costa 
Font y Patxot, 2004).

Salvo que se produzca una 
sustancial compresión de la mor-
bilidad (probabilidad de depen-
dencia), una parte muy importante 
de nuestro tiempo vital lo vivire-
mos con algún grado de depen-
dencia; es decir, careciendo de la 
plena movilidad y de la autonomía 
necesaria en las actividades bási-
cas de la vida diaria (por ejemplo, 
levantarse, asearse, etc.), y con los 
efectos obvios sobre la necesidad 
de recibir atención de una tercera 
persona. En consecuencia, es pre-
sumible una mayor demanda de 
servicios de atención personal al 
mayor dependiente (en la literatu-
ra anglosajona, long term care), lo 
que, a su vez, trae consigo la nece-
sidad de revisar los mecanismos 
existentes de fi nanciación pública, 
así como el papel que el merca-
do y la sociedad deben tomar en 
un contexto de austeridad en las 
cuentas públicas. Esta última cues-
tión motiva el desarrollo del pre-
sente artículo. 

En el mundo occidental es posi-
ble distinguir entre: 

a) sistemas de fi nanciación uni-
versal, como los que prevalecen en 
Alemania o en Japón, donde toda 
persona con un determinado nivel 
de dependencia está cubierta por 
un seguro fi nanciado públicamen-
te, o como en Dinamarca y Suecia, 
países en los que la fi nanciación se 
realiza a través de programas ofre-
cidos por las corporaciones locales, 
y 

b) sistemas en los que se requie-
re, adicionalmente, una compro-
bación o prueba de medios eco-
nómicos (means test) para obtener 
prestaciones, que son fi nanciadas 
mediante impuestos (como es el ca-
so del programa Medicaid en Esta-
dos Unidos).

No obstante, la mayoría de paí-
ses presentan otras opciones, que 
pueden catalogarse como c) sis-
temas híbridos, como es el caso 
de Francia o España, en los que la 
cobertura se defi ne como «univer-
sal», si bien no existe un contrato 
explícito, y no incluye todas las con-
tingencias o requiere de una ele-
vada participación en el coste del 
servicio, dependiendo del nivel de 
renta del benefi ciario. 

Un segundo proceso, paralelo 
al del envejecimiento demográfi co, 
y que tiene consecuencias sobre la 
demanda de servicios de atención 
a la dependencia, es el de redefi -
nición del modelo de familia. Ese 
proceso implica la reinterpretación 
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residenciales o centros de día, con 
mecanismos diversos de participa-
ción en el coste, ya sea vía copagos, 
coseguros o mediante franquicias, 
como mecanismos de moderado-
res de la demanda (1). 

Dado el dinamismo de las socie-
dades y los cambios de los mode-
los familiares, cabe esperar que re-
formas que comporten un nuevo
papel de los agentes familiares ten-
gan un efecto sobre los servicios 
personales de atención al depen-
diente. Aquellas reformas asocia-
das a la plena integración femenina 
en el mundo laboral y la desregu-
lación de los mercados laborales 
tienen un sustancial efecto sobre 
la disponibilidad de cuidadores en 
el seno familiar, lo que conllevaría 
una menor capacidad de absorber 
informalmente la creciente deman-
da de cuidados. En consecuencia, 
cabe esperar una mayor demanda 
de servicios formales, principal-
mente canalizada basándose en 
las demandas políticas de reforma 
de los estados del bienestar y, en 
su ausencia, incentivos a la expan-
sión de la oferta de prestaciones a 
través de mecanismos de mercado 
cuando tales estados carecen de 
mecanismos de expansión de la 
cartera de prestaciones.

La dependencia se distingue de 
otras contingencias, tales como los 
riesgos sanitarios y de sustitución 
de rentas (que justifi can los siste-
mas de pensiones) por su menor 
nivel de cobertura pública y priva-
da, y por un lento desarrollo de su 
cobertura en Europa (Costa Font 
y Courbage, 2011), que acompa-
ña a un desarrollo aún más lento 
del mercado de seguros privados, 
incluso en aquellos países con una 
amplia tradición de compra en el 
mercado voluntario (2).

En este artículo se desarrolla una 
explicación de la paradoja resultan-
te de la existencia simultánea de 

y modifi cación de los contratos 
intergeneracionales preexistentes 
que presuponían la oferta infor-
mal de cuidados en el seno de la 
familia, de acuerdo con la cultura 
de cada país (Costa Font, 2010). 
El fenómeno adquiere importan-
cia porque, a diferencia de lo que 
ocurre con los servicios sanitarios 
o educativos, los servicios de aten-
ción a la dependencia pueden ser
prestados «informalmente», lo que
da lugar a un cierto nivel de sus-
titución o complementariedad en-
tre prestaciones asistenciales, ya sea
en la vivienda del dependiente o 
de un familiar, o en las institucio-
nes de día o en centros residencia-
les. No obstante, la elección de un 
servicio u otro depende, en gran 
parte, de la aplicación de las nor-
mas sociales prevalentes en cada 
sociedad (Costa Font, 2010).

Cabe apuntar una cierta regu-
laridad entre las restricciones ins-
titucionales propias del modelo de 
familia y la cobertura aseguradora. 
En efecto, en aquellas sociedades 
en las que la familia es considerada 
una institución central para la pro-
visión informal de servicios perso-
nales, la fi nanciación pública tiende 
a ser ofrecida a través de subsidios 
monetarios (por ejemplo, indenni-
tà di accompagnamento, en Italia), 
o por vía de desgravaciones fi sca-
les (algo menos transparentes), ya 
que ello supuestamente da mayor 
capacidad de elección al individuo 
para escoger el cuidador más ade-
cuado en función de sus preferen-
cias y las de su ámbito familiar. De 
forma análoga, aquellas socieda-
des en las que el Estado es perci-
bido como el agente garante de la 
autonomía personal (por ejemplo, 
la sueca y la danesa) tienden a ofre-
cer prestaciones públicas en especie, 
es decir, agencias públicas o, en su 
caso, fi nanciadas públicamente que 
contratan directamente a cuidado-
res, o bien canalizan la demanda de 
servicios de cuidado hacia plazas 

una creciente demanda de servicios 
de atención a la dependencia y un 
limitado desarrollo de la cobertura 
de la misma. Esta paradoja se expli-
ca en virtud de la interacción de los 
mecanismos públicos, sociales y 
privados de aseguramiento, y los 
efectos expulsión que provoca. Se 
examinan las diferentes razones 
por las que el mercado de asegu- 
ramiento de la dependencia es li-
mitado, centrando la atención en 
el «efecto expulsión público» y en el 
«efecto expulsión social» como posi-
bles causas. Asimismo, se plantean 
diferentes propuestas de alianza 
público privadas (public–private 
partnerships) cuyo objetivo es la 
reducción de los efectos no desea-
dos, asociados a la falta de cola-
boración entre Estado, sociedad y
mercado en la cobertura de los ries-
gos de dependencia.

En el siguiente apartado se expo-
nen algunas evidencias sobre el 
argumento central del artículo. En 
concreto, se examina el papel del 
sector público en lo que se refi ere 
al volumen de gastos asociados a 
la dependencia. A continuación se 
hace referencia a las limitaciones 
para el desarrollo de sistemas de 
fi nanciación privada de la depen-
dencia. En esta línea de trabajo, se 
proponen diferentes mecanismos 
de cooperación entre el sector pú-
blico y el privado, y se ofrecen algu-
nas propuestas respecto a formas
de institucionalizar y hacer más 
explícita la cooperación entre el 
mercado, el Estado y la sociedad 
para mejorar la cobertura de la 
dependencia.

II.  INTERVENCIÓN PÚBLICA 
EN ATENCIÓN A LA 
DEPENDENCIA EN EUROPA

La combinación entre diferentes 
opciones de fi nanciación pública 
o/y privada de la dependencia es 
el resultado de procesos de cam-
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gar a hablar de la posibilidad de un 
efecto expulsión del aseguramien-
to privado por parte de la cobertu-
ra pública en aquellos países en los 
que esta segunda está más desa-
rrollada. No obstante, la evidencia 
sobre la existencia de un efecto 
expulsión es escasa y poco robusta 
(Costa Font, 2010).

Además de la complejidad de 
las fuentes de fi nanciación, cabe 
mencionar que la estimación de las 
partidas de gastos es normalmente 
tanto o más complicada de anali-
zar. La OCDE ofrece algunas esti-
maciones. De dicha información se 
extrae el gráfi co 1, que presenta la 
proporción del gasto público y pri-
vado en atención a la dependencia 
como porcentaje del PIB. Es inte-
resante hacer notar que el gasto 
en atención a la dependencia varía 
signifi cativamente entre países. En 
dicho gráfi co se muestra un papel 
relativamente más relevante del 
sector privado en países como Ale-

bio institucional que no solamente 
determinan los límites del modelo 
de fi nanciación, sino también inhi-
ben la posibilidad de su reforma. 
Es cierto que en casi todos los países 
europeos existe, más o menos explí-
citamente, una cobertura pública 
básica, ya sea universal o residual. 
Ello responde a criterios de efi cien-
cia, ya que la centralización de la 
gestión de riesgos permite aprove-
char economías de escala y alcance, 
a base de ampliar el pool de riesgos 
y reducir los costes de administra-
ción y transacción.

Por otra parte, hay razones de 
equidad que justifi can una cober-
tura básica pública ante el poten-
cial efecto catastrófi co que los 
gastos asociados a la dependencia 
pueden tener en personas mayores 
con menos recursos. El reducido 
peso del sector privado es conse-
cuencia, en ocasiones, del espacio 
ocupado por la fi nanciación públi-
ca y, en este sentido, se puede lle-

mania y Suiza, donde el sistema se 
basa, en buena medida, en pres-
taciones monetarias y en asegura-
miento privado. El peso del sector 
privado adquiere, en líneas gene-
rales, una presencia reducida en el 
ámbito europeo. En el caso de Esta-
dos Unidos, el programa Medicaid 
está diseñado para ofrecer atención 
sanitaria a la población con meno-
res recursos, y resulta ser la principal 
fuente de fi nanciación pública.

El gráfi co 1 no recoge informa-
ción cuantifi cada sobre el valor de 
la atención informal no remune-
rada, aunque su importancia es 
obvia. Incluso en países en los que 
los mecanismos de mercado se 
encuentran ampliamente desarro-
llados, como es el caso de Estados 
Unidos, la atención informal sigue 
siendo el principal mecanismo de 
atención a la dependencia. Este 
tipo de atención no remunerada, 
por lo general inadecuadamente 
cuantifi cada, contribuye a explicar 

GRÁFICO 1
GASTO TOTAL, GASTO PÚBLICO Y GASTO PRIVADO EN ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA
COMO PORCENTAJE DEL PIB (2007)

Fuente: OECD, 2010.
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recho explícito a los servicios univer-
salmente disponibles, con indepen-
dencia de la riqueza de la persona 
dependiente (por ejemplo, en Aus-
tria, Suecia, Francia), o un derecho 
asociado al pago de contribuciones 
sociales (por ejemplo, en Alemania, 
Luxemburgo y Holanda). En gene-
ral, las contribuciones obligatorias 
se recaudan, respecto al mínimo, 
de los empleados y empleadores, y 
el benefi ciario tiene derechos explí-
citos sobre la base de objetivos apli-
cados a escala nacional en función 
de su necesidad, medida en térmi-
nos de actividades de la vida diaria 
(AVD).

—Sistemas fi nanciados por im-
puestos generales, cuyo acceso se 
condiciona a una evaluación de las 
necesidades particulares del indivi-
duo, incluyendo su posibilidad de 
contar con cuidados informales y 
también pruebas de medios eco-
nómicos (por ejemplo, en Ingla-
terra, Escocia y España). El nivel 
de discapacidad a partir del cual 
se ofrecen servicios y la cantidad 

las pautas de gasto: así, en aque-
llas sociedades menos «familiaris-
tas» el gasto en dependencia es 
mayor (Costa Font, 2010). El ajuste 
por esta magnitud es fundamen-
tal, tal como se muestra en el grá-
fi co 2. Aquellos países con menor 
gasto en dependencia en relación 
con el PIB presentan mayor apo-
yo a través de opciones de aten-
ción informal. Si bien la causalidad 
de la relación no queda explícita, 
la información aportada por este 
gráfi co sí resulta indicativa de un 
potencial efecto expulsión familiar 
o social (family crowding-out en la 
literatura anglosajona). 

Otro factor explicativo del mayor 
gasto, y en especial del gasto públi-
co en dependencia, es atribuido al 
modelo de fi nanciación pública. En 
este sentido, cabe establecer otra 
forma de clasifi car los sistemas de 
fi nanciación pública:

—Sistemas fi nanciados con car-
go a impuestos específi cos o con-
tribuciones obligatorias, con un de-

de los servicios prestados se hace 
depender de la disponibilidad de 
recursos. Una agencia guberna-
mental lleva a cabo la evaluación y 
establece las condiciones de acce-
so, siguiendo un modelo más o 
menos descentralizado y que pre-
vé la participación del usuario en 
el coste. Las pruebas de medios 
pueden ser exhaustivas e involucrar 
copagos elevados (así, por ejem-
plo, en Inglaterra), o tan sólo tener 
en cuenta algunas circunstancias 
y establecer copagos muy reduci-
dos, básicamente para cubrir los 
gastos de hospedaje (como se 
hace, por ejemplo, en Escocia). En 
el caso español, la Ley de Depen-
dencia prevé que un 33 por 100 
de los gastos asociados a la de-
pendencia se asuman por el usua-
rio, y la aportación autonómica
tiene en cuenta la capacidad eco-
nómica del usuario. Es decir, la con-
tribución pública (autonómica y 
estatal) es inferior al 100 por 100
del coste en cualesquiera de los es-
cenarios en que la prestación sea
recibida por la persona en situación
de dependencia, ya sea en espe-
cie o dineraria, salvo en casos muy 
excepcionales.

III.  LIMITACIONES 
DEL ASEGURAMIENTO 
PRIVADO DE LA 
DEPENDENCIA

Para comprender el reducido 
peso de la fi nanciación privada de 
la dependencia, en este apartado 
se exponen algunas características 
del riesgo cubierto y propuestas 
para desarrollar mecanismos de 
fi nanciación privada.

1.  El riesgo de dependencia: 
estimación y demanda

El riesgo de dependencia es, 
por sus características objetivas, 
netamente asegurable, ya que se 

GRÁFICO 2
RELACIÓN ENTRE EL APOYO DE LA SOCIEDAD A LA ATENCIÓN 
INFORMAL Y EL GASTO EN ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA

Fuente: Eurobarómetro, 2007, y OECD, 2007.
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nario (no agradable) de depen-
dencia propia en edades avanza-
das explica la baja suscripción de 
contratos de seguro orientados a 
este fi n. La evidencia sugiere que 
los individuos que se hacen algún 
planteamiento al respecto tienden a 
ser optimistas (Costa Font y Costa 
Font, 2011) y a sobreestimar los 
eventos asociados a una baja pro-
babilidad de pérdida de autono-
mía (Kunreuther, 1978). También 
se observa una elevada variación 
en el grado de preocupación ante 
la posibilidad de convertirse en de- 
pendiente y precisar atención de 
terceras personas (gráfi co 3), que 
no parece relacionada con la exis-
tencia de un sistema específi co de 
fi nanciación.

En general, el seguro privado de 
dependencia se percibe como una 

trata de una contingencia indepen-
diente, con una probabilidad esti-
mable de manera sufi cientemente 
precisa. No obstante, se observa 
de forma generalizada en los paí-
ses de la OCDE una cierta falta de 
desarrollo del mercado de seguros 
privados de dependencia, lo cual 
puede obedecer a varias razones, 
incluyendo la existencias de sesgos 
cognitivos en la apreciación del ries-
go, que van desde problemas de 
percepción del riesgo (Costa Font 
y Font Vilalta, 2009) hasta proble-
mas de preferencia temporal posi-
tiva, elevada incertidumbre en el 
ámbito de los costes de la atención 
y una defectuosa comprensión de 
la cobertura pública.

Por otro lado, la falta de incen-
tivos que tienen individuos no de-
pendientes para plantearse un esce-

opción muy cara y sensible al pre-
cio (Costa Font y Rovira, 2008), lo 
que hasta cierto punto responde a 
una falta de información sobre los 
productos disponibles (Kunreuther, 
1978). Ello puede plantearse en el 
sentido de que, si la información 
es un bien de lujo, la convenien-
cia de cobertura para este tipo de 
contingencias se comprenda mejor 
por aquellas personas con mayor 
nivel de educación y, generalmen-
te, mayores recursos económicos. 
En efecto, en Estados Unidos un 20 
por 100 de los individuos más ricos, 
con edades entre 70 y 80 años, tie-
nen seguro de dependencia (Brown 
y Finkelstein, 2009). En España, se 
observa que las actitudes acerca 
de la cobertura de esta contigencia 
dependen sustancialmente del nivel 
de renta relativa de los individuos 
(Costa Font, García y Font, 2008).

GRÁFICO 3
PREOCUPACIÓN ANTE LA IDEA DE «SER DEPENDIENTE DE LA ATENCIÓN DE TERCERAS PERSONAS»

Fuente: Eurobarómetro, 2007.
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mercado en la cobertura de la 
dependencia cabe exponer, aun-
que sea brevemente, algunas pro-
puestas que se encuentran sobre 
la mesa en diversos países; entre 
ellas, el establecimiento de seguros 
de prepago, la asociación de segu-
ros de dependencia con planes 
de pensiones, la combinación de 
seguro de dependencia y seguros 
de vida, y la utilización de la vivien-
da, vía préstamos hipotecarios.

Con el fi n de evitar algunos pro-
blemas de miopía ya enunciados, 
que inhiben la suscripción de un 
seguro en edades tempranas, se 
han desarrollado en el Reino Uni-
do los denominados seguros de 
prepago. Estos seguros se basan 
en que el asegurado efectúa el pa-
go de una cantidad monetaria an-
tes de ser dependiente a cambio 
de una cantidad predeterminada 
anual indexada si la contingencia 
de la dependencia se produce. El 
tomador del seguro debe asumir 
cualquier diferencia entre la cober-
tura del seguro y el coste real de 
la atención a largo plazo. Normal-
mente, la compañía de seguros tie-
ne el derecho de revisar las primas 
en fecha posterior a la suscripción. 
En el caso específi co del Reino Uni-
do, este tipo de productos no han 
tenido éxito. 

También se ha barajado la opción 
de instrumentos basados en planes 
de ahorro y planes de pensiones. 
Esta opción consiste en el compro-
miso asumido por personas que
pagan por su cuidado, a cargo de
una cuenta de ahorro específi ca 
acumulada en algún periodo de 
su vida, durante su vida laboral. En 
tal caso, el Estado podría contri-
buir fi nancieramente a esta cuen-
ta, entre otras formas, a través de
una rebaja de impuestos. La idea 
reside en que la cantidad de aho-
rros crezca de tal modo que sea 
sufi ciente para cubrir costes en una 
fase de la vida en que dicha aten-

Otra explicación adicional al 
escaso desarrollo de la cobertura 
privada de dependencia incluye 
los fenómenos de riesgo moral (el 
consumo excesivo de servicios de 
atención alentado por el seguro) 
y de selección adversa (sobrerre-
presentación de los malos riesgos 
entre la población asegurada). No 
obstante, no todas las limitacio-
nes se encuentran del lado de la 
demanda, dado que existen res-
tricciones de oferta que incluyen 
tanto inefi ciencias en el estable-
cimiento de un precio efi ciente 
como problemas de selección de 
riesgos (Brown y Finkelstein, 2007).

Finalmente, tal como se expo-
ne en los siguientes apartados, 
cabe identifi car efectos de expul-
sión pública y social. Por ejemplo, 
en países como Alemania, donde 
existe un seguro privado sustitutivo 
para individuos con elevado poder 
económico, más del 90 por 100 
de la población está ubicada por 
ley en el ámbito de la cobertura 
pública, lo que deja poco espacio 
para el desarrollo de instrumentos 
privados. 

Por otro lado, también se han 
enunciado factores intergenera-
cionales para explicar la demanda
de seguros de dependencia (Pauly, 
1990). El deseo de garantizar la 
herencia de los hijos parece ser 
un motivo sufi cientemente impor-
tante para promover el seguro de 
dependencia; por otra parte, la pre- 
ferencia del mayor dependiente por 
recibir atención prestada por fami-
liares puede dar lugar a una forma 
de azar moral intrafamiliar (Zweifel 
y Struwe, 1996).

2.  Propuestas para 
desarrollar el mercado de 
seguros privados

Para abordar las razones del 
desarrollo relativamente escaso del

ción pase de probable a necesaria. 
En este sentido se presentó la pro-
puesta de la Asociación Británica 
de Actuarios, que incorporaba una 
desgravación fi scal condicionada 
a que se utilizase para adquirir un 
seguro de dependencia asociado 
al plan de pensiones. Este modelo 
sería una opción en todos aquellos 
países, como España, donde ya se 
incentiva fi scalmente la compra de 
planes privados de pensiones. El 
principal inconveniente del mode-
lo reside en que está sujeto a una 
decisión de carácter individual, a 
menudo carente de la informa-
ción deseable, a menos que esta 
opción fuera generalizada como 
la opción común o suscrita por 
defecto.

Otra posibilidad reside en la com-
binación de un seguro de depen-
dencia y de vida. Combinar ambos 
productos en uno solo se justifi ca en 
virtud de que los riesgos se compen-
san entre sí, dado que aquellas per-
sonas con una mayor esperanza de 
vida y menor discapacidad ejercerán 
mayor demanda de un seguro de 
vida, lo que contrarrestaría la mayor 
demanda de aquellas personas con
mayor riesgo de discapacidad. En 
términos generales, la combinación 
de ambos riesgos en un solo pro-
ducto tiene dos ventajas. En pri-
mer lugar, reduce el fenómeno de 
selección adversa en el mercado 
de seguros de vida, ya que las per-
sonas dependientes no serán sufi -
cientemente longevas para poder 
ser tenidas en cuenta en periodos 
a largo plazo (Costa Font y Cour-
bage, 2011). En segundo lugar, la 
selección de riesgos se minimiza, ya 
que fi ltraría a aquellos individuos 
que podrían benefi ciarse de forma 
inmediata de pagos derivados del 
seguro. En un estudio reciente de 
Murtaugh et al. (2001) se muestra 
cómo la combinación de ambos 
seguros reduciría el coste de asegu-
ramiento de ambas contingencias 
por separado y, a su vez, resultarían 
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fi nanciación de la dependencia a 
través de la propiedad es posible 
mediante esquemas de préstamos 
hipotecarios para uso doméstico 
(hipotecas inversas). Una hipote-
ca inversa es un préstamo garan-
tizado sobre el valor de una pro-
piedad que permite hacer líquidos 
los activos inmobiliarios, sin nin-
gún tipo de transferencia de la 
propiedad. Estos sistemas existen 
en la mayoría de los países, pero 
se hallan sólo un poco desarrolla-
dos en el Reino Unido y los Esta-
dos Unidos. Sin embargo, el mer-
cado de hipotecas inversas se ha 
visto frenado debido, en parte, a 
la incertidumbre que rodea a los 
precios de la vivienda y, en algunos 
países, también a un cierto nivel 
de resistencia de los consumido-
res, que esperan legar su propie-
dad de vivienda a sus hijos (Costa 
Font et al., 2010).

más accesibles a los compradores 
potenciales.

Entre las opciones también con- 
templadas en este ámbito hay que 
contar con la vinculación de la fi - 
nanciación de la dependencia a la 
propiedad de una vivienda. Res-
ponde a una forma de autoseguro 
con algunas ventajas específi cas, 
dada la difi cultad de estimar con 
cierto grado de certeza la probabi-
lidad de dependencia. La acepta-
ción de esta fórmula varía también 
considerablemente entre las socie-
dades europeas, como se aprecia 
en el gráfi co 4. Varios países, espe-
cialmente aquellos en los que una 
gran proporción de ancianos son 
propietarios de los inmuebles en 
que residen, están considerando la 
propiedad de vivienda para fi nan-
ciar parte de los gastos por depen-
dencia (Costa Font et al., 2009). La 

IV.  INTERACCIÓN 
MERCADO-ESTADO-
SOCIEDAD

1.  Interacción 
Estado-mercado

Tal como se ha indicado ante-
riormente, la coexistencia entre sis-
temas de seguro público y seguro 
privado puede dar lugar a un efec-
to expulsión (Pauly, 1990). Este 
fenómeno, de existir, ofrecería una 
explicación al lento desarrollo de
asegurados. Supondría básicamen-
te que la fi nanciación pública de 
la dependencia inhibe la actua-
ción de los mecanismos de mer-
cado. En tal caso, una parte de la 
población no compraría un seguro 
privado, esperando que la fi nan-
ciación pública le cubriera su ne-
cesidad de servicios cuando ésta 
se produjera. Un ejemplo clásico 

GRÁFICO 4
GRADO DE ACUERDO CON LA IDEA DE QUE, EN CASO DE QUE UNA PERSONA SEA DEPENDIENTE Y NO PUEDA 
PAGAR CON SU RENTA LOS GASTOS ASOCIADOS A LA DEPENDENCIA, SU VIVIENDA DEBERÍA SER VENDIDA 
O UTILIZADA PARA EL PAGO DE ESTA PRESTACIÓN

Fuente: Eurobarómetro, 2007.
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rador, en la medida en que inhi-
ben la demanda de aseguramien-
to público.

El gráfi co 5 muestra, en conso-
nancia con lo mencionado ante-
riormente, la existencia de una aso-
ciación negativa entre el gasto en 
dependencia (en relación con el 
PIB) y el grado de familismo. Tal cir-
cunstancia permite justifi car la exis-
tencia de lo que se viene a deno-
minar «efecto expulsión social» (3).

V.  ALIANZAS PÚBLICO-
PRIVADAS (PUBLI-PRIVATE 
PARTNERSHIPS)

1.  La racionalidad de las 
alianzas público-privadas

Una posible explicación sobre 
la evidencia limitada de un efecto 
expulsión del mercado asegurador 
por parte de la cobertura pública 
reside en el hecho de que las alianzas 
público-privadas están implícitamen-
te extendidas en Europa. Según un 
reciente informe de la Comisión
Europea (European Commision,

2.  Interacción sociedad-
Estado-mercado

De una forma análoga, la fal-
ta de integración de la «atención
informal de la dependencia» en el
marco de un sistema de seguro pú-
blico-privado comporta un «efec-
to expulsión familiar» (o social) 
(Costa Font, 2010). Con anterio-
ridad al desarrollo de los estados 
del bienestar europeos, la familia 
desempeñaba en todos los países 
del área un papel central en la pro-
visión de cuidados de forma inte-
grada. Sin embargo, si bien las 
transformaciones de los contratos 
familiares limitan hoy día la viabi-
lidad de esta opción, la evidencia 
indica que una parte signifi cativa 
de los europeos son «familiaristas» 
(o «familistas», término equivalen-
te utilizado por otros autores), de 
tal modo que su conducta está 
guiada por la creencia de que los 
cuidados por parte de la familia 
constituyen una obligación perso-
nal (Costa Font, 2010). Esta creen-
cia, y las correspondientes actua-
ciones, tienen un impacto sobre 
el desarrollo del mercado asegu-

a este respecto sería el de Esta-
dos Unidos y, en particular, el pro-
grama Medicaid. Debe tenerse en 
cuenta que éste es un programa 
de aseguramiento sanitario fi nan-
ciado conjuntamente por fondos 
federales y estatales, y administra-
do por los estados de la Unión. 
Fue pensado originalmente para 
atender a ciudadanos con escasos 
recursos. Sin embargo, alrededor 
de un tercio del presupuesto de 
Medicaid se dedica a cubrir gas-
tos por dependencia. Si bien la 
cobertura de este programa está 
sujeta a prueba de medios eco-
nómicos, existen incentivos para 
rebajar la riqueza individual con 
el fi n de superar la prueba de 
medios y obtener así cobertura 
pública. Con ello se reduce la pro-
babilidad de que la población 
compre un seguro privado, sal-
vo que, tal como se explica en 
los apartados siguientes, se plan-
teen opciones de alianzas públi-
co-privadas en evitación de efec-
tos no deseados de la cobertura 
pública.

Para abordar estas cuestiones,
el Congreso de Estados Unidos
aprobó en febrero de 2006 una 
normativa que despejaba el cami-
no para la ampliación de las citadas 
alianzas, contemplando la posi-
bilidad de suscribir seguros priva-
dos de dependencia en coordina-
ción con la condición de acceso 
a la cobertura pública a través de 
Medicaid. De esta manera, se posi-
bilita la suscripción de pólizas de 
seguro privado con la certeza de 
que Medicaid cubrirá los gastos no 
cubiertos por la cobertura priva-
da. Conforme a este nuevo marco 
legal, las personas con seguro pri-
vado de dependencia carecen de 
incentivos para trasladar o reba-
jar sus recursos económicos res-
tantes con el objetivo de acceder al 
programa Medicaid y, a su vez, se 
reducen los costes del programa a 
largo plazo.

GRÁFICO 5
RELACIÓN ENTRE GRADO DE FAMILISMO (PORCENTAJE DE ACUERDO 
CON LA AFIRMACIÓN:  «LA FAMILIA ES MUY IMPORTANTE EN LA VIDA») 
Y GASTO EN DEPENDENCIA (PORCENTAJE DEL PIB) EN EUROPA

Fuente: World Values Survey, 2000; OECD Data, 2007.
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las personas mayores y sus fami-
liares, puesto que podrían decidir 
si aportar recursos privados a los 
costes de la atención y, con ello, 
se respetaría la decisión de dejar 
una herencia a los hijos. Quizás el 
problema del sistema estribe en la 
equidad, ya que otorga más bene-
fi cios a los que pagan más y, en 
tales circunstancias, se dirigiría en 
menor medida a los pobres que el 
actual sistema, basado en la com-
probación de medios, que se apli-
ca en Inglaterra. Pero, dado que a 
mayor coste del servicio mayor es la 
aportación, resultaría más equitati-
vo que el uso generalizado de des-
gravaciones fi scales. Para paliar la 
inequidad del sistema, Le Grand 
sugirió que las personas con pocos, 
o sin, recursos fi nancieros realiza-
ran contribuciones no fi nancieras.

Otro ejemplo, ajeno a la pro-
puesta británica, se encuentra en 
las alianzas sociales (también lla-
madas social partnerships). Res-
ponden a acuerdos entre el Esta-
do, la familia y la sociedad civil. Por 
ejemplo, en lo que respecta a los cui-
dados informales, en algunos paí-
ses se efectúan los pagos directa-
mente a los cuidadores informales. 
Tal es el caso de Noruega y Dina-
marca, que permiten a familia-
res y vecinos que están proporcio-
nando atención regular en casa 
convertirse en empleados munici-
pales, completando así sus pres-
taciones regulares de jubilación. 
También en Finlandia los cuidado-
res informales reciben una cuota 
fi ja municipal. En Austria, Alema-
nia y Luxemburgo se ha comenza-
do asimismo a ofrecer el pago en 
metálico a los benefi ciarios de ser-
vicios, que podrían a su vez utili-
zarlo para pagar a los cuidadores 
informales. En Alemania se prevén 
contribuciones a la pensión del 
cuidador informal si trabaja más 
de 14 horas a la semana, mientras 
que en Suiza, el tiempo dedica-
do a la prestación de cuidados de 

rrollasen, sin ofrecer una respuesta 
satisfactoria alternativa. La lógica 
de la fi nanciación mixta, basa-
da en las alianzas público-priva-
das para la cobertura del riesgo de 
dependencia, parece ser el camino 
elegido por el mayor número de 
países. 

2.  La propuesta británica

En el Reino Unido se viene dis-
cutiendo desde hace casi una déca-
da la aplicabilidad de un mode-
lo de alianza público-privada. En 
efecto, Le Grand (2003) propuso 
a principios de la primera déca-
da del siglo XXI, bajo el nombre de 
alianza público-privada, un sistema
diseñado para eliminar la falta de 
incentivos al ahorro que subyace al 
esquema actual de cobertura resi-
dual basada en la comprobación 
de medios. Este autor planteó la 
posibilidad de un sistema de sub-
venciones públicas, aplicables para 
la cobertura de la dependencia 
por encima de un nivel básico, y 
de igual magnitud que las contri-
buciones privadas realizadas por 
el propio individuo (o sus familia-
res) para cubrir los costes de aten-
ción social («unidad monetaria de 
aportación pública por cada uni-
dad de aportación individual»). 
Según esta propuesta, se pondría 
fi n al sistema de comprobación 
de medios y a los gastos deriva-
dos de su gestión y, en compen-
sación, toda persona tendría dere-
cho a acceder a un nivel básico de 
atención, fi nanciado con cargo a 
fondos públicos.

El esquema está diseñado para 
«ayudar a aquellos que se ayuden a 
sí mismos», a la vez que para limitar 
el número de personas elegibles y 
mantener el gasto bajo control, ya 
que se fi jaría el importe total que 
se pagaría a cualquier individuo 
dependiente. Este sistema garan-
tizaría la libertad de elección de 

2008), la mayoría de los países 
europeos reconocen la importan-
cia de lograr un equilibrio ade-
cuado entre las fuentes públicas y 
las privadas de fi nanciación de la 
dependencia. En esta línea de tra-
bajo, el Libro Verde de la Depen-
dencia británico contiene propues-
tas explícitas de fi nanciación priva-
da como complemento de la fi nan-
ciación pública (Mayhew et al., 
2010).

Hay que tener en cuenta que 
los modelos de atención totalmen-
te gratuitos, fi nanciados por los 
impuestos, plantean desincenti-
vos para el denominado cuidado 
informal (Pauly, 1990). Además, 
pueden proporcionar a posterio-
ri problemas de riesgo moral, en 
la medida en que incentivan el 
uso intensivo de los cuidados de 
dependencia que, a su vez, pue-
den propiciar una escalada de los 
gastos públicos. Asimismo, es posi-
ble sostener que un sistema de 
estas características perjudicaría a 
aquellos que han ahorrado para su 
vejez (Mayhew et al., 2010), esce-
nario que solamente podría ser 
corregido con el establecimiento 
de copagos que no penalizasen el 
ahorro de los individuos. Por otro 
lado, emerge una ventaja obvia 
de tal corrección consistente en 
el copago, toda vez que se logra-
ría ampliar la base fi nanciera, que 
sería simple y universal, y compor-
taría unos costes administrativos 
más bajos que en los otros siste-
mas.

En un extremo opuesto, cabría 
imaginar un sistema basado en la 
no intervención del Estado, y cen-
trado en la atención únicamen-
te familiar y el tercer sector (repre-
sentado por la sociedad), con un 
desarrollo del mercado limitado. 
También este escenario resultaría 
inefi ciente, ya que impediría que 
tanto el propio mercado como la 
intervención del Estado se desa-
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den dar lugar a efectos perversos, e 
incluso aumentar el riesgo de insol-
vencia. 

6.  El Gobierno como 
reasegurador de 
las compañías de seguros 
privados

Para algunas contingencias en 
las que la pérdida puede ser ele-
vada, si bien con probabilidad re- 
ducida, los gobiernos son más pro-
pensos a actuar como reasegura-
dores para las compañías de segu-
ros privadas. Éste es especialmente 
el caso de eventos naturales catas-
trófi cos. En tal caso, el Gobierno 
no haría más que intervenir para 
apoyar a los mercados de segu-
ros. Una de las ventajas es que el 
Gobierno tiene la capacidad para 
diversifi car los riesgos sobre toda 
la población y para distribuir las 
pérdidas pasadas sobre las gene-
raciones futuras. Sin embargo, el 
Gobierno proporcionaría reasegu-
ros a un precio inferior al de mer-
cado, hecho que podría ser con-
traproducente en términos de efi -
ciencia del mercado.

VI.  CONCLUSIÓN

El mercado de seguros de de-
pendencia está aún por desarro-
llar. Una de las explicaciones apun-
tadas en este trabajo gira en torno 
a los posibles efectos de expul-
sión, público y social, del merca-
do asegurador. No obstante, las 
expectativas de expansión de la 
fi nanciación pública disponible no 
parecen realistas en el actual con-
texto de austeridad y de limitacio-
nes al défi cit público. A su vez, la 
redefi nición de los contratos fami-
liares implícitos con los cambios 
sociales y la mayor demanda de 
servicios de atención derivada del 
envejecimiento sugieren la necesi-
dad de una alianza público-priva-

y estuviera cubierto por el seguro 
privado. Esta solución sería rele-
vante en términos de efi ciencia del 
mercado, ya que la gran depen-
dencia es un riesgo que puede 
ser más fácil de identifi car que la 
dependencia moderada. Además, 
hay que tener en cuenta que los 
problemas de riesgo moral son 
menos frecuentes en situaciones
de gran dependencia. Kessler (2010) 
sugiere un seguro privado obliga-
torio con una participación en los 
costes, que se incremente en fun-
ción de los recursos del hogar. 
Por supuesto, ello requeriría una 
armonización o, al menos, la coor- 
dinación de las escalas en virtud 
de las cuales se valora el grado de 
dependencia en los sectores públi-
co y privado. Kessler (2010) tam-
bién sugiere ir más allá de una 
exención tributaria simple, y pro-
pone establecer un crédito fi scal
reembolsable que benefi cie a to- 
dos los hogares, independiente-
mente de su nivel de ingresos. 

5.  El Gobierno como 
regulador de los seguros 
privados

La existencia de fallos de merca-
do, asociados a problemas de infor-
mación, sugiere la necesidad de 
proteger a los consumidores, ofre-
ciéndoles información y, en gene-
ral, la necesaria regulación y pro-
tección contra la insolvencia del
asegurador. Baltensperger et al. 
(2008) apuntan a instrumentos de
regulación de solvencia tales co-
mo las restricciones de inversión de
cartera, fondos de emergencia,
control de acceso al mercado, su-
pervisión e inspección. Otro argu-
mento que justifi caría la exigencia 
de una regulación reside en la fal-
ta de mercado debido a las imper-
fecciones de la información. Aho-
ra bien, no cabe pasar por alto 
que dichas normas de protección 
de los consumidores también pue-

un familiar puede ser tomado en 
cuenta para el cálculo de las pres-
taciones de jubilación y de super-
vivencia, siempre y cuando el cui-
dador y la persona a quien cuida 
vivan juntos.

3.  Políticas públicas

Por el lado de la demanda, el 
Gobierno puede ofrecer desgrava-
ciones fi scales por los gastos deri-
vados de las primas de seguro de 
dependencia si la elasticidad con 
respecto a la prima es sufi ciente-
mente elevada. En el caso español, 
un estudio muestra que la elasti-
cidad es signifi cativa y cercana a 
valores de 0,4 (Costa Font y Rovi-
ra, 2008). En tal caso, una deduc-
ción de impuestos por una parte 
de gastos en dependencia tendría 
un impacto sobre la suscripción 
de seguros y, a la vez, el Gobier-
no podría subvencionar las pri-
mas para los suscriptores de bajos 
ingresos, como ocurre en varios 
países respecto a los seguros pri-
vados de salud. El Gobierno pue-
de actuar también de forma indi-
recta mediante la sensibilización 
sobre los riesgos de la dependencia 
y la probable necesidad futura de 
atención a las personas en situa-
ción de dependencia. En este sen-
tido, en Francia se debate con una 
clara concienciación pública sobre 
este riesgo, tal como han subraya-
do Durand y Taleyson (2003). 

4.  Alianzas y participación 
en el coste

Otra alternativa para el desa-
rrollo del mercado asegurador se 
centra en la limitación de la cober-
tura pública y la privada, y el esta-
blecimiento de formas de partici-
pación en el coste. Al respecto, una 
propuesta podría contemplar que 
sólo un estado de gran dependen-
cia se considerara como un riesgo 



122

ALIANZAS PÚBLICO-PRIVADAS EN LA FINANCIACIÓN DE LA DEPENDENCIA EN EUROPA

PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

rance in Catalonia?», Health Policy, 86 (1): 
72-84.

COSTA FONT, J.; WITTENBERG, R.; PATXOT, C.; 
COMAS-HERRERA, A.; GORI, C.; DI MAIO, 
A.; PICKARD, L.; POZZI, A., y ROTHGANG, H. 
(2008), «Projecting long-term care expen-
diture in four European Union member 
states: the infl uence of demographic sce-
narios», Social Indicators Research, 86 (2): 
303-321.

DURAND R., y TALEYSON, L. (2003), «Les raisons 
du succès de l’assurance dépendance en 
France» [Reasons for the success of depen-
dency insurance in France], Risques, 55, 
septiembre: 115-20.

EUROPEAN COMMISSION (2008), Long-term Care 
for Older People, Bruselas, Economic Com-
mittee.

KESSLER, D. (2010), «Confronting the challenge 
of long-term care in Europe», CESifo DICE 
Report, n.º 2: 18-23.

KUNREUTHER, H. (1978), Disaster Insurance Pro-
tection: Public Policy Lessons, John Wiley & 
Sons, New York.

LE GRAND, J. (2003), Motivation, Agency and 
Public Policy: Of Knights and Knaves, Pawns 
and Queens, Oxford, Oxford University 
Press.

MAYHEW, L.; KARLSSON, M., y RICKAYZEN, B. 
(2010), «The role of private fi nance in 
paying for long term care», The Economic 
Journal, 120: F478-F504. 

MURTAUGH, C.; SPILLMAN, B., y WARSHAWSKY, M. 
(2001), «In sickness and in health: an annuity 
approach to fi nancing long-term care and 
retirement income», Journal of Risk and 
Insurance, 68(2): 225-254.

OECD (2005),  Long-term Care for Older Peo-
ple, París, OECD.

— (2010), OECD Health Data 2010, París, OECD.

PAULY, V. M. (1990), «The rational nonpurcha-
se of long-term care insurance», Journal of 
Political Economy, 98: 153-168.

ROSSO DEBORD, V. (2010), Rapport d’information 
sur la prise en charge des personnes âgées 
dépendantes, París, Rapport de l’Assemblée 
Nationale.

ROYAL COMMISSION ON LONG-TERM CARE (1999), 
With Respect to Old Age: Long term care 
– Rights and Responsibilities, Londres. The 
Stationery Offi ce.

WANLESS, D. (2006), Securing Good Care for 
Older People. Taking a Long Term View, Lon-
dres, Kings Fund. 

ZWEIFEL, P., y STRÜWE, W. (1996), «Long-term 
care insurance and bequests as instruments
for shaping intergenerational relationships»,
Journal of Risk and Uncertainty, 12: 65-76.

small?», Journal of Public Economics, 91: 
1967-1991.

— (2009), «The private market for long term 
care insurance in the United States: A 
review of the evidence», Journal of Risk and 
Uncertainty, 76: 5-29. 

CHEN Y. P. (2001), «Funding long-term care in 
the United States: the role of private insu-
rance», The Geneva Papers on Risk and 
Insurance-Issues and Practice 26: 656-666.

COSTA FONT, J. (2008), «Housing assets and the 
socio-economic determinants of health and 
disability in old age», Health and place, 14 
(3): 478-491.

— (2010), «Family ties and the crowding out of 
DEPENDENCIA insurance», Oxford Review 
of Economic Policy, 26 (4).

COSTA FONT, J., y COSTA FONT, M. (2011), «Explai-
ning optimistic old age disability and longe-
vity expectations», Social Indicators Research 
(en prensa). 

COSTA FONT, J., y COURBAGE, C. (2011), «Long 
term care insurance: Partnership or crow-
ding out?», en COSTA-FONT, J., y COURBA-
GE, C. (eds.), Long Term Care Financing in 
Europe: Institutions, Markets and Models, 
Londres, Palgrave. 

COSTA FONT, J., y FONT VILALTA, M. (2006), 
«Design limitations of long-term care insu-
rance schemes: a comparative study of the 
situation in Spain», International Social 
Security Review, 59 (4): 91-110.

— (2009), «Risk perceptions, myopia and the 
willingness to pay for long term care insu-
rance in Catalonia», Applied Economics 
Letters, 16(13): 1301-1305.

COSTA FONT, J.; GARCÍA GONZÁLEZ, A., y FONT 
VILALTA, M. (2008), «Relative income and 
attitudes towards long-term care fi nan-
cing», Geneva Papers on Risk and Insuran-
ce, 33 (4): 673-693.

COSTA FONT, J.; GIL, J., y MASCARILLA MIRÓ, O. 
(2010), «Housing wealth and housing 
decisions in old age: sale and reversion», 
Housing Studies, 25 (3): 375-395.

COSTA FONT, J.; MASCARILLA MIRÓ, O., y ELVIRA, 
D. (2009), «Ageing in place? An examina-
tion of elderly people housing preferences 
in Spain», Urban Studies, 46 (2): 295-316.

COSTA FONT, J., y PATXOT, C. (2004), «The inter-
generational impact of long-term care 
fi nancing alternatives in Spain», The Gene-
va Papers of Risk and Insurance, 29 (4): 
599-619.

— (2005), «The design of the long-term care 
system in Spain: policy and fi nancial cons-
traints», Social Policy & Society, 4(1): 11-20.

COSTA FONT, J., y ROVIRA FORNS, J. (2008), «Who 
is willing to pay for long-term care insu-

da más explícita y decidida entre 
Estado, familia y mercado. 

En este artículo se han analiza-
do algunos de los principales pro-
blemas en torno a la cobertura
de la dependencia en Europa, des-
tacando la necesidad de diseñar 
alianzas público-privadas como so-
lución a la existencia de una mayor 
demanda de cobertura asegura-
dora a raíz de cambios sociales
y democráticos, al tiempo que 
aumentan las limitaciones a una 
mayor cobertura pública. Se han 
examinado algunos modelos de 
alianzas con los que reforzar la coo-
peración y la libertad de elección, vir-
tudes propias de sociedades avan-
zadas, sin dejar de garantizar la 
universalidad de las prestaciones, 
minimizando los efectos adver-
sos sobre la equidad y reduciendo 
potenciales problemas de neutrali-
dad fi nanciera.

NOTAS

(1) No obstante, la mayoría de sistemas de 
atención a la dependencia en Europa ofrece 
una combinación de ambos mecanismos (así, 
por ejemplo, en Alemania, donde la persona en 
situación de dependencia puede escoger entre 
un sistema de prestación en especie o de sub-
sidio, pero, en este caso, con un valor equiva-
lente de servicios menor para evitar problemas 
de oportunismo o riesgo moral (moral hazard)). 

(2) Por ejemplo, en Francia, país de Euro-
pa en el que existe un mayor número de pólizas 
privadas contratadas, sólo el 1 por 100 de los 
gastos de salud son fi nanciados por un seguro 
privado (ROSSO-DEBORD, 2010).

(3) Para más detalles sobre el particular, 
véase COSTA-FONT (2010).
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Resumen

Desde mediados de los años noventa del pa-
sado siglo, el Estado del bienestar alemán ofrece 
una prestación contributiva específi ca para per-
sonas de cualquier edad que precisen asistencia 
diaria. El Seguro Social de Dependencia presta 
servicios asistenciales de diverso tipo a aquellas 
personas que, previa solicitud y después de so-
meterse a un estricto examen médico, son cla-
sifi cadas en uno de los tres niveles reconocidos 
en la correspondiente Ley. Prácticamente toda la 
población está cubierta por este seguro, que se 
fi nancia mediante cotizaciones sociales y prioriza 
el cuidado en el hogar dispensado por parientes 
y allegados de la persona dependiente. Desde 
la implantación de este nuevo seguro social ha 
persistido la preocupación por su sostenibilidad 
fi nanciera. Durante muchos años, las prestacio-
nes no se han revalorizado, mientras que las ta-
sas de cotización se han incrementado en varias 
ocasiones en respuesta a los crecientes gastos. A 
pesar de las reformas introducidas últimamente, 
la cuestión de la fi nanciación sigue lastrando las 
perspectivas de desarrollo de este seguro. 

Palabras clave: Seguro Social de Dependen-
cia, sostenibilidad fi nanciera.

Abstract

Since the mid 90s of the past century the 
German welfare state offers a specifi c contribu-
tory benefi t for all those individuals in need of 
daily care. The Social Care Insurance provides
different types of services to persons who, having 
applied for it and passed a strict medical exam, 
are classifi ed according to the three dependency 
levels which the corresponding law distinguishes. 
Nearly the whole population is covered by this 
insurance, which is fi nanced through social con-
tributions and prioritizes home care by relatives 
of the dependent person. Since the implementa-
tion of this new insurance, its fi nancial sustain-
ability has been a matter of concern. Benefi ts 
have been not revalued during many years, while 
the contribution rates have been increased sev-
eral times in response to growing outlays. Des-
pite the recently introduced reform measures, 
the fi nancing question puts a burden on the de-
velopment perspectives of this insurance.

Key words: Social Care Insurance, fi nan-
cial sustainability.

JEL classifi cation: H-51, I18, I38.

I.  INTRODUCCIÓN

CON la promulgación, en el año 
1994, de la Ley del Seguro 
Social de Dependencia (Gesetz 

zur Sozialen Pfl egeversicherung) se
puso fi n (provisional) a un largo con-
fl icto político en torno al asegura-
miento del riesgo de dependencia. 
La confi guración de las prestacio-
nes no generó mucho confl icto. En 
cambio, los actores políticos tarda-
ron en ponerse de acuerdo sobre la 
forma de organización y la cuestión 
de la fi nanciación, que todavía hoy 
se discute. Estos confl ictos provoca-
ron el retraso durante muchos años 
de la legislación (Hinrichs, 1995).

El Seguro Social de Dependen-
cia (a partir de ahora, SSD) se aña-
de a los cuatro seguros sociales 
existentes, que cubren los riesgos 
de accidente, enfermedad, edad/
invalidez y desempleo. Desde un 
punto de vista organizativo, este 
quinto seguro se estableció como 
entidad independiente, con una 
fi nanciación específi ca a través de 
cotizaciones y una defi nición no-
vedosa de prestaciones, que desde 
el principio incluían a (casi) toda la 
población. De este modo, el ries-
go de dependencia fue reconocido 
como un riesgo vital general y, tal 
como ocurrió mucho antes con los 
riesgos clásicos relacionados con 
el empleo asalariado, se trasladó 
desde el «sótano» de la seguridad 
social (la benefi cencia pública) has-
ta su planta alta. En este sentido, 
el SSD representa una «innovación 
institucional» en la política social 
alemana. Su introducción supuso la 

última reforma expansiva sustanti-
va del Estado del bienestar alemán. 
Simpatizantes de los dos grandes 
partidos (los cristianodemócratas y 
los socialdemócratas) coincidieron 
en que el SSD podía ser contem-
plado como el «colofón» del Esta-
do social alemán. 

La introducción del SSD resulta 
más destacable a la vista de los du-
ros confl ictos previos y del alcance 
de la regulación aprobada. Esta 
afi rmación es válida independien-
temente de que antes de la entra-
da en funcionamiento del SSD ya 
se destinaran recursos públicos a 
las personas dependientes. Bajo la 
condición de que cumplieran de-
terminados criterios de acceso, a 
través de la «ayuda social» (Sozial-
hilfe) se concedía un volumen con-
siderable de prestaciones para el 
cuidado tanto ambulatorio como 
institucionalizado de un número 
creciente de personas dependien-
tes (Hilfe zur Pfl ege se denomina-
ba el programa correspondiente). 
Además, las aseguradoras médicas 
(Krankenkassen) costeaban desde 
1991 prestaciones en dinero o en 
especie a personas residentes en 
sus domicilios que dependían de la 
asistencia de terceros. Estas presta-
ciones de las aseguradoras médicas 
se consideraban provisionales ante 
la expectativa de una regulación 
global del riesgo de dependencia, 
y en 1995 se suprimieron.

La innovación institucional del 
SSD reside en que un seguro so-
cial de nueva creación proporciona 
prestaciones, fi nanciadas mediante 
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ante el aumento de benefi ciarios y 
el encarecimiento desproporciona-
do de los servicios, dado el empleo 
intensivo de personal. En 1970, 
estos gastos representaban sólo el
2 por 100 de los gastos munici-
pales; en 1990 ya suponían el 5 
por 100. El grueso de estos gastos 
(aproximadamente el 85 por 100) 
se destinaba a personas atendi-
das en instituciones, cuyos costes 
asistenciales sólo se cubrían en un 
tercio, como promedio, con re-
cursos propios. Como quiera que 
los proveedores públicos de esta 
asistencia social también tenían 
que afrontar, por añadidura, pres-
taciones crecientes por desempleo 
y, sobre todo, por el aumento del 
desempleo de larga duración, pre-
sionaron a favor de una nueva re-
gulación que pudiera descargar a 
los Länder y los municipios de la ex-
pansión de gastos por dependen-
cia, reduciendo así sus problemas 
presupuestarios, habida cuenta de 
los ingresos fi scales estancados o, 
en el mejor de los casos, débilmen-
te expansivos.

3) El crecimiento demográfi ca-
mente condicionado de la deman-
da de prestaciones de dependencia 
concurría con un potencial decre-
ciente de prestaciones asistenciales 
informales. En efecto, en compa-
ración con tiempos pasados, los 
mayores dependientes tienen hoy 
día menos —y menos todavía ten-
drán en el futuro— hijas y nueras 
que (eventualmente, junto con sus 
cónyuges o parejas) han soporta-
do tradicionalmente, y soportan, 
la carga fundamental del cuidado 
en el ámbito familiar. Cada vez
más mujeres tienen empleo re-
tribuido y, por lo general, sólo se 
hallan en situación de prestar es-
tos cuidados renunciando total o 
parcialmente a las retribuciones 
laborales y a la calidad de las pres-
taciones de la Seguridad Social 
asociadas a ellas (por ejemplo, el 
importe de la pensión). El mane-

social pública del riesgo de depen-
dencia pueden resumirse en cua-
tro puntos (1):

1) Las personas dependientes 
y sus familias soportaban las con-
secuencias y los costes de la de-
pendencia. Cuando se precisaba la 
intervención de profesionales para 
el cuidado ambulatorio, o cuando 
se decidía la institucionalización 
en una residencia asistida y los 
medios económicos propios para 
cubrir esos costes no bastaban, ha-
bía que recurrir subsidiariamente a 
la «ayuda social» (Sozialhilfe). Ello 
implicaba la utilización del propio 
patrimonio para la cobertura de los 
costes (puesto que la «ayuda social» 
se concede previa prueba de me-
dios económicos disponibles); asi-
mismo, los ingresos corrientes (por 
pensiones), excepto una pequeña 
suma para gastos propios, se rete-
nían, mientras que los familiares 
obligados a la manutención (hijos 
o padres) habían de contribuir a los 
gastos. Especialmente problemático 
resultaba para mucha gente que los 
mayores dependientes, quienes du-
rante una larga vida laboral habían 
pagado impuestos y cotizaciones, 
adquiriendo así el derecho a una 
pensión de jubilación desahogada, 
en la última fase de sus vidas tuvie-
ran que depender de prestaciones 
de benefi cencia y fueran degrada-
dos a solicitantes de «ayuda social». 
Éste era, por ejemplo, el caso del 80 
por 100 de las personas dependien-
tes atendidas en instituciones a co-
mienzos de los años noventa. 

2) El recurso a los ingresos y el 
patrimonio de las personas depen-
dientes y de sus familiares para cu-
brir los costes de las ayudas ambu-
latorias y residenciales no pudo, sin 
embargo, impedir que los gastos 
de los estados federados (Länder) 
y de los municipios para cubrir las 
prestaciones de dependencia, deri-
vados de la aplicación de la legisla-
ción social, crecieran fuertemente 

cotizaciones, para la asistencia do-
méstica e institucionalizada; se tra-
ta de un derecho subjetivo, siempre 
y cuando la necesidad de asistencia 
se fundamente facultativamente; 
un derecho que se puede hacer valer 
con independencia de la situación 
de ingresos y patrimonio de los be-
nefi ciarios. El establecimiento del 
SSD ha signifi cado un cambio en la 
fi nanciación del gasto público des-
tinado a la protección de la depen-
dencia (trasladándose los gastos 
desde diversas instancias estatales al 
SSD) y una mayor responsabilidad 
de fi nanciación pública. Los gastos 
asumidos hasta 1995 por agentes 
privados fueron (parcialmente) sus-
tituidos por prestaciones públicas. 
Cabe, por tanto, afi rmar que el SSD 
representa una «expansión y una 
reorganización» del aseguramien-
to social (Hinrichs, 1995).

Este artículo ofrece una pano-
rámica del SSD implantado en Ale-
mania, que sirvió de orientación al 
seguro de dependencia implantado 
posteriormente en Japón (1997) y 
en España (2007). En el siguiente 
apartado se exponen los argumen-
tos que motivaron la introducción 
de este seguro público. A continua-
ción se describe la confi guración 
institucional, ofreciendo asimismo 
datos sobre la forma actual de pro-
visión, la estructura de los benefi -
ciarios y el desarrollo fi nanciero. En 
el quinto apartado se presentan 
algunas medidas de reforma para 
el desarrollo ulterior del SSD. En el 
sexto se discuten problemas pre-
sentes y futuros, en particular los 
relacionados con la fi nanciación de 
gastos venideros. 

II.  LAS RAZONES DE LA 
INTRODUCCIÓN DEL SSD 

Los argumentos que, aproxi-
madamente desde la mitad de los 
años setenta, se han formulado 
a favor de una amplia protección 
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cuadrangular entre contribuyen-
tes de impuestos y cotizantes, y 
entre personas dependientes be-
nefi ciarias de prestaciones y cuida-
dores profesionales e informales, 
reside básicamente en encontrar 
soluciones políticas para conseguir 
una «estructura de fi nanciación» 
aceptable y sostenible a lo largo 
del tiempo, y una «estructura de 
previsión» ajustada a la demanda 
y, al mismo tiempo, minimizadora 
de los gastos.

Entre los actores políticos que 
deseaban superar ese statu quo 
existía acuerdo sólo respecto a 
algunos aspectos de la estructu-
ra de previsión. Así, por ejemplo, 
coincidían en su opinión de que, 
en principio, debía primarse la asis-
tencia doméstica, claramente pre-
ferida por los afectados (y causante 
de menor gasto público) sobre la 
institucionalización de los depen-
dientes, incentivándola a través de
las disposiciones institucionales co-
rrespondientes. También había con-
senso respecto a la necesidad de 
poner un tope a las prestaciones 
y escalonarlas según el grado de 
la necesidad asistencial y, en caso 
de institucionalización, de que los 
costes de residencia y manuten-
ción fueran soportados por los 
propios benefi ciarios. Finalmente, 
también prevalecía el deseo de me-
jorar la situación de las personas 
que, de manera no retribuida y a 
menudo bajo presiones psíquicas 
y físicas extremas, se encargan del
cuidado de las personas depen-
dientes en el ámbito doméstico (en 
particular, mejorando sus derechos 
de pensión y reduciendo así sus 
costes de oportunidad para prestar 
esos cuidados). Estas consideracio-
nes respondían a la expectativa de 
efectos de «riesgo moral», esto es,
de comportamientos inducidos por
el seguro, que, dado un asegura-
miento económico mejorado del 
riesgo de dependencia, podía sus-
citar una demanda excesiva de 

actores. La materia objeto de regu-
lación se caracterizaba por una ele-
vada complejidad y, asociada a ella, 
por la inseguridad y el desacuerdo 
sobre la fórmula más deseable para 
resolver el problema (Götting y Hin-
richs, 1993: 53-54). En contraste 
con él, la distribución de presta-
ciones económicas para situacio-
nes de necesidad reconocidas (por 
ejemplo, la subvención por hijos 
a cargo, fi nanciada mediante im-
puestos, o el pago de pensiones de 
la Seguridad Social) representaba 
un problema comparativamente 
simple para el Estado social, toda 
vez que «sólo» afectaba a la disposi-
ción de los ciudadanos a pagar im-
puestos o cotizaciones. El importe 
de las prestaciones económicas y 
la dignidad de los benefi ciarios no 
eran, en tales casos, variables de-
cisivas. 

Ciertamente, el problema se 
complica cuando, como en el caso 
del sistema de salud, prevalecen 
las prestaciones en especie, pues-
to que se añade la intervención de 
terceros, concretamente los ofe-
rentes de las prestaciones, con in-
tereses profesionales o económicos 
propios, y en consecuencia surgen 
problemas de organización de la 
oferta de prestaciones. En el caso 
del aseguramiento del riesgo de 
dependencia, el problema aumen-
ta por el lado de las prestaciones, 
dado que, junto a los oferentes 
privados o paraestatales de pres-
taciones asistenciales profesionales, 
también determinan la estructura 
de previsión las prestaciones mayo-
ritariamente gratuitas de los parien-
tes y allegados. La mezcla de estas 
dos formas de previsión es decisiva 
para establecer la demanda de fi -
nanciación pública, y el manteni-
miento de la disposición a prestar 
cuidados informales constituye por
ello un punto de referencia adicio-
nal que ha de tenerse en cuenta en 
el diseño de la intervención política. 
El doble problema en la relación 

jo del riesgo de dependencia en el 
ámbito familiar se ve, por lo de-
más, difi cultado por la disolución 
progresiva de los hogares forma-
dos por varias generaciones (se-
gregación residencial de padres e 
hijos adultos). La dependencia se 
convierte tanto más en un «proble-
ma social» cuanto mayor es el dé-
fi cit de provisión intrafamiliar; una 
carencia que, en última instancia, 
sólo puede resolverse a través de 
prestaciones públicas. De ahí que 
la reforma del seguro de depen-
dencia en los años noventa tuvie-
ra que promover la disposición a 
asumir la prestación de cuidados 
por parte de parientes convivien-
tes con el dependiente, con el fi n 
de no reducir más el potencial de 
asistencia informal.

4) Antes de la entrada en vigor 
del SSD, la situación de la asis-
tencia profesional en la República 
Federal de Alemania se describía 
habitualmente con el concepto «es-
tado de emergencia asistencial» 
(Pfl egenotstand). Se aludía con él, 
por una parte, a una gran caren-
cia de trabajadores cualifi cados 
para practicar tanto la asistencia 
ambulatoria como la instituciona-
lizada y, en consecuencia, a una 
oferta insufi ciente de prestaciones 
asistenciales (por ejemplo, existían 
largas listas de espera para el in-
greso en una residencia asistida). 
Por otra parte, el estándar de cali-
dad de la protección institucional 
de las personas dependientes se 
consideraba en gran medida insa-
tisfactorio, según criterios nacio-
nales e internacionales. 

Con estos cuatro argumentos 
se vinculaban las propuestas y de-
mandas a favor de una (amplia) 
normativa nueva de aseguramien-
to social público del riesgo de de-
pendencia, si bien la urgencia de 
la reforma se evaluaba de forma 
distinta y el foco de las soluciones 
preferidas variaba en función de los 
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SSD: se suprimió una jornada fes-
tiva retribuida (lo cual implica, en 
rigor, que los empleados soportan 
casi toda la cotización).

Los benefi ciarios pueden elegir 
entre cuidados domésticos o insti-
tucionales, o una combinación de 
ambos. Las prestaciones del SSD 
se diferencian según tres grados
de dependencia médicamente es-
tablecidos —«considerable» (erhe-
blich), «severa» (schwer) y «muy se-
vera» (schwerstpfl egebedürftig) —,
y cuyo respectivo importe se fi ja en 
la Ley. El nivel de dependencia de 
una persona se determina a través 
de los informes del Servicio Médi-
co de las Aseguradoras Médicas 
(Medizinischer Dienst der Kranken-
kassen, MDK). Atendiendo a los ni-
veles defi nidos de ayuda para rea-
lizar actividades de aseo personal, 
para alimentarse, moverse y organi-
zar la provisión doméstica, en el año 
2010 se concedían prestaciones en 
especie para el cuidado doméstico 
por cuidadores profesionales equi-
valentes a 440 euros mensuales (ni-
vel I), 1.040 euros (nivel II) o 1.510 
euros (nivel III); en casos excepciona-
les (por ejemplo, para enfermos de 
cáncer en fase terminal), la presta-
ción económica podía llegar hasta 
1.918 euros (cuadro n.º 1). Alterna-
tivamente, o también en combi-
nación con la prestación anterior, 
las personas dependientes resi-
dentes en sus domicilios podían 
percibir una prestación de inferior 
cuantía, igualmente escalonada 
(225, 430 y 685 euros mensuales, 
respectivamente) para costear la 
asistencia de cuidadores no pro-
fesionales (por ejemplo, parientes, 
vecinos o amigos). Si estos cuida-
dores no están empleados más de 
treinta horas semanales, el SSD les 
abona cotizaciones al sistema pú-
blico de pensiones (no en el caso 
de cuidadores que ya cobren una 
pensión). Estas cotizaciones, que 
mejoran la pensión futura de los 
cuidadores, se diferencian en fun-

pólizas muy elevadas (o subven-
ciones públicas altas). La utiliza-
ción del acreditado principio de la 
seguridad social representaba cla-
ramente la solución más cercana 
y familiar para los ciudadanos. La 
decisión de crear un nuevo progra-
ma dentro de la Seguridad Social 
y de no integrar el aseguramiento 
del riesgo de dependencia en las 
estructuras institucionales conven-
cionales del seguro de enfermedad 
respondió a los problemas que 
entonces (y todavía ahora) afron-
tan las aseguradoras médicas para 
controlar el aumento de sus gastos 
y, en lógica consecuencia, de las 
contribuciones que cobran a sus 
asegurados (Hinrichs, 1995).

III.  LA CONFIGURACIÓN 
INSTITUCIONAL 
DEL SEGURO SOCIAL 
DE DEPENDENCIA

Conforme a la normativa bási-
ca del SSD, este seguro se fi nancia 
a través de cotizaciones sociales, 
siguiendo el modelo de los siste-
mas de reparto. Las cotizaciones 
dependen de los ingresos, no de 
los riesgos del asegurado, y se cal-
culan sobre una base de cotización 
máxima establecida anualmente 
(en 2010, 3.750 euros). Desde el 
1 de enero de 1995 se cotiza un 1 
por 100 del salario bruto, y desde el 
1 de abril del mismo año el SSD co-
menzó a ofrecer prestaciones para 
el cuidado doméstico. A partir del 
1 de julio de 1996, la tasa contribu-
tiva se elevó a 1,7 por 100, al aña-
dirse prestaciones para el cuidado 
residencial de las personas depen-
dientes. Los pensionistas también 
pagan cotizaciones al SSD; los fami-
liares (cónyuges e hijos) desemplea-
dos o con empleos «menores» (2) 
están asegurados sin necesidad de 
cotización propia. Los empleado-
res obtuvieron una compensación 
(parcial) por su obligación de pa-
gar la mitad de la contribución al 

prestaciones inefi cientemente a-
signadas. Para contrarrestar la ten-
dencia hacia la asistencia insti- 
tucionalizada, más costosa, de-
bían diseñarse incentivos a la per-
manencia de las personas depen-
dientes en el propio hogar y al 
mantenimiento de la asistencia 
informal.

Ahora bien, mientras muy pron-
to se entrevieron posibilidades de 
compromiso sobre diversos ele-
mentos de la estructura de previ-
sión, la estructura de la fi nanciación 
se convirtió en el campo central de 
los confl ictos, incidiendo directa-
mente en la cuestión del importe 
de las prestaciones. Pues, de una 
u otra manera, era preciso atender 
a dos objetivos: satisfacer el de-
seo de descarga fi nanciera de las 
entidades públicas hasta enton-
ces responsables de la provisión 
de «ayuda social», y conseguir un 
aseguramiento «sufi ciente» de las 
personas dependientes.

El debate giraba en torno a tres 
opciones: 1) un sistema fi nanciado 
mediante impuestos, con disposi-
ciones menos estrictas respecto a 
la consideración de los ingresos y 
el patrimonio que en el caso de 
la «ayuda social»; 2) un asegura-
miento privado obligatorio basado 
en la capitalización, o 3) un asegu-
ramiento social contributivo, bien 
como programa independiente o 
en forma de una prestación adi-
cional al seguro sanitario. Tras la 
reunifi cación alemana, la primera 
opción se desvaneció como conse-
cuencia de la elevada carga fi scal 
que soportaban la Federación y los 
Länder. Contra la segunda opción 
cabía objetar que las personas ya 
necesitadas de asistencia no po-
dían suscribir un seguro privado y, 
por tanto, tendrían que ser asegu-
radas de otro modo. Las personas 
de edades avanzadas y, conse-
cuentemente, con un mayor ries-
go de dependencia sólo podrían 
integrarse en el sistema pagando 
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Se precisan por ello aportaciones 
propias, que en el año 2007 al-
canzaron una media de 284 euros 
mensuales para personas depen-
dientes del nivel I, llegando a 726 
euros en el caso de las clasifi cadas
en el nivel III. Además, las perso-
nas dependientes cuidadas en re-
sidencias se hacen cargo de los 
costes por alojamiento y manu-
tención (en promedio, 608 euros 
mensuales). Añadidos a estos de-
nominados «costes de hotel», los 
residentes tienen que subvenir 
los costes (proporcionales) de in-
versión no cubierta por los Länder 
para la construcción de la residen-
cia correspondiente (en prome-
dio, 350 euros; según Rothgang, 
2010: 440-441). Cuando los in-
gresos corrientes y el patrimonio 
disponible de la persona depen-
diente no bastan para cubrir los 

cia asistida. En caso de asistencia 
doméstica, el SSD también pue-
de sufragar ayudas técnicas (por 
ejemplo, camas especiales) o refor-
mas de la vivienda de la persona 
dependiente (por ejemplo, duchas 
adaptadas a la discapacitación).

El SSD fi nancia los gastos para 
la asistencia residencial con 1.023, 
1.279 y 1.510 euros, según el ni-
vel de dependencia en el que haya 
sido clasifi cada la persona en cues-
tión (para el 5 por 100, como má-
ximo, de las personas con depen-
dencia «muy severa», el importe 
puede llegar hasta 1.825 euros), 
cuando otro tipo de asistencia (en 
el propio hogar) no (o ya no) es po-
sible. Por lo general, estos importes 
fi jos no son sufi cientes para saldar 
las prestaciones de cuidados que 
las residencias cargan en cuenta. 

ción del nivel de dependencia y del 
tiempo empleado para el cuidado 
de las personas dependientes. Se 
corresponden con un máximo del 
80 por 100 del nivel de un empleo 
de retribución media, sujeta a co-
tizaciones (y con un mínimo de 
aproximadamente el 25 por 100 
de aquella cotización de referen-
cia). En el año 2007 se benefi cia-
ron en torno a 430.000 cuidadores 
no profesionales de estas medidas. 
Los cuidadores no profesionales 
están asimismo asegurados contra 
accidentes y tienen derecho a ayu-
das para el retorno al empleo re-
munerado. En caso de vacaciones 
o de enfermedad del cuidador, el 
SSD fi nancia, durante un máximo 
de cuatro semanas, su sustitución 
por cuidadores profesionales o el 
ingreso de las respectivas perso-
nas dependientes en una residen-

CUADRO N.º 1

ADAPTACIÓN GRADUAL DE LOS DERECHOS DE PRESTACIONES 

NIVEL DE DEPENDENCIA

I 
Dependencia considerable

II
Dependencia severa

III
Dependencia muy severa

(casos extremos)

Asistencia doméstica
Prestaciones en especie (máximo mensual en euros)

Hasta el 30-06-2008 ...................................... 384 921 1.432 (1.918)
Desde el 01-07-2008 ...................................... 420 980 1.470 (1.918)
Desde el 01-07-2010 ...................................... 440 1040 1.510 (1.918)
Desde el 01-01-2012 ...................................... 450 1100 1.550 (1.918)
Variación porcentual 2007-2012 ..................... 17 19 8

Subsidio económico para la asistencia de parientes
[Pfl egegeld] (máximo mensual en euros)

Hasta el 30-06-2008 ...................................... 205 410 665
Desde el 01-07-2008 ...................................... 215 420 675
Desde el 01-07-2010 ...................................... 225 130 685
Desde el 01-01-2012 ...................................... 235 440 700
Variación porcentual 2007-2012 ..................... 15 7 5

Asistencia institucionalizada
Gastos asistenciales (máximo mensual en euros)

Hasta el 30-06-2008 ...................................... 1.023 1.279 1.432 (1.688)
Desde el 01-07-2008 ...................................... 1.023 1.279 1.470 (1.750)
Desde el 01-07-2010 ...................................... 1.023 1.279 1.510 (1.825)
Desde el 01-01-2012 ...................................... 1.023 1.279 1.550 (1.918)
Variación porcentual 2007-2012 ..................... 0 0 8

Fuente: BMG (2010a); cálculos propios de la variación porcentual.
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revela, sin embargo, que la gran ma-
yoría (bastante más del 80 por 100) 
de los benefi ciarios tiene 65 años o 
más. Por grupos de edad, se apre-
cia cómo la proporción de personas 
dependientes aumenta con la edad. 
La tasa más elevada de dependencia 
se registra entre los más mayores, 
los que tienen más de 90 años. Por 
otra parte, la tasa de dependencia 
de las mujeres mayores supera a la 
de los varones en los mismos gru-
pos de edad. Más de dos tercios de 
los benefi ciarios del SSD son muje-
res, predominio que se debe a que 
alcanzan en mayor medida que los 
varones edades en las que el riesgo 
de dependencia aumenta.

Desde 2002, la mayoría absolu-
ta de las personas dependientes re-
cibe prestaciones correspondientes 
al nivel de dependencia más bajo, 
nivel I (gráfi co 2). La proporción de 
personas dependientes clasifi cadas 
en este nivel ha ascendido de ma-
nera continuada desde 40,1 por 
100 en 1996 hasta 54,5 por 100 
en 2009, mientras que el porcen-
taje de las clasifi cadas en el nivel 
II se ha reducido, en el mismo pe-

IV.  EVOLUCIÓN Y 
ESTRUCTURA 
DE LOS BENEFICIARIOS 
Y DE LA FINANCIACIÓN 
DEL SEGURO SOCIAL 
DE DEPENDENCIA

A fi nales de 2009, 2,24 millo-
nes de personas recibían presta-
ciones del SSD (descontados los 
asegurados en el sector privado); 
esta cifra representa un 2,7 por 
100 de la población total. En el 
año 1996, cuando el SSD comen-
zó a fi nanciar la asistencia institu-
cionalizada, la cifra de benefi ciarios 
ascendía a 1,55 millones. El conti-
nuo aumento del número de per-
sonas mayores seguirá empujando 
al alza las cifras de benefi ciarios 
del SSD. De acuerdo con las pre-
visiones del Departamento Federal 
de Estadística (Statistisches Bun-
desamt, 2008b: 24), en 2030 el 
porcentaje de la población depen-
diente sobre la población total po-
dría situarse en 4,4 por 100.

El SSD concede prestaciones in-
dependientemente de la edad de la 
persona dependiente. El gráfi co 1 

gastos de cobertura propia, cabe 
solicitar «ayuda social».

La implementación del SSD co-
rresponde a las llamadas «asegura-
doras asistenciales » (Pfl egekassen), 
que se hallan incorporadas, como 
entidades independientes, a las ase-
guradoras médicas afectas al segu-
ro público de enfermedad. La afi lia-
ción a una aseguradora asistencial
cial se sigue de la pertenencia a la 
respectiva aseguradora médica. Si 
bien esta «paralelización» ha pro-
vocado la profusión de asegurado-
ras asistenciales, se trata de «una»
única institución, administrada por
organizaciones diferentes. Bien por-
que está obligada a ello, bien porque 
lo decide voluntariamente, el 90 
por 100 de la población residente 
en la República Federal de Alema-
nia está afi liada al seguro médico 
público y, de esta manera, se halla
automáticamente incluida en el SSD.
En torno al 9 por 100 de la pobla-
ción asegura libremente su riesgo
de enfermedad a través de alguna
guna empresa aseguradora priva-
da. Este grupo está obligado a ase-
gurar también en el sector privado 
el riesgo de dependencia. De ahí 
que las empresas aseguradoras 
ofrezcan un «seguro privado obliga-
torio de dependencia» con presta-
ciones equivalentes a las del SSD, 
y por el cual no pueden cobrarse 
pólizas por encima del importe 
máximo defi nido en función de la 
base contributiva establecida para
el SSD. No rigen en este caso ele-
mentos esenciales del seguro pri-
vado (entre otros, la formación de 
grupos de riesgo homogéneos, 
la confi guración actuarial de las 
pólizas y la no obligatoriedad de 
la contratación); la oferta privada se 
modela de tal forma que apenas se 
observan desviaciones signifi cativas 
respecto del SSD. Habida cuenta de 
la obligación de aseguramiento de 
«todas» las personas aseguradas por 
enfermedad, el seguro de dependen-
dencia es prácticamente «universal».

GRÁFICO 1
TASA DE DEPENDENCIA POR GRUPOS DE EDAD (2007)

Fuente: Statistisches Bundesamt (2008a).
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torios, apoyando a los cuidadores 
informales. Muchas personas de-
pendientes clasifi cadas en el nivel 
III no pueden ser asistidas en casa, 

Entre los dependientes clasifi cados 
en los niveles II y III intervienen por 
ello, cada vez con más frecuencia, 
los servicios de cuidados ambula-

riodo, de 43,3 por 100 a 33,2 por 
100. En contraste, el porcentaje de 
las personas con dependencia muy 
severa (nivel III) sólo ha disminui-
do ligeramente: de 16,6 por 100 
a 12,3 por 100 (BMG, 2010a). De 
este modo, el número de personas 
evaluadas como dependientes ha 
aumentado sustancialmente, pero 
una proporción menor de ellas se 
halla (formalmente) en situación 
de dependencia severa o muy se-
vera.

El gráfi co 3 ilustra la proporción 
de personas dependientes según 
el modo de asistencia prestada. En 
conjunto, en el año 2000, más de 
dos terceras partes de las personas 
dependientes recibían asistencia do-
méstica (1,5 millones). De ello se des-
prende la primacía de este tipo de 
asistencia, que, como se describió
arriba, también ha quedado nor-
mativamente anclada. Ahora bien, 
el porcentaje de los benefi ciarios 
que reciben asistencia instituciona-
lizada ha aumentado de 24,8 por 
100 en 1996 a más de 31 por 100 
en 2009. En cambio, el de aque-
llos que cobran exclusivamente el 
subsidio económico para recibir 
asistencia de parientes u otros cui-
dadores no profesionales se ha vis-
to reducido. Desde 2005 estas ten-
dencias parecen haberse detenido: 
no se aprecia un retroceso claro de 
la asistencia doméstica por cuida-
dores informales, ni tampoco un 
aumento de la asistencia profesio-
nal a través de residencias asistidas 
o de servicios ambulatorios (Statis-
tisches Bundesamt, 2008a: 4).

La mayoría de las personas de-
pendientes clasifi cadas en el nivel I 
es asistida exclusivamente por fami-
liares en el ámbito doméstico (gráfi -
co 4; Statistisches Bundesamt, 2008: 
12). Pero estos cuidadores se sienten 
crecientemente desbordados cuan-
do la asistencia va asociada a un em-
pleo intensivo de tiempo o cuando 
requiere cualifi caciones específi cas. 

GRÁFICO 2
BENEFICIARIOS DEL SSD SEGÚN EL NIVEL DE DEPENDENCIA

Fuente: BMG (2010b).
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GRÁFICO 3
PORCENTAJE DE PERSONAS DEPENDIENTES SEGÚN EL MODO 
DE ASISTENCIA

Fuente: BMG (2010b).
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ciales. Por ello, no sólo el número y 
la estructura de los benefi ciarios y 
el modo de la asistencia (informal, 
ambulatoria o institucionalizada) 
resultan decisivos para la situación 
fi nanciera del SSD, sino también el 
número de ocupados cotizantes, 
así como la evolución de sus sala-
rios brutos.

El gráfi co 5 pone de manifi es-
to la existencia de un superávit 
de 3,4 millardos de euros en el 
año 1995, resultado de que las 
cotizaciones comenzaron a co-
brarse desde el 1 de enero, pero 
las prestaciones para la asistencia 
doméstica no se ofrecieron has-
ta abril. Desde entonces, en casi 
todos los años se ha registrado 
défi cit, el mayor hasta ahora en 
2004, con 0,8 millardos de euros. 
Que este défi cit no creciera toda-
vía más en los años siguientes se 
debió, por una parte, a los ingre-
sos adicionales como consecuen-
cia del aumento de la cotización 
para asegurados sin hijos; por otra 
parte, en el año 2006 se adelantó 
el cobro de las cotizaciones, de tal 
manera que el SSD ingresó 13 co-
tizaciones mensuales. El balance 
de 2007 fue de nuevo negativo. 
El saldo positivo de 2008 obede-
ce al aumento, a partir del 1 de 
julio, de la tasa de cotización re-
gular a 1,95 por 100. Al fi nal del 
año 2009, el SSD disponía de una 
reserva de 4,8 millardos de euros, 
cantidad que permite enjugar el 
défi cit durante una serie de años 
(BMG, 2010a).

V.  REFORMAS DE 
LA NORMATIVA TRAS 
LA INTRODUCCIÓN 
DEL SEGURO SOCIAL 
DE DEPENDENCIA 

La Ley del Seguro Social de De-
pendencia ha sido objeto de diver-
sas reformas desde su aprobación 
(2002, 2004, 2005 y 2008), si bien, 

a 15,9 millardos de euros; desde 
entonces han aumentado progre-
sivamente, hasta situarse en 20,3 
millardos en 2009. A diferencia de 
los seguros de pensiones, y recien-
temente también de los seguros 
de enfermedad y desempleo, el 
SSD no cuenta con aportaciones 
del Gobierno federal provenientes 
de impuestos generales. Las pres-
taciones han de ser cubiertas en su 
totalidad por las cotizaciones so-

por lo que registran la proporción 
más alta de los que reciben asis-
tencia institucionalizada.

La introducción del SSD aumentó 
la responsabilidad fi nanciera del Es-
tado en la cobertura del riesgo de de-
pendencia, multiplicándose por un 
factor de 2,6 (Hinrichs 1995: 254). 
En 1997, el primer año de imple-
mentación completa del SSD, los 
gastos de este seguro ascendieron 

GRÁFICO 5
EVOLUCIÓN DE LA FINANCIACIÓN DEL SSD (SUPERÁVIT Y DÉFICIT)

Fuente: BMG (2010c).
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GRÁFICO 4
PERSONAS DEPENDIENTES SEGÚN EL NIVEL DE DEPENDENCIA
Y EL MODO DE ASISTENCIA (2007)

Fuente: Statistisches Bundesamt (2008).
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Sobre esta sentencia se apoya 
una demanda contra la Ley del Se-
guro Social de Dependencia, que 
argumentaba del siguiente modo: 
las personas dependientes con hi-
jos pueden seguir contando, en 
gran medida, con su ayuda no re-
tribuida o tienen más probabilida-
des de recibir únicamente subsidios 
«baratos» para cubrir la asistencia 
doméstica por parte de cuidadores 
no profesionales; sólo cuando se 
agota este potencial de solidaridad 
familiar se recurre a formas de pro-
vision que causan gastos públicos 
más elevados. En cambio, las per-
sonas dependientes sin hijos pue-
den hacer valer desde el principio el 
derecho a prestaciones en especie 
más caras, ofrecidas bien de forma 
ambulatoria por parte de cuida-
dores profesionales, bien a través 
de la institucionalización. Además, 
las cotizaciones con las que se cu-
bren los gastos de dependencia son 
aportadas, en gran medida, por co-
tizantes jóvenes que prestan asis-
tencia directa a sus padres o están 
dispuestos a hacerlo en caso de 
necesidad. Por añadidura, según 
sigue el argumento, las personas 
sin hijos pueden acumular efecti-
vos patrimoniales claramente más 
altos que, gracias a las prestacio-
nes del SSD, quedan protegidos 
(o se consumen sólo después de 
sufrir estados de dependencia du-
rante mucho tiempo). En cambio, 
las familias con hijos han de so-
portar gastos adicionales para la 
crianza de estos y, a menudo, la 
pérdida temporal de ingresos por 
trabajo durante ese periodo de 
crianza, por lo que no sólo pue-
den generar menos ahorros, sino 
también han de conformarse con 
una pensión comparativamente 
menor. Si con la edad se convier-
ten en personas dependientes y el 
potencial de asistencia familiar no 
basta, no les queda más remedio 
que recurrir a la «ayuda social», 
con todas sus consecuencias (Hin-
richs, 1995).

tencia, obligando, por ejemplo, a 
los establecimientos que prestan 
cuidados a introducir la gestión de 
calidad (Rothgang, 2010: 448-9).

Desde abril de 2004, los pensio-
nistas tienen que pagar la cotización 
completa al seguro de dependen-
cia. Hasta entonces, el sistema de 
pensiones asumía la mitad de la 
cotización, en analogía a la fi nan-
ciación paritaria de las cotizaciones 
sociales entre trabajadores y empre-
sarios. Se argumentó, sin embar-
go, que los pensionistas no habían 
podido renunciar a una jornada 
festiva remunerada, como sí lo ha-
bían hecho los trabajadores. En 
realidad, el principal propósito de 
este cambio no fue otro que el de 
contribuir a la sostenibilidad fi nan-
ciera del sistema de pensiones. La 
modifi cación supuso, en rigor, una 
reducción de la pensión; careció, 
sin embargo, de efectos sobre la 
situación fi nanciera del Seguro So-
cial de Dependencia.

En cambio, sí resultó relevan-
te para la evolución fi nanciera del 
SSD una modifi cación ulterior, que
entró en vigor en 2005. Remite a 
una sentencia del Tribunal Cons-
titucional Alemán de 2001, y posi-
blemente no resulte fácil de com-
prender fuera de Alemania. La sen-
tencia se basó en jurisprudencia de 
1992; entonces, el Tribunal Cons-
titucional resolvió que las contri-
buciones «naturales» que hacen 
los padres (adicionalmente) al sis-
tema público de pensiones en for-
ma de cotizantes futuros debían 
considerarse junto con las «mo-
netarias», y ello porque sin una 
«próxima generación» de cotizan-
tes el sistema resultaría inviable. El 
Tribunal «obligó» así al legislador 
a retribuir la crianza y educación 
de los hijos a la hora de generar 
derechos de pensión para com-
pensar las cargas que asumen los 
padres en benefi cio de la Seguri-
dad Social.

hasta el momento, se ha resistido 
a una reforma estructural repetida-
mente demandada, que, ante todo, 
coloque la fi nanciación sobre una 
base duraderamente sólida. A con-
tinuación se presentan cronológica-
mente las reformas introducidas. 

El 1 de enero de 2002 entraron 
en vigor dos nuevas piezas legis-
lativas: la Ley Complementaria de 
Prestaciones por Dependencia y la 
Ley de Aseguramiento de la Calidad 
Asistencial. La Ley (original) de 1994 
no preveía prestación alguna para 
personas que precisaran cuidados 
pero no cumplieran los criterios de 
los niveles de dependencia I a III. 
Además, no contemplaba la po-
sibilidad de esfuerzos asistenciales 
reforzados para algunas personas 
dependientes clasifi cadas en algu-
no de los tres niveles. Según la Ley 
Complementaria, todas las personas 
que presentan una necesidad obje-
tiva de cuidados, como por ejemplo 
enfermos de demencia, personas 
con discapacidad mental o pertur-
baciones psíquicas pueden recla-
mar, al margen de las prestaciones 
del SSD, ayudas complementarias. 
Son titulares de tales derechos las 
personas con limitaciones conside-
rables para llevar a cabo las acti-
vidades de la vida diaria. Ello in-
cluye al círculo de personas que 
rodea a los dependientes clasifi ca-
dos en los niveles I a III, así como 
también a personas dependientes 
que no alcanzan el nivel I (quedán-
dose en el denominado «nivel 0»).
Las prestaciones están ligadas a 
una fi nalidad, es decir, se fi nan-
cian gastos complementarios para 
asistencia profesional (como, por 
ejemplo, la asistencia diaria o noc-
turna, o la asistencia durante bre-
ves periodos) hasta un importe de 
100 (importe básico) o 200 euros 
(importe elevado) mensuales. Por 
su parte, la Ley de Calidad tiene 
por objeto reforzar la protección 
de los consumidores de servicios 
asistenciales y la calidad de la asis-
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asistencia institucional, Rothgang 
y Dräther (2009: 52) han calcula-
do un descenso del poder adqui-
sitivo —y, por tanto, una pérdida 
correspondiente del valor real de 
las prestaciones asistenciales pro-
vistas por el SSD— del 15 por 
100 desde 1996. Conforme a lo 
establecido en la Ley de 2008, el 
desfase que se ha producido ha de 
irse cubriendo mediante una reva-
lorización progresiva hasta 2012; 
a partir de ese año, la revaloriza-
ción se aplicará periódicamente. 
La información recogida en el cua-
dro n.º 1 pone de manifi esto que 
la subida gradual de las prestacio-
nes varía tanto entre los diferentes 
niveles de dependencia como se-
gún la modalidad de la provisión. 
Se aprecia claramente la intención 
de estimular la preferencia por la 
asistencia doméstica. Estas presta-
ciones son las que más aumentan, 
mientras que las correspondientes 
a la asistencia institucionalizada 
para los niveles I y II permanecen in-
variables, y las correspondientes a la 
asistencia para el nivel III crecen es-
casamente, con lo cual quienes no 
pueden satisfacer sus necesidades 
de cuidado a través de la asisten-
cia doméstica se ven obligados a 
asumir personalmente cargas eco-
nómicas crecientes. En conjunto, 
la revalorización resulta insufi cien-
te, toda vez que, en el mejor de los 
casos, compensa los aumentos de 
precios para prestaciones asisten-
ciales profesionales entre 2007 y 
2012; desde luego, no equilibra la
pérdida de poder adquisitivo duran-
te los primeros doce años de apli-
cación del SSD (Rothgang, 2010: 
452).

Este desajuste tampoco lo re-
suelve la Ley de Desarrollo Asisten-
cial de 2008 cuando encomienda 
al Gobierno federal que comprue-
be «periódicamente» la necesidad 
de revalorización de las prestacio-
nes hasta 2015, y posteriormente 
lo haga trianualmente. Según la 

prestadores de servicios. Con este 
cometido, se ha previsto aumen-
tar la frecuencia de las pruebas de 
calidad, exigiendo la publicación 
de sus resultados (en forma de 
califi caciones), al objeto de facili-
tar a las personas dependientes (o 
a sus familiares) la elección entre 
proveedores. 

Por lo demás, como medida de 
refuerzo de la asistencia doméstica 
por parte de parientes se introdujo 
en la legislación laboral la «exce-
dencia por cuidados», que permi-
te a los trabajadores disfrutar de 
un permiso no retribuido de hasta 
seis meses, siempre que la persona 
dependiente sea cuidada en casa 
y se halle clasifi cada, como míni-
mo, en el nivel de dependencia I. 
También se prevé la posibilidad de 
una excedencia parcial (en forma 
de trabajo a tiempo parcial), cuya 
solicitud puede, no obstante, ser 
rechazada por el empleador en 
virtud de razones de conveniencia 
empresarial. Si la dependencia de 
un familiar sobreviene de repente y 
se ha de organizar un arreglo asis-
tencial, se puede asimismo hacer 
valer el derecho a una excedencia 
breve de hasta diez días. 

Por otra parte, la reforma de 
2008 también aumentó la tasa 
de cotización en 0,25 puntos por-
centuales, hasta 1,95 por 100 (2,2 
por 100 para quienes no tienen 
hijos), con el fi n de fi nanciar la 
revalorización de las prestaciones. 
Estas últimas, cuyo importe que-
dó fi jado en la Ley de 1994 para 
los diferentes niveles de depen-
dencia, no se habían actualizado 
desde la introducción del SSD, lo 
cual, habida cuenta de los precios 
crecientes de las prestaciones asis-
tenciales, había supuesto pérdidas 
considerables en términos reales y, 
en consecuencia, la necesidad de 
mayores esfuerzos económicos 
por parte de las propias personas 
dependientes. Para el ámbito de la 

Dada la importancia de la «pró-
xima generación» para el mante-
nimiento del SSD, el Tribunal Cons-
titucional reconoció la existencia 
de una desventaja, susceptible de 
corrección, sufrida por las familias 
con hijos y, en su sentencia del año 
2001, exigió una diferenciación de 
las cotizaciones basándose en el 
siguiente argumento: no es com-
patible con la Ley Fundamental 
(la Constitución alemana) que los 
asegurados del SSD que cuidan de 
niños y los educan paguen la mis-
ma cotización que los asegurados 
sin hijos (Bundesverfassungsgeri-
cht, 2001; Ruland, 2001). Así se 
plasmó en una nueva norma, de la 
que cabe destacar que no fueron 
los asegurados con hijos los que se 
benefi ciaron de una descarga con-
tributiva, toda vez que para ellos 
se decidió aplicar la tasa enton-
ces vigente de 1,7 por 100; antes 
bien, se elevó la carga de los ase-
gurados sin hijos, consiguiendo de 
este modo ingresos más elevados 
para el defi citario SSD. En efecto, 
la tasa de cotización para los ase-
gurados sin hijos, una vez cumpli-
dos 23 años, se aumentó, desde 
el 1 de enero de 2005, en 0,25 
puntos porcentuales (hasta el 1,95 
por 100). Esa cotización adicional 
no se fi nancia paritariamente, sino 
que la soporta exclusivamente el 
asegurado.

La reforma más reciente y hasta 
ahora más relevante, la Ley de Desa-
rrollo de la Asistencia, entró en vigor 
el 1 de julio de 2008. Los principios 
innovadores se encuentran, sobre 
todo, en la parte de las prestacio-
nes. Rothgang y Dräther (2009: 
50) han valorado, en particular, las 
medidas «infraestructurales» como, 
por ejemplo, la introducción de una 
asesor ía asistencial (gestión de ca-
sos) y de puntos de apoyo asisten-
ciales. Además, se prevén algunos 
cambios en el ámbito de la gestión 
de calidad que mejoren la transpa-
rencia y la competencia entre los 
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prestaciones o de su actualización, 
el creciente número de benefi cia-
rios, por razones demográfi cas, y 
la necesidad cada vez mayor de 
recurrir a la asistencia profesional, 
siempre «más cara», empujarán al 
alza los gastos del Seguro Social 
de Dependencia.

El incremento constante de los
gastos concurre con un débil de-
sarrollo de los ingresos del SSD. El 
volumen ingresado por cotizacio-
nes depende del número de ase-
gurados con obligación de cotizar 
y del importe de las rentas sujetas 
a cotización. Ambas magnitudes 
han evolucionado desfavorable-
mente para la situación de la Se-
guridad Social en general, y por 
tanto también para el SSD. El nú-
mero de empleados cotizantes a 
la Seguridad Social se redujo de 
28, 2 millones en 1994 a 27,4 en 
2009. Este retroceso no parece 
muy grave, pero ocurre que entre 
los cotizantes hay ahora muchos 
más empleados a tiempo parcial, 
con menores retribuciones sujetas 
a cotización (en 1994, 3,3 millo-
nes; en 2009, 5,2 millones). Por lo 
demás, Alemania pertenece a los 
países de la Unión Europea que 
han registrado tasas más bajas de 
crecimiento salarial durante las dos 
últimas décadas: las retribuciones 
acordadas por convenio subieron 
entre 1995 y 2009 sólo el 32,8 por 
100 en términos nominales (en 
promedio, un 2 por 100 anual). 
Esta evolución afectó asimismo a 
las pensiones públicas, también su-
jetas a cotización, que entre 1994 
y 2009 sólo aumentaron un 15,6 
por 100, como consecuencia de la 
aplicación de sucesivas reformas 
del sistema de pensiones orienta-
das hacia el recorte de los gastos. 
Finalmente, diversas reformas del 
mercado de trabajo han suprimido 
o han recortado las cotizaciones al 
SSD para quienes tienen empleos 
«menores» o están desempleados. 
No es, por tanto, sorprendente que 

norma, esa actualización trianual 
no podrá, en ningún caso, superar 
ni la tasa de infl ación general ni 
el crecimiento de los salarios, y se 
producirá sólo cuando la situación 
económica general lo permita. Así 
pues, cabe anticipar que la actuali-
zación de las prestaciones por de-
pendencia será recurrentemente 
motivo de confl ictos políticos. En 
cualquier caso, la pérdida de po-
der adquisitivo seguirá aumentan-
do, puesto que las subidas de pre-
cios en un sector tan intensivo en el 
empleo de personas como el asis-
tencial, que apenas permite ga-
nancias de productividad, se man-
tendrán muy probablemente por 
encima de la tasa general de infl a-
ción. 

El problema de la insufi ciente 
revalorización de las prestaciones 
sólo se podría resolver si el SSD dis-
pusiera de manera estable de más 
ingresos de los que ha dispuesto 
hasta ahora. Y es que, incluso se-
gún las previsiones del Gobierno 
federal, los ingresos que ha pro-
curado el aumento de la tasa de 
cotización establecido a partir del 
1 de julio de 2008 sólo bastarán 
para fi nanciar las prestaciones por 
dependencia hasta 2014. A partir 
de ese año, el SSD incurrirá pre-
visiblemente de nuevo en défi cit 
(Bundesregierung, 2008: 55). Es-
tos datos perfi lan la reforma glo-
bal y sostenible de la fi nanciación 
del SSD como el problema más 
urgente de todos los relacionados 
con la protección social de la de-
pendencia. 

VI.  LOS FUTUROS
PROBLEMAS
(DE FINANCIACIÓN)

Como ya se ha expuesto en los 
apartados previos, el SSD ha re-
gistrado desde su introducción un 
crecimiento continuo del gasto. 
Sólo dos factores lo han frenado y 

siguen frenándolo. Por una parte, 
la estricta defi nición del concepto 
de dependencia que hace el SSD y 
el riguroso informe médico que se 
requiere para justifi car el derecho 
a la prestación, y para clasifi car a 
los benefi ciarios en los niveles de 
dependencia, han podido evitar un 
aumento incontrolado de los bene-
fi ciarios (se han concedido aproxi-
madamente siete de cada diez so-
licitudes como promedio durante 
todo el periodo). Por otra parte, 
las tarifas fi jadas en la Ley de 1994 
y no revalorizadas hasta 2008 han 
acabado reduciendo el gasto por 
benefi ciario. Ello trajo consigo el 
aumento de los gastos asistencia-
les costeados con medios propios 
de los benefi ciarios (incluidos los 
pagos de alojamiento y manuten-
ción en las residencias), que entre-
tanto representan en torno al 30 
por 100 de los gastos totales que 
se efectúan en concepto de asis-
tencia a personas dependientes en 
la República Federal (Rothgang, 
2010: 447). Con semejantes pa-
gos adicionales se sobrecarga a 
las personas dependientes, en par-
ticular cuando precisan asistencia 
institucionalizada de larga dura-
ción. De ahí que haya crecido el 
número de quienes han de recurrir 
a prestaciones de «ayuda social» 
complementariamente. En 1994, 
el año anterior a la introducción 
del SSD, 454.000 personas reci-
bieron «la ayuda para la asisten-
cia» (Hilfe zur Pfl ege); en 1998, 
el número se redujo a 222.000, 
pero en 2008 ya eran otra vez 
312.000 (Bundesregierung, 2008: 
29; Dorn, 2010: 67). Esta evolu-
ción debilita la legitimación del 
SSD, cuya introducción respon-
dió esencialmente al propósito de 
evitar la dependencia de la «ayu-
da social» (si bien otro propósito, 
tan importante como este, fue el 
de descargar fi nancieramente a 
los municipios y los Länder). Pero 
incluso si la clase política obvia la 
cuestión de la insufi ciencia de las 
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defi nición del concepto de depen-
dencia. Desde la aprobación de 
la Ley Complementaria de 2001, 
las personas con elevadas necesi-
dades asistenciales comprobadas 
que quedan, no obstante, fuera
de la clasifi cación por niveles de de-
pendencia también reciben pres-
taciones del SSD. La reforma asis-
tencial de 2008 ha traído consigo 
una nueva mejora para este grupo 
de personas, pero no ha puesto 
fi n a la discusión sobre este tema. 
Así, en el año 2006 se creó una 
comisión de expertos a la que se 
encargó el desarrollo de un con-
cepto nuevo de dependencia y de 
su correspondiente procedimiento 
de valoración. En enero de 2009, 
dicha comisión presentó su primer 
informe y recomendó la clasifi ca-
ción de las personas dependientes 
según cinco grados de necesidad, 
en lugar de en tres niveles de depen-
dencia. El procedimiento de eva-
luación propuesto contempla dete-
rioros cognitivos y comportamien-
tos anómalos, así como también la 
necesidad de vigilancia continua-
da para el cuidado de personas 
afectadas por demencias (BMG, 
2009). En mayo de 2009 se pu-
blicó un segundo informe sobre la 
determinación de las prestaciones 
en función de los grados de nece-
sidad asistencial. Sin embargo, la 
esperada reforma legislativa no se 
ha producido.

Recuérdese, por otra parte, que 
la superación del «estado de emer-
gencia asistencial» representó un 
objetivo esencial de la introducción 
del SSD. Ciertamente, la calidad de 
la asistencia profesional ha mejo-
rado (al margen de los escándalos 
relacionados con estas cuestiones 
publicados repetidamente). Tam-
bién se ha acabado con las listas 
de espera para acceder a plazas en 
residencias asistidas, mientras que 
con el desarrollo de la infraestruc-
tura asistencial ha aumentado el 
número de los ocupados en la asis-

plementario a las prestaciones del 
SSD, bien como acumulación de 
una reserva de capital en el mar-
co del SSD para amortiguar el 
aumento futuro de la tasa de co-
tización en las próximas décadas. 
En cualquier caso, la capitalización 
parcial implica para los asegura-
dos actuales y futuros una mayor 
carga contributiva. Como otra po-
sible opción de reforma, se discu-
te que el SSD se fi nancie no sólo 
mediante las contribuciones de los 
asegurados, sino, análogamente a 
otros programas de la Seguridad 
Social (por ejemplo, las pensiones, 
la sanidad y el desempleo), que el 
Gobierno federal realice aportacio-
nes de ingresos fi scales generales. 
Esta opción hallaría también res-
paldo en argumentos de política 
distributiva, ya que las cotizacio-
nes realizadas sobre bases sujetas 
a tope (en 2011, 3.712,50 euros) 
tienen efectos regresivos, mientras 
que una fi nanciación mediante im-
puestos generales, aunque sólo fue-
ra parcial, provocaría efectos distri-
butivos progresivos. Pero también 
esta propuesta suscita argumentos 
contrarios, que ya se formulaban 
antes de 1994: el deterioro de la 
situación presupuestaria de la Fe-
deración y los Länder (y la mag-
nitud de la deuda pública), que 
la crisis fi nanciera ha ahondado, 
resta a esta propuesta de reforma 
visos de probabilidad. Prosperará 
más probablemente la propuesta 
de complementar el SSD median-
te un seguro adicional, de suscrip-
ción obligatoria y capitalizado. Un 
seguro de esas características se 
anunció ya en el acuerdo del Go-
bierno de coalición entre los cris-
tianodemócratas y los liberales en 
2009, pero hasta bien entrado el 
verano de 2010 no se presentó 
una propuesta concreta.

El debate sobre el SSD inclu-
ye, además de la cuestión de la 
fi nanciación de prestaciones asis-
tenciales, también la de la limitada 

el SSD, pese al aumento de las ta-
sas de cotización y (hasta 2008) el 
mantenimiento de prestaciones no-
minalmente invariables, haya arro-
jado défi cit en la mayoría de los 
años transcurridos desde 1995.

A la luz de la proporción cre-
ciente de gente mayor y del corres-
pondiente aumento del número 
de personas dependientes, la tasa 
de cotización habrá de seguir cre-
ciendo. El informe de la Comisión 
Sostenibilidad de la Financiación de 
los Sistemas de Aseguramiento So-
cial, presentado en 2003, pronosti-
có una subida de hasta el 3,0 por 
100 en 2040 (BMGS, 2003: 190). 
Proyecciones más pesimistas anun-
cian tasas de cotización entre 3,5 
y 4,5 por 100 para ese año (Häc-
ker y Raffelhüschen, 2008: 32-3). 
Cabe dudar de si un aumento de 
tal magnitud de una cotización 
paritariamente fi nanciada resulta 
aceptable, más todavía si se tiene 
en cuenta que, por motivos simi-
lares, habrá que esperar también 
tasas de cotización más altas para 
cubrir los costes de las pensiones 
y de las prestaciones sanitarias. 
Los críticos del SSD argumentan 
que la decisión que se adoptó en 
1994 a favor de un sistema de re-
parto fue un «error» (por ejemplo, 
Häcker y Raffelhüschen, 2008) y 
defi enden la sustitución total del 
SSD de forma gradual por un se-
guro obligatorio de capitalización. 
No obstante, contra esta reivindi-
cación se esgrimen los argumen-
tos que ya se formulaban antes 
de 1994, concretamente que la 
presión fi nanciera será considera-
blemente más alta hasta que se 
extingan totalmente los compro-
misos del actual SSD. De ahí que 
una transformación total del SSD 
se perciba como una opción poco 
realista.

Más plausibles resultan los mo-
delos de capitalización parcial, bien 
como aseguramiento privado com-
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VII.  RESUMEN 

La introducción del SSD supuso 
el reconocimiento de la dependen-
cia como riesgo social y la defi ni-
ción de la prestación asistencial a 
estas personas como una tarea de 
toda la sociedad. La práctica tota-
lidad de la población ha quedado 
integrada en este nuevo programa 
de la Seguridad Social, que se dise-
ñó como un sistema de reparto, de 
tal manera que las personas eva-
luadas, conforme a lo establecido 
en la legislación, como dependien-
tes pudieron benefi ciarse inmedia-
tamente de las prestaciones, sin 
necesidad de que antes se acumu-
laran reservas de capital. Gracias al 
SSD, el número de personas de-
pendientes que no podían cubrir 
totalmente con ingresos y patri-
monio propios los elevados costes 
de la asistencia ambulatoria o insti-
tucionalizada, y tenían por ello que 
recurrir a la «ayuda social», se ha 
visto considerablemente reducido, 
al tiempo que las arcas municipa-
les han experimentado un notable 
alivio.

El aumento masivo del gasto pú-
blico en el ámbito asistencial ha ido 
de la mano de una expansión del 
sector asistencial formal y del avance 
de la calidad asistencial, aun cuando 
persista la necesidad de mejoras. El 
subsidio de asistencia (Pfl egegeld) y 
otras ventajas reconocidas a los cui-
dadores informales (en particular, la 
mejora de sus derechos de pensión) 
han contribuido, de momento, a 
mantener la disposición de familia-
res a prestar cuidados. Sin embar-
go, los cambios sociodemográfi cos 
provocarán un retroceso del pre-
dominio actual de la provisión de 
cuidados domésticos e informales, 
reforzando la esperable carencia de 
cuidadores profesionales.

Con todo, el mayor problema 
del SSD reside en consolidar una 
base fi nanciera duradera para este 

2010) (4). La situación jurídica de 
estos cuidadores es, con frecuen-
cia, todo menos clara, tanto para 
las personas dependientes como 
para sus parientes. Cabe distinguir 
tres modalidades de empleo de 
este personal asistencial. En pri-
mer lugar, la persona dependiente 
puede ofrecer un contrato de tra-
bajo al cuidador, con los respecti-
vos derechos y obligaciones. Tras 
la ampliación de la Unión Europea 
en 2003, Alemania ha hecho uso 
de su derecho de limitar el acce-
so al mercado de trabajo nacio-
nal: durante la fase de transición, 
hasta abril de 2011, los ciudada-
nos de países de Europa Central 
y del Este han precisado una au-
torización para trabajar que sólo 
permite asistencia en el hogar, y 
no prestaciones de cuidado. Por 
lo demás, la relación de empleo 
está sujeta a la obligación fi scal y 
de cotización. En segundo lugar, 
los cuidadores de estos países pue-
den emplearse como autónomos y 
establecerse en Alemania, puesto 
que disfrutan de libertad para pres-
tar servicios como autónomos, sin 
precisar autorización de trabajo. En 
tercer lugar, las personas depen-
dientes pueden dirigirse a agencias 
de intermediación nacionales que 
contactan con los servicios asisten-
ciales extranjeros. En este último 
caso, se fi rma un contrato con am-
bas instituciones.

En relación con el empleo de 
personal asistencial de otros países 
europeos, surgen dos problemas: 
el trabajo sumergido y los falsos 
autónomos. Los datos sobre el 
número de ocupados ilegalmen-
te oscilan entre los 30.000 y los 
100.000 (Husmann, 2010: 48). 
Razones económicas (el pago de 
impuestos y de cotizaciones a la 
Seguridad Social) y burocratismo 
se alegan con frecuencia para jus-
tifi car la desviación hacia prácticas 
ilegales, pero mayoritariamente to-
leradas.

tencia ambulatoria e institucionali-
zada. A fi nales de 2005, 760.000 
personas se hallaban ocupadas en 
este sector; de ellas, sólo 546.000 
en el ámbito residencial (Bundes-
regierung, 2008: 97). Al mismo 
tiempo, el número de cuidadores 
de personas mayores con forma-
ción específi ca ha aumentado. No 
obstante, se cierne la amenaza de 
un nuevo estado de emergencia 
asistencial, ya que el aumento del 
número de personas dependientes 
implica un incremento de la de-
manda de cuidadores cualifi cados. 
El Instituto WiFOR de Darmstadt ha 
pronosticado que para el año 2030 
se habrá doblado el número de 
empleados en el ámbito asistencial, 
alcanzando una cifra aproximada 
de 1,5 millones (Frankfurter Runds-
chau, 2010). Ante la previsible re-
ducción de la población activa (las 
cohortes que ingresan en el mer-
cado de trabajo son cada vez más 
pequeñas), cabe imaginar en un fu-
turo próximo un défi cit importante 
de personal asistencial especializa-
do, que sólo se podrá evitar si la 
pesada actividad del cuidado de 
las personas dependientes adquie-
re mayor atractivo (también en 
sus aspectos económicos), lo cual 
redundaría, a su vez, en un mayor 
aumento del gasto. 

La carencia de personal cualifi -
cado y otro tipo de consideraciones 
económicas favorecen a menudo 
que las personas dependientes y 
sus parientes opten por emplear
a personal de países de Europa 
Central y del Este. Acogiéndolos 
en los hogares de las personas 
dependientes, se puede garan-
tizar una asistencia de 24 horas; 
además, la provisión de asisten-
cia y cuidado (mayoritariamente) 
por mujeres de estos países resul-
ta (más) económica (Husmann, 
2010; Hoffer, 2010) (3). Se estima 
que entre 60.000 y 150.000 cui-
dadores de esos países trabajan 
en hogares alemanes (Husmann, 
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cherung», Neue Juristische Wochenschrift 
54(23): 1673-1678.

STATISTISCHES BUNDESAMT (2008a), Pfl egestatistik 
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cherung. Deutschlandergebnisse, Wiesba-
den. 

— (2008b), Demografi scher Wandel in Deuts-
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(4) Los datos difi eren porque se basan en 
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ámbito de la Seguridad Social. Has-
ta ahora, más allá de la discusión de 
diferentes opciones, no se ha con-
seguido avanzar una reforma es-
tructural de la fi nanciación del SSD. 
Una reforma semejante ha de en-
contrar una solución al problema 
de que, en razón de la insufi ciente 
actualización de la oferta de pres-
taciones, cada vez más personas 
mayores han de asumir costes de 
asistencia ambulatoria e institucio-
nalizada no cubiertos por el SSD. 
Cuando así sucede, falla el cum-
plimiento de un objetivo central 
del SSD, concretamente evitar la 
dependencia de la «ayuda social». 
El creciente número de personas 
que precisan recurrir a este tipo 
de prestaciones de «ayuda social», 
que sólo se conceden previa prue-
ba de recursos de los solicitantes, 
muestra la necesidad de encontrar 
pronto una respuesta a esta acu-
ciante cuestión.

NOTAS

(*) Traducido del alemán por Elisa Chuliá 
Rodrigo.

(1) Véanse Götting y Hinrichs (1993), Göt-
ting et al. (1994) y Hinrichs (1995).

(2) Los empleos «menores» (geringfügige 
Beschäftigung) se caracterizan por su baja re-
tribución (como máximo 400 euros mensuales) 
y habitualmente los contratos correspondientes 
son de escasa duración temporal (nota de la 
traductora).

(3) De acuerdo con las investigaciones 
de Husmann (2010: 30), desde los países de 
Europa Central y del Este se ofrecen servicios 
asistenciales para prestar cuidados durante 24 
horas por importes —según la intensidad de la 
asistencia— que van desde 1.500 a 2.500 euros. 
Los cuidadores autónomos piden entre 1.400 y 
1.900 euros. En el mercado de trabajo sumer-
gido se encuentran ofertas entre 800 y 1.400 
euros. Las prestaciones de servicios asistenciales 
nacionales se retribuyen, en cambio, con sumas 
más elevadas (entre 2.700 y 3.200 euros).
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Resumen

Este artículo trata de la oferta y la fi nancia-
ción de los cuidados de larga duración en Fran-
cia para personas dependientes mayores de 60 
años. Desde principios del siglo XXI, se han hecho 
progresos importantes tanto en el diseño institu-
cional de la protección social de la dependencia 
como en el desarrollo de planes de actuación y 
de prestaciones concretas, pero el sistema adole-
ce de problemas de efi cacia y coordinación. Con 
todo, la principal preocupación reside en el pre-
visible aumento del gasto dedicado a cubrir esta 
contingencia como consecuencia del envejeci-
miento de la población. Aun cuando la compen-
sación personalizada para la autonomía se con-
templa como un derecho universal, en el actual 
contexto de disciplina fi scal parece probable que 
se mantenga el protagonismo de la familia en 
este ámbito de protección social y que el mercado 
de seguros privados de dependencia se desarrolle.

Palabras clave: envejecimiento de la pobla-
ción, cuidados de larga duración, riesgo de de-
pendencia, instituciones de protección social.

Abstract

This article deals with the supply and fi nan-
cing of long-term care in France for people aged 
60 and more. Since the beginning of the 21st 
century substantial progress has been made in 
the institutional design of dependency coverage 
as well as in the development of specifi c pro-
grammes and benefi ts, but problems of effi cacy 
and coordination are evident. However, the main 
concern lies in the foreseeable rise of expenditu-
re devoted to the coverage of dependency as a 
consequence of population ageing. Although 
the personalized compensation for autonomy 
is considered as a universal right, in the context 
of economic crisis and the need of fi scal discipli-
ne the maintenance of the family’s main role in 
long-term care and the development of the pri-
vate dependency insurance market seem likely. 

Key words: population ageing, long-term 
care, dependency risk, institutions of social pro-
tection.

JEL classifi cation: I 1, I 12.

I.  INTRODUCCIÓN

D ESDE hace algunos años, la 
cuestión de la pérdida de 
autonomía de las personas 

mayores despierta el interés de los
responsables políticos en Francia.
La dependencia o la pérdida de
autonomía pone de relieve la ne-
cesidad de recurrir a terceras per-
sonas para llevar a cabo las acti-
vidades básicas de la vida diaria, 
o ABVD (1). El nuevo concepto 
«quinto riesgo» hace referencia a 
la contingencia de la dependencia 
y a la necesidad de cubrirla social-
mente (junto a las contingencias re-
lacionadas con la enfermedad, la 
familia, los accidentes profesiona-
les y la jubilación). Por lo demás, 
los debates sobre la defi nición de 
discapacidad y dependencia están 
de actualidad en Francia, a causa 
de la separación establecida entre 
el dispositivo de asistencia a per-
sonas mayores dependientes y el 
dispositivo de cuidados a perso-
nas con discapacidad. Asimismo, 
«la barrera de los 60 años» (2), 

umbral de edad que defi ne a los 
«mayores», según los instrumen-
tos normativos y estadísticos fran-
ceses, se halla muy presente en el 
debate público (CNSA, 2004).

En Francia existen actualmente 
entre 628.000 y 850.000 casos de 
dependencia grave. El gasto públi-
co se ha estimado en 2007 entre 
19.000 y 21.000 millones (Sénat, 
2008), lo cual representa aproxima-
damente el 1 por 100 del PIB. Con 
vistas a 2040, la población depen-

diente aumentará entre un 32 y un 
79 por 100, según los casos, a cau-
sa del envejecimiento de la pobla-
ción (Duée y Rebillard, 2006), lo que 
pone de relieve la importancia de 
la demanda de cuidados de larga 
duración.

Los «cuidados de larga dura-
ción» hacen referencia, en el caso 
de Francia, a la gama de servicios a 
personas mayores que sufren una
disminución de su capacidad fun-
cional, física o cognitiva y que de-
penden de una ayuda permanen-
te de terceras personas para lle-
var a cabo las ABVD. No incluyen 
los cuidados proporcionados al 
conjunto de personas que sufren 
enfermedades crónicas. Si bien ya
se defi nen como un campo de estu-
dio, es difícil encontrar una defi -
nición satisfactoria para los cuida-
dos de larga duración. En la fron-
tera entre los sectores sanitario y 
social, en una encrucijada de dis-
tintos niveles de responsabilidad, 
son el punto de encuentro de acti-
vidades de contornos imprecisos y 
complejos, que pertenecen tanto a 
la esfera privada como a la esfera 
pública, a la atención sanitaria y a 
la social, a la ayuda profesional y a 
la no profesional, a los servicios dis-
pensados a domicilio y a los institu-
cionales. En defi nitiva, los cuidados 
de larga duración se inscriben en 
el campo sociosanitario e incluyen 
una atención sanitaria plasmada 
en cuidados de enfermería, y una 
atención social consistente en ayu-
da para la realización de las activi-
dades básicas de la vida diaria.

LA DEPENDENCIA (EL QUINTO 
RIESGO) Y LOS CUIDADOS DE LARGA 

DURACIÓN EN FRANCIA (*)
Sandrine DUFOUR-KIPPELEN

Marie-Eve JOËL
LEDa-LEGOS, Université Paris Dauphine 



138

LA DEPENDENCIA (EL QUINTO RIESGO) Y LOS CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN EN FRANCIA

PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

miembros de su entorno (ayuda no 
profesional) o profesionales. Entre 
esos casi seis millones de cuidado-
res, los no profesionales son mayo-
ritarios y representan cerca del 60 
por 100 de los cuidadores (es decir, 
aproximadamente 3.700.000 per-
sonas). Para alrededor de la mitad 
de personas mayores, la ayuda pro-
cede únicamente de su entorno. En 
cerca del 29 por 100 de los casos, 
la ayuda no profesional está com-
plementada con una ayuda profe-
sional, mientras que el 21 por 100 
cuenta exclusivamente con ayuda 
profesional.

Los cuidadores no profesionales 
suelen ser miembros de la familia 
(nueve de cada diez). No obstante, 
también pueden participar amigos 
o vecinos (un 9 por 100 de los cui-
dadores), sobre todo con personas 
que viven solas en su domicilio. 
Entre estos cuidadores no profesio-
nales, dos terceras partes son mu-
jeres. La mitad de los cuidadores 
principales son cónyuges, y un ter-
cio son hijos.

El papel de «cuidador princi-
pal» lo asume una mujer en seis de 
cada diez casos cuando es el cón-
yuge el que realiza este papel, y en 
siete de cada diez cuando se trata 
de un hijo. En cambio, cuando la 
persona asistida es una mujer, sólo 
en un tercio de los casos el cuida-
dor principal es un cónyuge, y cer-
ca de la mitad es un hijo.

Cuando el cuidador principal es
el cónyuge, su edad media es de 
70 años, y cuando se trata de un 
hijo, su edad media es de 51 años. 
Por otra parte, cuando el cuidador 
es el cónyuge, las actividades rea-
lizadas suelen ser cuidados perso-
nales y tareas domésticas, mientras 
que cuando se trata de un hijo, 
cobran más importancia las tareas 
administrativas (defensa de los dere-
chos, gestión del presupuesto…). La 
naturaleza de la ayuda suele variar 

de dependencia (estado de salud 
física y psíquica) junto con la red 
de relaciones (ayuda no profesio-
nal) de la persona mayor determi-
nan los tipos de ayuda necesarios, 
su combinación y la posibilidad de 
sustituirlos por otros.

Los factores de intercambiabili-
dad entre ayuda profesional y no 
profesional que suelen tenerse en 
cuenta son de naturaleza económi-
ca, relacionados con el estado de 
salud física y psíquica de la persona 
dependiente y con la disponibilidad 
de la ayuda (confi guración familiar, 
actividad profesional de los cuida-
dores, otras cargas de los cuidado-
res, etc.). Según la OCDE (2008), los 
dos modelos de atención, a domi-
cilio y en un centro, son más com-
plementarios que intercambiables. 
Teniendo en cuenta que la pérdida 
de autonomía afecta globalmente 
a cerca de nueve cada diez perso-
nas que viven en residencias para 
personas mayores, la institucionali-
zación aparece como la solución de 
último recurso.

1.1.   La ayuda no profesional

La solidaridad familiar es la par-
te esencial de la ayuda aportada a 
las personas dependientes: se con-
sidera tres veces más importante 
que la ayuda de los profesionales 
(Davin et al., 2008). Cerca de doce 
millones de personas mayores de 
60 años en la Francia metropolita-
na viven en su domicilio. El 34 por 
100 de ellas cuenta 75 años o más. 
Más de la cuarta parte de estas per-
sonas mayores de 60 años, es decir, 
3,2 millones, reciben ayuda a causa 
de una discapacidad o de un pro-
blema de salud (Dutheil, 2001).

Esos más de tres millones de 
personas mayores asistidas (de las 
que un 57 por 100 son mujeres) 
están a cargo, como media, de 
casi dos personas, que pueden ser 

Se han hecho progresos inne-
gables en lo que se refi ere a las per-
sonas mayores, con la creación de 
la ayuda personalizada de auto-
nomía —APA (3)— en 2002 y la 
creación de la Caisse Nationale de 
Solidarité pour l’Autonomie (CNSA, 
Caja Nacional de So lidaridad para 
la Autonomía) en 2004. El Plan de
Solidaridad para Personas de Edad 
Muy Avanzada (2007-2012) y el
último Plan Alzheimer (2008-2012)
han producido una mejora impor-
tante de la atención a las personas 
mayores. No obstante, persisten al-
gunas difi cultades para atender al
conjunto de las necesidades de las
personas mayores dependientes. 
El debate actual sobre la creación 
de un «riesgo de dependencia» (el 
quinto riesgo) en el sistema de pro-
tección social coloca en el centro de 
la actualidad política la cuestión de 
la fi nanciación de los cuidados y las 
ayudas que necesitan las personas 
dependientes.

En la primera parte de este artícu-
lo presentaremos la diversidad de la 
oferta de cuidados de larga dura-
ción dispensados a domicilio y en 
instituciones, a cargo de profesio-
nales o de allegados. A continua-
ción, se abordarán las cuestiones 
relacionadas con la fi nanciación de 
la atención a las personas en situa-
ción de dependencia, mientras que 
los temas objeto de mayor debate 
se expondrán en la última parte.

II.  LA OFERTA DE CUIDADOS 
DE LARGA DURACIÓN 

1.  Los distintos tipos 
de cuidados

La oferta de cuidados y servicios 
es diferente en función de la forma 
en que se atienda (a domicilio o en 
institución) a las personas mayores, 
y en función del tipo de personas 
que intervengan (profesionales o no 
profesionales). En general, el nivel 



139
PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

SANDRINE DUFOUR-KIPPELEN · MARIE-EVE JOËL

sona mayor: ayuda en las tareas 
domésticas (limpieza, compra, cuida-
do de la ropa), defi nida como activi-
dades instrumentales de la vida dia-
ria (AIVD), y ayuda a la realización 
de actividades básicas de la vida dia-
ria (ABVD). A estos servicios se suma 
eventualmente una oferta comple-
mentaria que contribuye al man-
tenimiento del vínculo social y a la 
seguridad de las personas mayores 
dependientes, con servicios como 
comida a domicilio (organizados en 
la mayor parte de los municipios), 
acompañamiento para desplaza-
mientos al exterior, sistemas de tele-
asistencia, etcétera.

Aunque en teoría las ofertas 
de atención sanitaria y de servicios 
ocupan esferas de intervención dife-
rentes, en la práctica el personal sani-
tario se hace cargo de algunos actos 
que pudieran ser realizados por un 
servicio de ayuda a domicilio; a la 
inversa, por falta de coordinación 
o falta de plazas de SEAD, los ser-
vicios de ayuda a domicilio pueden 
verse en la tesitura de hacerse cargo 
de un acto que requeriría competen-
cias sanitarias. Los problemas que 
plantea el reparto de competencias 
son múltiples (Cour des Comptes, 
2005). Son, desde luego, fi nancie-
ros: las prestaciones son abona-
das por el seguro de enfermedad 
para la atención sanitaria y por el 
departamento que se ocupa de la 
pérdida de autonomía, a través de 
la ayuda personalizada de auto-
nomía (APA). También son cualita-
tivos: la cualifi cación debería estar 
más adaptada al acto efectuado. 
Y también son jurídicos: se plantea 
el problema de la responsabilidad 
penal de la persona que presta los 
servicios traspasando el marco de 
sus funciones.

La cuestión de la calidad cons-
tituye actualmente una de las prio-
ridades en el sector de los servi-
cios a las personas en situación de 
dependencia. A causa de la opor-

servicios es principalmente asocia-
tiva (un 80 por 100).

La distinción entre atención sani-
taria a domicilio (home nursing care) 
y los servicios de ayuda a domicilio 
(home care) descansa en el nivel de 
atención con respecto al grado de 
dependencia. Más exactamente, la 
atención sanitaria a domicilio, al con-
trario de lo que ocurre con los ser-
vicios de ayuda a domicilio, sólo es 
accesible previa prescripción mé dica. 
No obstante, la frontera entre actos 
que corresponden a personal sani-
tario y los que pueden ser efectua-
dos por un cuidador a domicilio no 
siempre es fácil de defi nir para los 
actos de la vida cotidiana que pue-
den tener componentes de ayuda y 
de atención sanitaria. El resultado 
es un reparto de tareas, en cierta 
medida, impreciso.

La diferencia entre las dos moda-
lidades de intervención es percep-
tible, sobre todo, con respecto al 
contexto particular en el que se 
encuentra la persona dependien-
te. Por una parte, el recurso a los 
SEAD se caracteriza básicamente 
por la urgencia de la situación (los 
SEAD intervienen, sobre todo, con 
personas mayores dependientes 
para diferir una hospitalización o 
para facilitar la vuelta a casa tras 
una estancia en el hospital) o por 
el grado de dependencia de la per-
sona mayor (4) que precisa la com-
petencia técnica de personal de 
enfermería.

Por otra parte, la intervención 
de los SAAD tiende más a inscribir-
se en un proyecto de vida (moda-
lidades de atención, vida social), 
es decir, en un ciclo de ayuda más 
largo y regular. Por ejemplo, los 
SAAD incluyen gran número de 
prestaciones. Los agentes implica-
dos (auxiliares, cuidadores y otros) 
desarrollan su acción alrededor de 
dos ejes esenciales, en función del 
grado de dependencia de la per-

también en función del sexo, pues 
las mujeres asumen preferiblemen-
te las tareas domésticas.

El nivel de dependencia de las
personas asistidas incide lógica-
mente de manera importante en 
la carga de los cuidadores. Cerca 
del 42 por 100 de los cuidado-
res de las personas mayores más 
dependientes declaran que su 
actividad de asistencia tiene con-
secuencias exclusivamente nega-
tivas, particularmente de orden 
psíquico (tres cuartas partes así 
lo declaran), pero también físicas 
(según afi rma algo menos del 50 
por 100) (Dutheil, 2001).

1.2.  La ayuda profesional 
a domicilio

En Francia, el sector de los cui-
dados de larga duración dispensa-
dos a domicilio afecta a más de la 
cuarta parte de las personas de 60 
años o más; es decir, a 3,3 millo-
nes de personas. Actualmente, la 
oferta de servicios es variada y dis-
persa. 

Los cuidados a domicilio abar-
can dos grandes tipos de servicios: 
los servicios de enfermería a domi-
cilio (SEAD), que corresponden al 
sector sanitario, y los servicios de 
ayuda y acompañamiento a domi-
cilio (SAAD). A fi nales de 2008 se 
hallaban registrados 2.095 SEAD, 
que atendían a más de 94.000 
personas de 60 años o más. Esta 
cifra representa una tasa de equi-
pamiento media de 20 plazas por 
cada 1.000 personas de 75 años 
o más (Bertrand, 2010). Por otra 
parte, a 31 de diciembre de 2006 
existían unos 6.251 SAAD homolo-
gados y 68.000 enfermeros priva-
dos. Los SAAD pueden funcionar 
en diferentes regímenes: pueden 
pertenecer al sector público, al 
sector asociativo o al sector priva-
do con fi nes de lucro. La oferta de 



140

LA DEPENDENCIA (EL QUINTO RIESGO) Y LOS CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN EN FRANCIA

PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

Entre el comienzo de 2004 y el de 
2008, la población de 75 años o más 
ha aumentado mucho más rápida-
mente (+14 por 100) que el núme-
ro de plazas en instituciones (+1,4 
por 100) (Prévot, 2009). Esta evolu-
ción debe relacionarse con el retro-
ceso de la edad de comienzo de la 
dependencia y con el desarrollo de 
la atención a domicilio. En cual-
quier caso, se plantea el problema 
de la adecuación de la oferta a la 
demanda. Actualmente, no existe
ningún estudio sobre listas de espe-
ra en centros para personas mayo-
res. La realidad de la insufi ciencia
de la oferta con respecto a la de-
manda es difícil de evaluar a falta 
de datos fi ables: la tasa global de 
ocupación es alta (97 por 100), 
pero no es sufi ciente para demos-
trar la existencia de listas de espe-
ra y enmascara las disparidades 
en función de la titularidad de los 
centros (públicos o privados, sobre 
todo) y en función del territorio 
(Sénat, 2008).

Efectivamente, el análisis cuan-
titativo de la oferta de cuidados 
de larga duración en instituciones 
se evalúa con respecto a la dispo-
nibilidad de plazas, pero también 
con respecto a la accesibilidad geo-
gráfi ca. La distribución de las resi-
dencias sólo corresponde en parte 
a la distribución geográfi ca de las 
personas mayores. Esta población 
se concentra principalmente en el 
medio rural (con excepción de París) 
y en el sur de Francia. Pueden avan-
zarse varias razones. La primera es-
tá vinculada a la heterogeneidad 
de las políticas locales. La segun-
da podría residir en la solidaridad 
familiar; su mayor importancia en 
el sur de Francia puede redundar 
en una sustitución de la oferta for-
mal de atención. Finalmente, los
centros privados con fi nes de lu-
cro se implantan allí donde la de-
manda es sufi ciente y solvente, 
siguiendo así una lógica de «estra-
tegia comercial».

1.3.  La ayuda profesional en el 
marco de una institución

a) Capacidad de asistencia

Las 10.300 residencias para per-
sonas mayores (RPM) que hay en 
Francia ofrecen 684.000 plazas (es 
decir, una media de 66 plazas por 
centro) y acogen a 657.000 perso-
nas de 60 años o más. Estos centros, 
sometidos a una estricta normativa 
(5) desde 1975, incluyen todos los 
centros sociosanitarios o sanitarios 
—hogares, residencias, unidades de 
cuidados de larga duración (6)— 
que acogen a las personas mayores 
de forma permanente o temporal 
(Prévot, 2009). No obstante, la tasa 
de institucionalización es bastan-
te baja: del orden del 3,5 por 100 
para las personas de 75 a 79 años, 
y del 15 por 100 para las personas 
de más de 80 años.

Desde 1997, las residencias para 
personas mayores pueden obtener 
el estatuto de residencia para perso-
nas mayores dependientes (RPMD). 
El estatuto jurídico de las RPMD se 
obtiene tras la fi rma de un conve-
nio entre tres actores: el Consejo 
General de Departamento, el Esta-
do y el centro en cuestión. Este 
convenio defi ne las condiciones de 
funcionamiento del centro, tanto 
en el plano fi nanciero como en 
el de la calidad y la atención a las 
personas. Progresivamente, todos 
los centros que atienden a perso-
nas mayores dependientes tienen 
vocación de convertirse en RPMD. 
Las RPMD representan actualmen-
te un 67 por 100 (6.850) de todas 
las residencias, con 515.000 pla-
zas, 75 por 100 del total (Prévot, 
2009).

No obstante, la tasa de equipa-
miento global tiende a disminuir: las 
127 plazas por cada 1.000 personas 
de más de 75 años que hay en la 
actualidad eran 166 por cada 1.000 
a fi nales de 1996, y de 140 en 2003. 

tunidad que representan estos ser-
vicios en términos de empleo, la 
masifi cación de la oferta a menudo 
ha ido en detrimento de la calidad. 
La oferta de servicios a domicilio se
ha diversifi cado mucho desde hace 
aproximadamente diez años, en 
particular en el marco de la polí-
tica de desarrollo del empleo en 
servicios de proximidad (Fermon y
Firbank, 2001). El resultado ha 
sido una oferta múltiple de moda-
lidades de intervención entre las 
que puede elegir la persona mayor 
dependiente. Así, puede contratar 
directamente a una (o más) per-
sonas para organizarse a domici-
lio (modalidad de contratación di-
recta). En este caso, es un cliente 
directo y, como tal, debe cumplir 
todas las funciones que le corres-
ponden (respeto de la normativa 
laboral, obligaciones fi scales, etc.). 
La persona mayor, sin perder la con-
dición de empleador, puede dirigir-
se también a un servicio delegado, 
que se hace cargo de las funciones 
de contratación y gestión adminis-
trativa relacionadas con la contra-
tación de una persona a domicilio 
(modalidad delegada). Finalmente, 
también puede recurrir a los servi-
cios de un proveedor de servicios 
(modalidad proveedor) que contra-
ta al cuidador a domicilio que inter-
viene ante un particular.

Además, las normas de calidad 
son poco coherentes: mientras que
los SAAD, sometidos a autoriza-
ción o a homologación de cali-
dad, deben respetar una serie de 
obligaciones relativas a la cualifi -
cación de su personal, los traba-
jadores que intervienen en virtud 
de un contrato privado directo se 
encuentran exentos de semejante 
exigencia. En este momento, la re-
fl exión sobre la promoción de la 
calidad se orienta principalmente 
hacia los concursos de proyectos y 
la fi rma de convenios con los pro-
veedores de servicios (a través de 
mecanismos de homologación).
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creadas en 2010 dentro del marco 
de la Ley «Hospital, Salud, Paciente, 
Territorio», consiste en desarrollar 
una visión de conjunto de la aten-
ción a las personas en situación de 
dependencia. De acuerdo con este 
planteamiento, se están estudian-
do diferentes fórmulas para poner 
en marcha lo que parece ser la clave
de una atención continua a las per-
sonas mayores dependientes. Por 
ejemplo, el proyecto Prisma France 
(proyecto de investigación sobre la
integración de servicios para el man-
tenimiento de la autonomía), ela-
borado a partir del modelo cana-
diense, está en proceso de experi-
mentación. Se basa en el principio 
de mutualización de las responsa-
bilidades en los niveles de gestión, 
institucional y clínico, para permitir 
una verdadera coordinación y la 
puesta en marcha de un sistema 
integrado de atención sanitaria y 
de servicios a las personas mayo-
res que pierden su autonomía. En
la práctica, se trata de agrupar las
herramientas necesarias para la inte-
gración de los servicios; es decir, 
concertación, ventanilla única, ges-
tores de casos, herramienta de eva-
luación normalizada, planes de ser-
vicios individualizados y sistema de 
información compartida (Prisma, 
2008).

III.  EL COSTE Y 
LA FINANCIACIÓN
DE LA ATENCIÓN 
A PERSONAS 
DEPENDIENTES

El gasto público consagrado a la 
atención a personas dependientes 
se ha valorado para 2007 en 19.000 
millones de euros, es decir, un 1 por 
100 del PIB. Esta cifra alcanza los 
21.000 millones si se incluyen las 
exenciones de cotizaciones sociales 
y las ayudas abonadas por la Caja 
Nacional del Seguro de Enfermedad 
y las cajas de subsidios familiares, 
aunque estas ayudas no están exclu-

crédito) para la realización de inver-
siones de extensión y de adaptación a 
unos estándares cada vez más nume-
rosos (normas técnicas y de seguri-
dad, normas de calidad) cuestionan 
la viabilidad de las pequeñas estruc-
turas e imponen una reconfi gura-
ción del sector. Este sector evoluciona 
desde un mercado marcado por la 
dispersión de la oferta a un mercado 
oligopólico dominado por algunos 
grupos (nacionales e internaciona-
les), entre los que empieza a perfi lar-
se una quincena de tamaño crítico, 
que incluso pueden cotizar en bolsa. 
Cinco grupos dominan actualmente 
el mercado nacional: Korian, Orpéa, 
Dolcéa, Medica France y DomusVi 
(Duthil, 2007; Sénat, 2008).

2.  Problemas de efi cacia
y de coordinación
de la oferta

A pesar de que la situación de 
las personas mayores dependien-
tes requiere una atención sanitaria
y también social, la articulación en-
tre el sector sanitario y el sector
sociosanitario es insufi ciente. La com-
partimentación entre los dos sec-
tores es perjudicial para la aten-
ción a las personas mayores, que 
sufren rupturas en el proceso de 
atención a causa de la falta de 
coordinación entre los actores so-
bre el terreno, cuyas tutelas son 
diferentes en función del sector al
que pertenecen. Las dos herramien-
tas principales para la coordinación 
gerontológica, las redes gerontoló-
gicas y los centros locales de infor-
mación y coordinación (CLIC) están
insufi cientemente desarrolladas pa-
ra poder hacer frente al problema. 
Los dispositivos parecen tener poco 
efecto en lo que se refi ere a la des-
compartimentación de los secto-
res social, sociosanitario y médico 
(Sénat, 2008).

Uno de los objetivos de las 
Agencias Regionales de Salud (ARS), 

b) La evolución del mercado

Dos evoluciones principales carac-
terizan el mercado de la atención en 
instituciones: la diversifi cación de los 
servicios y la progresión del sector pri-
vado con fi nes de lucro. 

Por una parte, la diversifi cación 
de los servicios se ilustra a través 
del desarrollo de nuevas estruc-
turas: secciones especializadas y 
muy medicalizadas, servicios de 
atención temporal, individualiza-
ción de la atención y creación de 
unidades especializadas de peque-
ño tamaño, como las unidades 
Alzheimer. El desarrollo de estos 
nuevos servicios responde a nece-
sidades específi cas y contribuye a 
descompartimentar las dos formas
de atención (a domicilio y en insti-
tución), facilitando el paso de una 
a otra en función de la evolución 
de las necesidades.

Por otra parte, la progresión del 
sector privado con fi nes de lucro 
corresponde a un movimiento que 
comenzó hace cerca de veinte años 
en Francia para aprovechar el poten-
cial de un grupo creciente de personas 
mayores con un poder adquisitivo de 
cierta importancia. Si consideramos el 
sector privado en su totalidad (con o 
sin fi nes de lucro), representa actual-
mente un 40 por 100 del número 
total de centros (es decir, 4.334 cen-
tros): las estructuras del sector pri-
vado sin fi nes de lucro constituyen, 
en cuanto a capacidad de atención, 
aproximadamente la cuarta parte del 
parque instalado. La parte del sector 
privado con fi nes de lucro represen-
ta un 26 por 100 de las RPMD (algo 
menos en plazas operativas). Todo 
indica que el movimiento actual de 
consolidación del sector median-
te la concentración de la oferta y el 
desarrollo relativo del sector privado 
comercial proseguirá, e incluso se 
intensifi cará, en Francia. Los proble-
mas de rentabilidad y fondos propios 
insufi cientes (así como de acceso al 
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mayores y con discapacidad: reha-
bilitación de centros sociosanitarios, 
profesionalización y promoción del 
personal en los centros y en los 
servicios a domicilio, acompaña-
miento y formación de los familia-
res cuidadores, animación de la red 
de MDPH (7), mejora de la efi cacia 
de la ayuda técnica, desarrollo y fi -
nanciación de la investigación.

Por otra parte, las «cajas de vejez 
y familia» de la Seguridad Social 
también aportan (gracias a las coti-
zaciones sociales) una parte de la 
fi nanciación de los servicios de ayu-
da o acompañamiento (especial-
mente, para las tareas domésticas) 
destinados a personas con un nivel 
de dependencia menor. 

En resumen, de los 19.000 millo-
nes de euros dedicados a cubrir ser-
vicios de atención a la dependencia, 
aproximadamente un 60 por 100 
está a cargo del seguro de enferme-
dad, un 20 por 100 a cargo de las 
entidades locales, un 15 por 100 a 
cargo de la CNSA sobre sus recur-
sos propios y aproximadamente un 
2 por 100 a cargo del Estado a 
través de exenciones de impues-
tos. No obstante, no hay que per-
der de vista que el sistema francés 
deja un margen importante a los 
esfuerzos privados (los de la per-
sona dependiente y su familia): la 
familia es el proveedor principal 
de cuidados de larga duración en 
lo que se refi ere a la ayuda fi nan-
ciera (se hace cargo de la alimen-
tación) y a la ayuda en forma de 
servicios.

2.  La ayuda personalizada 
para la autonomía (APA)

La ayuda personalizada para 
la autonomía (APA), que entró en 
vigor el 1 de enero de 2002,  es la 
prestación principal que hace sol-
vente la demanda de cuidados de 
larga duración. La APA (8) presen-

ta cada año desde 1996 en el Par-
lamento, dentro del marco del pro-
yecto de ley de presupuestos de la 
Seguridad Social. Este objetivo defi -
ne la tasa de crecimiento del gasto. 
El usuario cuenta con una cobertu-
ra directa y total para la atención 
en una institución y para los SEAD, 
ya que el seguro de enfermedad se 
ocupa de la fi nanciación de todas 
las prestaciones relacionadas con la 
atención sanitaria.

Por otra parte, la fi nanciación 
de las ayudas dedicadas específi -
camente a la pérdida de autono-
mía (de entre las que destaca la 
ayuda para la pérdida de autono-
mía, APA) se efectúa a través de la 
ayuda social gestionada a escala 
departamental (Lafore, 2004). Los 
departamentos cubren dos tercios 
de la fi nanciación de la APA y el 
resto es completado por la CNSA. 
Creada por la Ley de 30 de junio 
de 2004, la CNSA es un estableci-
miento público nacional de carácter 
administrativo que goza de perso-
nalidad jurídica y de autonomía 
fi nanciera (CNSA, 2004; Bauduret 
y Montalembert, 2008). Su prime-
ra función consiste en gestionar 
y distribuir la mayor parte de los 
créditos asignados a la pérdida de 
autonomía de las personas mayo-
res y con discapacidad. En particu-
lar, la CNSA centraliza los recursos 
procedentes de la «jornada nacio-
nal de la solidaridad» (0,3 por 100 
de la masa salarial de las empresas 
sujetas al pago de este impuesto) y 
de 0,1 puntos de la CSG (impuesto 
social generalizado, sobre los ren-
dimientos del trabajo personal, de 
carácter nacional) y luego los redis-
tribuye entre los departamentos, 
en función de un sistema de cálcu-
lo fi jado por vía reglamentaria.

Además de estas funciones fi -
nancieras, la CNSA cumple tam-
bién una función de agencia. En 
efecto, desarrolla toda una serie de 
programas destinados a personas 

sivamente destinadas a las personas 
mayores dependientes. No obstante, 
el coste macroeconómico global 
derivado de la dependencia debe 
entenderse teniendo en cuenta 
tanto el gasto público como el pri-
vado. Las familias gastan al menos 
7.000 millones de euros al año 
como complemento de los recur-
sos procedentes de la solidaridad 
nacional (Sénat, 2008).

1.  Los fl ujos fi nancieros

El sistema francés de cuida-
dos de larga duración se caracte-
riza por su complejidad y su ori-
ginalidad. Descansa en una arqui-
tectura institucional inédita que 
tiende a una gestión descentraliza-
da (el Departamento es la clave de
la organización), poniendo en ma-
nos de una agencia nacional (Caisse 
Nationale de Solidarité pour l’Auto-
nomie, CNSA) la coherencia y la 
homogeneidad del conjunto del 
dispositivo nacional.

El rasgo característico de este 
sistema es la diversidad de fuentes 
de fi nanciación. Financiado en par-
te mediante impuestos, recuerda 
el modelo de Beveridge (Elbaum, 
2008; Esping-Andersen, 1990): la 
fi nanciación de la prestación princi-
pal de dependencia (ayuda persona-
lizada de autonomía, APA) queda a 
cargo de los impuestos nacionales 
y locales. Sin embargo, su fi nan-
ciación también a través de coti-
zaciones sociales le dota de una 
dimensión bismarckiana.

En función de que se trate de 
una lógica sanitaria o social, las 
fuentes de fi nanciación difi eren. 
Por una parte, la fi nanciación de 
la atención se hace a través de la 
rama del seguro de enfermedad 
de la Seguridad Social. El objetivo 
nacional de gasto para el seguro de 
enfermedad sociosanitario de aten-
ción a personas mayores se vo-
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prestaciones: cuidados, dependen-
cia, vivienda. El seguro de enferme-
dad sólo se hace cargo directa e 
íntegramente de una cantidad para 
cuidados. La vivienda (9) y una par-
te importante de la cantidad desti-
nada a dependencia están a cargo 
de las familias. Como ya se ha indi-
cado, los gastos de esta partida se 
han estimado en más de 7.000 
millones de euros en el año 2007; 
es decir, un gasto de aproximada-
mente 1.000 euros mensuales por 
cada persona que se encuentra en 
un centro, incluyendo todos los ni-
veles de dependencia.

El coste de la atención a domi-
cilio oscila entre 300 y 5.300 euros 
al mes en caso de dependencia físi-
ca y psíquica máxima (Ennuyer, 
2006), con una media de aproxi-
madamente 1.500 euros (Loones, 
2005). Si se relaciona este coste me-
dio con el importe medio de la APA
abonado por los consejos gene-
rales de los departamentos, que 
asciende a unos 400 euros, se con-
cluye que la atención de tipo públi-
co sólo representa el 30 por 100 del
coste medio total de la atención 
(Ennuyer, 2006). Otras estimacio-
nes valoran la fi nanciación pública 
en un 50 por 100 del coste medio 
(Cour des Comptes, 2005).

El resto, a cargo de las familias, 
tiene distintos orígenes. Por una 

A estas ayudas hay que sumar 
otra fi nanciación social que no se 
dirige sólo a las personas mayores 
dependientes, y está a disposición 
de cualquiera bajo determinadas 
condiciones. Se trata de las ayu-
das facultativas de los organismos 
de la Seguridad Social para la ayu-
da a domicilio a las personas (por
ejemplo, la prestación denomina-
da «ayuda doméstica a domicilio»). 
También habría que incluir aquí las 
ayudas personales para la vivien-
da abonadas por las cajas de sub-
sidios familiares, básicamente la 
adjudicación de viviendas de tipo 
social y una ayuda personaliza-
da para vivienda. De acuerdo con 
los datos de la Caja Nacional de 
Asignaciones Familiares (CNAF), el 
importe total de las ayudas para 
la vivienda concedidas a las per-
sonas de más de 60 años alojadas 
en una institución era, a 31 de 
diciembre de 2007, de 568 millo-
nes de euros.

3.  Una parte importante 
a cargo de las familias

Si bien la fi nanciación de la 
dependencia está muy socializada, 
una parte importante queda a car-
go de las familias. En los centros, 
la tarifi cación descansa en tres sec-
ciones tarifarias que corresponden 
cada una a una categoría precisa de 

ta todas las características de una 
prestación en especie: la atención a
domicilio se lleva a cabo sobre la 
base de un plan de ayuda. Este 
plan es la combinación de tres tipos 
de ayuda: ayuda doméstica (limpie-
za, plancha, etc.), ayuda personal 
(higiene, ayuda para vestirse, etc.) 
y ayuda técnica (suministros médi-
cos, principalmente).

La APA se ha desarrollado muy 
deprisa: con 605.000 benefi ciarios a 
fi nales de 2002, a mediados del año 
2010 recibían esta ayuda cerca del 
doble de personas: 1.174.000 (cua-
dro n.º 1). Los pagos de la APA están 
condicionados a unos criterios de 
elegibilidad: tener al menos 60 años 
y justifi car una pérdida de autono-
mía evaluada mediante el baremo 
AGGIR (véase anexo). Sólo las per-
sonas clasifi cadas en las categorías 
GIR 1 a 4 pueden solicitar la ayuda 
personalizada para la autonomía.

Finalmente, la concesión de la 
APA no depende de los recursos, 
sino de la renta de los benefi cia-
rios (Debout y Lo, 2009; DREES, 
2010). La ayuda social también 
incluye la ayuda social para vivien-
da, que se hace cargo de los gas-
tos de alojamiento de personas 
de más de 65 años que se encuen-
tran en centros homologados para 
atender a los benefi ciarios de la 
ayuda social.

CUADRO N.º 1

DISTRIBUCIÓN DE LOS BENEFICIARIOS DE LA APA EN IMPORTES MEDIOS DE APA SEGÚN EL GRADO DE DEPENDENCIA

DISTRIBUCIÓN DE LOS 
BENEFICIARIOS
(PORCENTAJE)

IMPORTES MEDIOS MENSUALES A CARGO DE LOS CONSEJOS
GENERALES DE DEPARTAMENTO (EN EUROS)

A domicilio En instituciones

GIR 1 ....................................................................  7,6 831 432
GIR 2 ....................................................................  28,6 634
GIR 3 ....................................................................  19,3 477 215
GIR 4 ....................................................................  44,5 290
TOTAL .................................................................. 408 347
Número de benefi ciarios a 30 de junio de 2010  1.174.000 719.000 455.000

Nota: GIR 1 a 4 defi nidos en el anexo.
Fuente: DREES (2010).
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go) y cubren la pérdida de auto-
nomía abonando rentas y servicios 
predefi nidos. Las pólizas suelen 
ser onerosas comparadas con las 
prestaciones abonadas en caso de 
dependencia. Por ejemplo, a los 60 
años la prima media anual ascien-
de a una suma que oscila entre 
aproximadamente 300 (cobertu-
ra de dependencia parcial) y 450 
euros (cobertura de dependencia 
total) para obtener una renta me-
dia mensual de 610 euros (Dufour-
Kippelen, 2008).

Algunos países, como Alemania, 
han respondido a estos problemas 
con un seguro público, vinculado al 
seguro de enfermedad, motivando 
su decisión en virtud de tres argu-
mentos principales: mayor resisten-
cia macroeconómica del Estado con 
respecto a las aseguradoras priva-
das; efi cacia microeconómica del 
seguro obligatorio en la medida en 
que aparece como una solución a 
los problemas de selección adversa 
y de miopía de las personas mayo-
res (especialmente importante en 
materia de dependencia); conside-
raciones de equidad, que resultan 
importantes desde el momento en 
que se persigue que las prestacio-
nes se adjudiquen en función de las 
necesidades, y no en función de la 
renta. En cambio, los condiciona-
mientos fi nancieros, así como las 
consideraciones de efi cacia, llevan a 
desaconsejar una fi nanciación total 
procedente del sector público.

1.  El quinto riesgo

El debate sobre el quinto riesgo 
(14) se articula alrededor de estas 
cuestiones. La difi cultad principal 
en la elaboración del riesgo de de-
pendencia consiste en defi nir unos 
contornos y en garantizar una fi -
nanciación permanente (Henrard, 
2007). Si bien existe una voluntad 
de reconocer un quinto riesgo, las 
modalidades de fi nanciación de 

protección social, del peso econó-
mico y de la equidad de esta pro-
tección. Sin embargo, el paso pre-
vio consiste en delimitar la frontera 
entre la esfera colectiva y la esfera 
privada, y cabe destacar la ausen-
cia de consenso entre los poderes 
públicos y la clase política sobre 
este tema (Joël, 2003). La for-
ma óptima de repartir el coste de 
la dependencia entre los distintos 
actores (familia, seguros privados, 
seguros públicos) se ha convertido 
en un interrogante fundamental en
el contexto actual de control del dé-
fi cit, en el que los poderes públicos
han planteado en términos eco-
nómicos la cuestión del buen fun-
cionamiento de este dispositivo 
de ayuda a las personas mayores 
dependientes (Henrard, 2007).

El recurso a los seguros privados 
individuales sólo es una solución 
parcial. El mercado de los seguros de 
dependencia privados individuales 
se ha desarrollado en Francia con 
pólizas de coberturas predefi nidas 
(rentas), con más de 1,5 millones 
de asegurados (FFSA, 2007). No 
obstante, además de las difi culta-
des relativas al seguro en sí (riesgo 
moral, selección adversa), el segu-
ro privado de dependencia tropie-
za con las mismas incertidumbres 
importantes sobre la evolución de 
las probabilidades de llegada a 
una situación de dependencia, así 
como sobre el coste unitario de la 
atención sanitaria y la asistencia de 
larga duración. Por consiguiente, 
la dependencia se puede asegurar 
si sólo entra en juego la dependen-
cia al fi nal de la vida y si las pólizas 
no cubren las consecuencias de la 
dependencia en términos de asis-
tencia (Taleyson, 2007). Las póli-
zas que existen en Francia utilizan 
defi niciones estrictas del concepto 
de dependencia (13), mecanismos 
de control del riesgo (una selec-
ción médica importante, periodos 
de carencia y franquicias, control 
interno de la declaración del ries-

parte, procede de la limitación de 
los planes de ayuda de la APA a 
domicilio y de su saturación: los pla-
nes de ayuda no pueden superar 
un importe máximo fi jado por un 
baremo defi nido a escala nacional. 
Pero estos límites se superan con 
frecuencia cuando se trata de per-
sonas con gran nivel de dependen-
cia. Por otra parte, si bien la APA
no está sometida a condiciones 
relacionadas con los recursos, su 
cálculo tiene en cuenta la renta 
(10) del benefi ciario, pudiendo 
quedar una parte a su cargo (11). 
Por consiguiente, la APA no siem-
pre cubre la totalidad del gasto 
destinado a la ayuda y la atención
sanitaria a personas mayores de-
pendientes. Si se suma un proble-
ma de redistribución, el resto que 
queda a cargo de las familias es 
más importante para las rentas 
bajas (Sénat, 2008) (12).

Precisamente, ese importe de la 
parte a cargo de las familias que se 
considera aceptable está en el cen-
tro de la controversia política sobre 
la cobertura pública y privada de 
la dependencia. Plantea la cues-
tión del principio de la igualdad 
de trato de los ciudadanos frente 
a la dependencia y de la necesidad 
de apostar mayoritariamente por 
la solidaridad nacional con respec-
to a este riesgo. Por otra parte, es 
importante estimular la solidaridad 
familiar allá donde existe, pues con-
tribuye a garantizar una atención 
estable y evita intervenciones de 
emergencia, costosas y desestruc-
turantes para la persona mayor. 

IV.  LOS DEBATES EN
TORNO AL RIESGO
DE DEPENDENCIA 
(EL LLAMADO
«QUINTO RIESGO»)

La importancia creciente del nú-
mero de personas mayores plantea 
de forma concreta la cuestión de su 



145
PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

SANDRINE DUFOUR-KIPPELEN · MARIE-EVE JOËL

gestión de los responsables de los 
centros y los servicios resulta insufi -
ciente con respecto al rigor económi-
co exigido por los poderes públicos 
en el contexto de crisis actual.

3.  Los problemas 
relacionados con 
la enfermedad 
de Alzheimer

La estimación actual del número
de personas enfermas de Alzheimer
y trastornos similares es de 840.000.
El número de nuevos casos podría 
ser de 200.000 al año. La pobla-
ción aquejada de esta enfermedad 
podría ascender a 1,3 millones en 
2020, y a 2,1 millones en 2040.

La sensibilidad de la opinión 
pública francesa respecto al proble-
ma de la enfermedad de Alzheimer 
ha aumentado considerablemen-
te con ocasión de la puesta en 
marcha del tercer Plan Alzheimer 
2008-2012 para la atención inte-
gral a personas que sufren esta en-
fermedad. La incorporación de es-
ta cuestión a la agenda política ha 
permitido desbloquear créditos im-
portantes para investigación y de-
sarrollar el número de plazas para 
estos enfermos. No obstante, la 
oferta sigue siendo muy insufi -
ciente, aunque en 2009, de las 
7.500 plazas nuevas creadas para 
personas mayores dependientes, 
tres cuartas partes han ido a parar 
a personas mayores enfermas de 
Alzheimer.

Una novedad importante estri-
ba en la creación de las MAIA (casas 
de autonomía e integración para 
enfermos de Alzheimer). Se trata de 
un centro de coordinación de servi-
cios existentes, sanitarios y sociales, 
sin superposición de nuevas estruc-
turas. Entre 2008 y 2012 se está 
trabajando en más de diez gran-
des proyectos específi cos sobre 
esta enfermedad y sus implicacio-

No obstante, estas considera-
ciones fi nancieras no deben ocul-
tar aspectos igualmente importan-
tes relativos a la reestructuración 
prevista de la oferta de cuidados de 
larga duración y a la problemática 
de los enfermos aquejados de en-
fermedades neurodegenerativas.

2.  La futura reestructuración 
del sector de la oferta 
de cuidados de larga 
duración

El sector de los centros sociosa-
nitarios se ha modernizado en los 
últimos años bajo el impulso de los 
poderes públicos y se ha ido adap-
tando al cumplimiento de las nor-
mas europeas. Sin embargo, esta 
modernización requiere un cambio 
de cultura importante de los profe-
sionales ante el crecimiento que se 
anuncia. Efectivamente, la genera-
ción de baby-boomers no ha alcan-
zado todavía la edad avanzada en 
la que el riesgo de dependencia es 
elevado. El punto más sensible con-
siste en encontrar a medio plazo el 
personal necesario para sostener el 
crecimiento del sector. Un segundo 
punto importante se refi ere a la 
necesidad de articular los numero-
sos actores, de culturas profesio-
nales heterogéneas, que gravitan 
alrededor de la persona mayor 
dependiente. Uno de los objetivos 
de las agencias regionales de salud 
(ARS), creadas en 2010, es preci-
samente poner fi n a estos proble-
mas de coordinación en el seno 
del sector sociosanitario, y entre el 
sector sanitario y el sector sociosa-
nitario, para llegar a una visión de 
conjunto de la atención a perso-
nas dependientes.

La «mutación cultural» derivada 
de este crecimiento esperado masi-
vo de los cuidados de larga duración 
es muy importante. Se cuestiona la 
lógica de ayuda social que ha pre-
valecido hasta ahora. La cultura de 

este, especialmente el lugar que 
ocupan las fuentes públicas y pri-
vadas y su articulación, es objeto 
de debate, sin que se haya llegado 
de momento a una decisión.

El problema consiste en la crea-
ción de un nuevo ramo de protec-
ción social que ponga en marcha 
un mecanismo de previsión colec-
tiva que permita a las personas ma-
yores y con discapacidad hacer 
frente a los gastos derivados de su 
dependencia. El debate se refi ere 
a los contornos de este riesgo de 
dependencia, al catálogo de bienes
y servicios considerados necesarios,
al reparto de la fi nanciación entre 
contribución pública y contribu-
ción familiar, etcétera. 

El reciente informe de la Asam-
blea Nacional destaca dos tipos de
propuestas para la fi nanciación de 
la dependencia: seguro de depen-
dencia privado y recurso al capi-
tal de las personas dependientes
(Rosso-Debord, 2010). La vía de
la fi nanciación a través de un se-
guro se desarrolla a través de dife-
rentes propuestas técnicas: trans-
formar las pólizas de seguro de 
vida en pólizas de dependencia, 
sin que esta transformación se 
considere una innovación fi scal, es
decir, sin penalización para el ase-
gurado; permitir la deducción fi s-
cal de las primas complementa-
rias de dependencia; permitir la 
transferencia de las pólizas cuan-
do los suscriptores deseen cambiar 
de aseguradora… La segunda vía 
consiste en poner en marcha una 
participación voluntaria y limitada 
sobre el propio capital, dirigida a 
los benefi ciarios de la APA mejor 
dotados en patrimonio. Se defi ni-
rían dos niveles de APA, con —en 
caso de percepción de la APA al 
100 por 100— una parte reem-
bolsable sobre la sucesión por un 
importe máximo de 20.000 euros 
para las personas cuyo patrimonio 
supere los 150.000 euros.
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nentemente en una cama o un sillón. El 45 por 
100 sufre dependencia psíquica.

(5) Ley n.° 75-535, de 30 de junio de 1975, 
relativa a las instituciones sociales y médico-
sociales.

(6) Los hogares son grupos de viviendas 
autónomas; las residencias se ocupan global-
mente de las personas mayores, lo que incluye 
alojamiento, comidas y distintos servicios especí-
fi cos; las unidades de cuidados de larga duración 
son estructuras más medicalizadas, destinadas a 
atender a las personas más dependientes.

(7) Maisons Départamentales des Personnes 
Handicapées (casas departamentales de perso-
nas con discapacidad) (N. del T.).

(8) La APA es una prestación que sustituye 
a la PED (prestación específi ca de dependencia, 
creada en 1997 y considerada poco equitativa 
y demasiado restrictiva).

(9) Las disparidades en el subsidio para 
vivienda son importantes de un Departamento 
a otro, según las ayudas concedidas y según la 
naturaleza de los centros, con una media de 
más de 2.000 € en las RPMD privadas con fi nes 
de lucro y de 1.300 € en las RPMD públicas 
(Plisson, 2009).

 (10) El importe medio de las pensiones 
percibidas ascendía a 1.300 euros (1.020 para 
las mujeres, 1.616 para los hombres) (Burri-
cand y Deloffre, 2006). 

(11) Salvo si los ingresos mensuales son 
inferiores a 677,25 euros. La participación de 
los benefi ciarios oscila entre el 0 por 100 y el 90 
por 100 del importe del plan de ayuda. 

(12) Para los casos más complejos (Gir 1 
y Gir 2) y las rentas más bajas (14.000 euros 
anuales netos), el coste de la ayuda retiene más 
del 50 por 100 de las rentas tras la deducción 
del subsidio (frente a un 20 por 100 para las 
rentas más elevadas).

(13) Las defi niciones no siempre son homogé-
neas de una póliza a otra. Globalmente, la depen-
dencia total o grave corresponde a los niveles de 
Gir 1 y 2, y debe ser irreversible; la dependencia 
parcial corresponde a los niveles Gir 3 y Gir 4 en 
algunas pólizas (Dufour-Kippelen, 2008).

(14) La protección social tradicional abar-
ca los cuatro riesgos sociales siguientes: vejez, 
salud, familia, accidentes laborales.

(15) Más detalles sobre el baremo, en CNAMTS 
(2007).
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largo plazo sobre este problema, 
con el fi n de ofrecer una atención
adecuada al conjunto de los pa-
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V.  CONCLUSIÓN

El sistema de atención a la de-
pendencia en Francia es complejo y 
presenta todavía carencias de ofer-
ta y coordinación de servicios. El 
quinto riesgo —relacionado con la 
dependencia y el derecho a ayudas 
para mantener la autonomía— se 
halla muy presente en la agenda 
pública de la sociedad francesa, pe-
ro se debate en el contexto de la 
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ANEXO

BAREMO AGGIR

El baremo AGGIR (Autonomie, Gérontologie, Groupe Iso-Ressources), que engloba las dimensiones psíquicas y mentales, se ha impuesto como un 
baremo nacional de evaluación de la dependencia de las personas mayores. Conforme a este baremo, las personas mayores se clasifi can en seis 
niveles de pérdida de autonomía: GIR 1 (muy dependiente) a GIR 6 (nada dependiente), a partir de la evidencia de actividades de la vida diaria real-
mente efectuadas o no por la persona. Las categorías GIR 1 a 4 defi nen a las personas dependientes y constituyen la base legal de la adjudicación 
de la ayuda personalizada para la autonomía.

Aunque es una herramienta relativamente completa respecto a las actividades que tiene en cuenta, el baremo AGGIR no deja de ser imperfecto. Si 
bien tiene en cuenta las defi ciencias psíquicas, se critica la evaluación incorrecta de los problemas de demencia, especialmente en las fases preco-
ces. Así pues, no permite clasifi car a una persona en las primeras fases de la enfermedad de Alzheimer como dependiente si no sufre ninguna otra 
defi ciencia física. Los trastornos de la memoria y las incoherencias, que pueden ser los primeros síntomas de la enfermedad de Alzheimer, pueden 
conducir a una clasifi cación GIR 5 o 6, lo que podría llevar a una decisión negativa en la concesión de la ayuda personalizada para la autonomía (15).
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Resumen

En el presente documento se analiza, 
desde una óptica teórica y práctica, el desa-
rrollo del Sistema para la Autonomía y Aten-
ción a la Dependencia en España, a la par que 
se señalan una serie de medidas que debe-
rían ejecutarse para afi anzar el sistema, ase-
gurando a su vez la sostenibilidad de éste y 
el cumplimiento de los objetivos sociales que 
motivan su existencia. Se ofrece, a partir de la 
teoría de la Hacienda pública, un marco teó-
rico sobre la intervención en el aseguramien-
to social de los cuidados de larga duración, 
que se complementa con la revisión compa-
rada de la evidencia internacional disponible. 
Del conjunto de consideraciones surgen una 
serie de recomendaciones para la reforma y 
mejora del sistema español, focalizadas en 
la gestión de la demanda, la coordinación 
e integración de los servicios, el acceso por 
parte de los benefi ciarios, y los mecanismos 
de fi nanciación.

Palabras clave: dependencia, prestaciones, 
sostenibilidad fi nanciera, fi nanciación, baremo, 
integración, copago.

Abstract

This article analyzes the development of 
the System for the Autonomy and the Long 
Term Care in Spain from both theoretical and 
practical standpoint, while, at the same time, 
identifi es a series of measures that ought to be 
implemented to strengthen the system, ensu-
ring in turn its sustainability and fulfi llment of 
its social aims. On the basis of the Public Finan-
ce theory, a theoretical framework on interven-
tion in the social insurance of long-term care is 
offered, which is complemented with a com-
parative review of the available international 
evidence. From this set of considerations arise a 
series of recommendations for the reform and 
improvement of the Spanish system, focused on
demand management, coordination and inte-
gration of services, benefi ciaries’ access, and fun-
ding mechanisms.

Key words: long term care, benefi ts, fi -
nancial sustainability, funding, scale, integra-
tion, co-payment.

JEL classifi cation: H53, I18, I38.

I.  INTRODUCCIÓN

E L seguimiento del estudio de 
la situación y las propuestas 
de reforma de los sistemas de 

protección social para la dependen-
cia de países de nuestro entorno, y
de Inglaterra, Suecia, Alemania y 
Holanda en particular, en conjun-
ción con lo que se conoce desde 
la teoría de la economía pública 
acerca de la intervención en el 
aseguramiento social de los cuida-
dos de larga duración, permite un 
conjunto de consideraciones bá-
sicas que, de forma resumida, se 
ofrecen para la reforma y mejora 
de nuestra Ley de la Dependencia, 
tal como se recogen a continua-
ción (1).

II.  LA ARGUMENTACIÓN 
TEÓRICA DE 
LA INTERVENCIÓN 
EN EL ASEGURAMIENTO 
DE LA CONTINGENCIA 
DE LA DEPENDENCIA

La lógica de la intervención en 
este campo del bienestar, desde la 
teoría de la Hacienda pública, en-
raíza la protección de la dependen-
cia, en parte, en el primer teorema 
de la economía del bienestar, en lo
que pueda suponer el fallo de mer-
cado privado para la cobertura de 
dicha contingencia a través de los 

cuidados de larga duración, y del 
segundo teorema en lo que se re-
fi ere a garantizar una redistribu-
ción de dotaciones de recursos a 
efectos de una mayor equidad in-
trageneracional. El primero es de 
carácter más positivo que norma-
tivo: la incertidumbre es acotable 
(esto es, en relación a si se superará 
o no una determinada esperanza 
de vida y/o si se llegará a ella con
un determinado nivel de discapaci-
dad). Pese a ello, la tardanza en el
reconocimiento de dicho proble-
ma, obviamente creciente con la 
edad del individuo, hace que, en 
el momento del devengo de los 
benefi cios del aseguramiento, el 
coste de la prima resultante del 
mercado sea incapaz ya de gene-
rar el correcto pool compensatorio 
entre individuos (buscarían en esta 
alternativa el seguro los que mayor 
probabilidad de necesitarlo tuvie-
sen, en clara selección adversa) o 
del propio individuo en el tiempo 
(no en edades tempranas en las 
que el riesgo de necesitarlo es me-
nor, respecto del propio ciclo vital 
individual). Ello retroalimentaría la 
escalada de las primas hasta de-
predar completamente al merca-
do. De modo que quienes son de 
riesgo bajo verían imposibilitada la 
mejora de bienestar que supone 
el aseguramiento para todo aquel 
que exhiba alguna aversión a la 
desigualdad. Sería en interés, por 
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LA REFORMA Y MEJORA 
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DE DEPENDENCIA A PARTIR 

DE LA OBSERVACIÓN
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titucionalizar o no (cuando el cui-
dado informal no está compensa-
do), en el comportamiento moral 
del evaluado (si prima en la prueba 
de necesidad ante la falta de cui-
dador familiar), en el aspecto fi nan-
ciero (en el ahorro o en el arbitraje 
o venta de activos si éstos se consi-
deran en la prueba de medios), en 
la incorporación del cuidador in-
formal al mercado de trabajo, etc. 
Todo ello trasciende en primeros 
efectos y sobre todo en efectos de 
segunda ronda para un conjunto 
de políticas. Por ello, estas políticas 
no se pueden diseñar en abstracto 
o al margen del resto de políticas 
económicas.

En coherencia con lo anterior, el 
modo de fi nanciación no es inocuo. 
Si se hace a través de cotizaciones 
sociales (1,95 puntos adicionales 
en el caso alemán), a través de una 
cobertura ex ante, el sistema nece-
sita ofertar una red de protección 
social para los no cotizantes que 
necesariamente habrá de incorpo- 
rar prestaciones algo inferiores a los
asegurados con contribución si se 
quiere evitar arbitrajes oportunis-
tas. Así mismo, desde la óptica con-
tributiva, resultaría lógica una so-
bretasa para los individuos sin des-
cendientes, y que la contribución 
alcance también a los pensionis-
tas. Si el aseguramiento social ad-
quiere la forma ex post, cabría es-
tipular una prima única en torno a 
los 65 años, o una contribución a 
tanto alzado de una parte o can-
tidad afecta a la riqueza personal, 
incluida en ésta la acumulada en 
los distintos fondos de pensiones, 
privados o de empresa. Ciertamen-
te, ello exigiría también mantener 
una red de protección a quienes 
no puedan acceder a ello, que no 
puede ser sino de mínimos. Que 
esta prima se abra a aseguramien-
to privado puede acabar forzando 
que se tenga que hacer obligato-
ria, lo que suele poner nerviosos a 
los políticos, aunque, según Barr

vínculo entre utilización y desarro-
llo económico (elasticidad renta, 
incorporación de la mujer al mer-
cado de trabajo,…) y por la evo-
lución de costes unitarios en «pre-
cios» (restricciones «baumolianas» 
a los crecimientos de productivi-
dad para todos aquellos cuidados 
intensivos de mano de obra). Ello 
acota un impacto en las próximas 
dos décadas que va hoy desde al-
go más de 1,5 puntos del PIB en 
Inglaterra hasta entre 3 y 4 puntos 
del PIB para Alemania u Holanda, 
no siendo la menor de las causas 
la no homogeneidad de las cestas 
de prestaciones. De ahí la impor-
tancia, en primer lugar, de ofertar 
con coherencia (capacidad de fi -
nanciación) servicios sostenibles 
desde el inicio, dada la inercia de 
otro modo resultante de difícil co-
rrección ante las crecientes expec-
tativas ciudadanas; y en segundo 
lugar, de ser muy cuidadosos en la 
combinación de cobertura de ser-
vicios: basculante entre prestación 
de servicios (afectada de diferen-
cia en costes unitarios de provisión 
respecto del IPC general) y de la 
monetaria, así como en la distinta 
valoración de la calidad percibida 
del servicio si se impone en oferta 
o se elige desde la preferencia del 
demandante.

1.  Modos de intervención 
y vías de fi nanciación

Reconocido lo anterior, es muy 
importante el modo en que se con-
fi gura dicha intervención pública: 
desde la regulación —con asegu-
ramiento obligatorio público y/o 
privado, o privado incentivado— 
hasta la provisión directa, con su-
ministro público directo o concer-
tado, a través de prestaciones mo-
netarias o en especie, en sus distin-
tas formas, desde el institucional al 
de régimen abierto, etcétera. Las 
diferencias surten efectos en las de-
cisiones individuales. Así, entre ins-

tanto, de éstos incluso pagar algo 
más que el coste actuarial (priva-
do) de su riesgo para asegurar que 
con la intervención pública, y por 
ello subsidiada, pudieran alcanzar 
unos mínimos de cobertura. 

El segundo argumento de inter-
vención tiene carácter paternalis-
ta: la miopía de los ciudadanos que
no descuentan sufi ciente o correc-
tamente la probabilidad de necesi-
tar cuidados de larga duración, lo 
que haría que la premisa de «el in-
dividuo es el mejor juez de su propio 
bienestar», que se habría manteni-
do en el primer teorema comenta-
do, fuera substituida por la tutela o 
preferencia pública por encima, o 
independientemente, de la opinión 
de los ciudadanos, ya bajo fórmulas 
de aseguramiento (capitalización) 
colectivas o de reparto (2).

III.  CONCRECIONES EN LA 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
DESDE LA ÓPTICA 
COMPARADA

Como reconocen la mayoría de 
autores (véase Barr, 2010: 359-374), 
las prestaciones asociadas a dicha 
forma de cobertura presentan una 
elevada discrecionalidad en formas 
y contenidos (alcance e intensidad 
de lo cubierto: desde el cuidador 
al profesional hotelero residencial, 
pasando por una distinta frecuen-
cia y calidad de los tratamientos). 
También divergen los sistemas en 
lo que se refi ere a quién es elegi-
ble para la cobertura, vista la de-
fi nición de las actividades básicas 
diarias hasta cómo se responde a 
la vigilancia y control de los enfer-
mos mentales.

Algunas de las consecuencias 
que ello supone en la gestión de 
los servicios tienen que ver con los 
márgenes de prospectiva de cuan-
tifi cación del gasto y su sostenibi-
lidad, elásticos en cantidad, por el 
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y Holanda) sin que exista incluso 
una presión fuerte para su recon-
sideración. Se estima que los re-
cursos fi scales hoy compiten con 
otras partidas de gasto social, y 
que los balances intergeneracio-
nales no permitirían un impacto 
«pro-mayores», vistas las fragilida-
des de otros colectivos. En Espa-
ña, este argumento se aplica sim-
plemente atendiendo a unos po-
cos datos, comentados con más 
profundidad en López-Casasnovas 
(2011a).

2.  Los efectos del pool 
generacional

Los efectos del envejecimien-
to en el gasto social se refl ejan, en 
general, en los cambios en la com-
posición del pool de riesgos com-
pensables, aun con la duda general 
de si efectivamente son igualmente 
compensables los de una menor fe-
cundidad respecto de los de una 
mayor longevidad. Las estimaciones 
del cambio demográfi co en las di-
ferentes partidas se puede acotar 
en los siguientes campos: 1) im-
pacto en los presupuestos ordina-
rios; 2) efecto sustitución sobre 
otras políticas públicas si se man-
tiene el equilibrio presupuestario; 
3) consecuencias sobre la deuda 
pública si se fi nancia por esta vía; 
4) efecto sobre el crecimiento de la 
presión fi scal si se mantuviesen el 
resto de políticas sin défi cit públi-
co, y 5) efecto en la dependencia 
de las rentas de nuestros mayores 
de los benefi cios públicos. En su 
conjunto, España verá doblado en 
2040 el peso de los mayores de 60 
años dentro de la población total. 
En su traducción a gasto social, los 
deslizamientos de las actuales po-
líticas implicarían que el peso del 
gasto público del que es benefi -
ciario aquel colectivo pase del 12,6
al 33,1 por 100 del PIB (3). A igual 
gasto público total, ello desplaza-
ría las políticas públicas (actuales 

(2010), ello cuenta con distintas 
ventajas respecto del sistema de se-
guro privado libre: siendo obligato-
rio, permite alguna forma de redis-
tribución implícita, evita la selec-
ción adversa y mantiene la tutela 
protectora pública. Las reticencias 
políticas pueden ser, en todo caso, 
menores que las observadas en 
el tema de las pensiones, habida 
cuenta de la menor cuantía de los 
importes y de que la probabilidad 
de ocurrencia es mucho menor 
que la relativa a la jubilación, y, en 
todo caso, por períodos de tiempo 
inferiores. Además, este asegura-
miento se puede completar con 
formas de seguro privado, en un 
esquema que legitima en parte di-
ferencias sobre la base la elección 
y en parte de la cuantía de ahorro 
añadido.

Una cuestión anexa a este últi-
mo punto radica en si ha de ser po-
sible un pago retrospectivo, una vez 
conocida la contingencia a partir 
de la riqueza personal. En principio, 
el aseguramiento funciona ex ante, 
en el velo de la ignorancia, a efec-
tos de establecer el pool adecuado 
de riesgos; de otro modo, la selec-
ción adversa puede acabar sien-
do la decisión razonable. Sin em-
bargo, estos efectos se pueden mi-
tigar incluyendo una penalización 
que aproxime la cobertura al coste 
retrospectivo en lo que alcancen 
los activos disponibles. No se ase-
guraría en sentido estricto, sino 
que se resarciría el coste ex post 
por una cuantía determinada lími-
te. En todo caso, la regulación en 
este terreno, con típicos períodos 
de carencia y/o de relaciones pre-
vias a la demanda preestablecida, 
necesitaría de un fuerte control de 
cumplimientos para evitar, desde 
la oferta, la selección de riesgos.

La fi nanciación por la vía pura-
mente impositiva parece comple-
tamente descartada en los tres paí-
ses examinados (Alemania, Suecia

o pendientes) destinadas a otros 
colectivos desde el 68 por 100 
actual a sólo un 28 por 100. Para 
que se incrementase el gasto pú-
blico total de manera que se evita-
se el efecto substitución, la presión 
fi scal debería pasar del 38,2 por 
100 actual al 57,2 por 100 en el 
año 2040. Y si la fi nanciación se 
realizase vía défi cit y deuda, ya en 
el año 2029 entraríamos en el lla-
mado efecto «bola de nieve»: 150 
por 100 del PIB (4). Otros análisis 
apuntan a que nuestros mayores 
tendrían sus rentas netas depen-
dientes en el 68 por 100 del gasto 
social, y que, netas de impuestos, 
las retribuciones de las clases pa-
sivas incluso superarían las de los 
activos ocupados, dado el peso de 
impuestos y cotizaciones sobre és-
tos. En contraposición, al ritmo ac-
tual, el complemento de las pen-
siones privadas alcanzaría tan sólo 
un efecto compensatorio de dos 
puntos de PIB (una tercera parte, 
por ejemplo, del relativo al Reino 
Unido o Canadá). Como resultado,
el «colchón» de la cohabitación de
nuestros mayores con sus hijos adul-
tos continuaría siendo fundamen-
tal: el 40 por 100 en España hoy vs. 
el 6 por 100 de algunos países nór-
dicos aunque este diferencial está
disminuyendo. Finalmente, para 
compensar el aumento de la es-
peranza de vida a través de una 
mayor fecundidad, que dejase inal-
terada la tasa de dependencia, las 
mujeres en edad fértil deberían 
tener una media de cinco hijos en
lugar de los casi 1,5 actuales. De 
dichas estimaciones surgen pre-
guntas tales como: ¿es lógico que 
nos jubilemos hoy cinco o diez 
años antes de lo que lo hicieron 
nuestros padres cuando tenemos 
entre seis y ocho años más de es-
peranza de vida, gozando de bue-
na salud y mejores condiciones de 
trabajo? Muchos de estos aspec-
tos contrastan, por lo demás, con 
la consideración de que la prio-
ridad del gasto social se debiera
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de edad), marca los límites del de-
bate.

3.  El caso inglés

De la experiencia inglesa (véase 
Comas-Herrera et al., 2010), entre-
sacamos como rasgos destacables 
el hecho de que nunca se planteó la 
cobertura de los cuidados de larga 
duración, en un estado de fuerte
tradición «welfarista» como el in-
glés, desde la pretensión universa-
lista. Se ha tratado hasta el día de 
hoy de una red de seguridad que se 
conjuga como residual con el res-
to de prestaciones asistenciales, 
como las sanitarias o las prestacio-
nes económicas de la seguridad 
social (Attendance Allowance y la 
Disability Living Allowance); éstas 
últimas como compensación por 
discapacidad más que para garan-
tizar el acceso a determinados servi-
cios. Ello incluye ayudas sociales en
pensiones, servicios de salud comu-
nitarios, agencias locales de servi-
cios sociales, proveedores asisten-
ciales públicos y privados, cuidados 
de día, comidas, asistencia domi-
ciliaria local, asistencia de rehabili-
tación, enfermería comunitaria, pa-
gos directos en cash, apoyo de cui-
dados profesionales, ayudas para la 
adaptación y equipamientos, resi-
dencias asistidas, residencias de 
cuidados de enfermería, estancias
hospitalarias de crónicos, tele-asis-
tencia, etc. Y, como no podía ser de
otro modo, el progreso en el alcan-
ce de la cobertura se inicia con los 
casos más severos y priorizados por 
ausencia de medios para acceder a 
los cuidados mínimos. La prueba 
de medios se localiza precisamen-
te en los cuidados sociales, no en 
los de salud o en los benefi cios 
por discapacidad, que sí son uni-
versales y, por tanto, fi nanciados a 
partir de los impuestos generales, 
y tampoco en los de la seguridad 
social, que son estrictamente con-
tributivos. La fi nanciación es por 

de dirigir a las etapas tempranas de
la educación y de la infancia, co-
mo ámbitos en que más proba-
bles son los ahorros futuros, y de 
que nuestra generación de jóve-
nes mejor formada es la que tiene 
la mayor difi cultad en insertarse 
en el mercado de trabajo, emanci-
parse de situaciones familiares con-
dicionantes y mejorar su calidad de
vida. En efecto, tanto la continua-
ción de la inercia actual, a la vista 
de cómo se viene entendiendo el
Estado del bienestar, como un drás-
tico e indiscriminado freno, en su ca-
so, sesgaría de modo preocupante 
el gasto social en favor de las gene-
raciones de mayores. En contrapo-
sición a ello, el argumento de que
la evolución económica permite
compensar el bienestar de los más
jóvenes deja hoy de ser evidente. 
Hacen falta, por tanto, reglas que 
permitan recuperar los equilibrios 
intergeneracionales de bienestar, 
como meta, a cada nivel (y com-
posición) del gasto público, y de la 
presión fi scal consecuente, que se 
alcance.

El envejecimiento demográfi co, 
por lo demás, se encuadra en cam-
bios en la política económica gene-
ral que se traslucen en la observada 
globalización de fl ujos y cambios 
de productividad, además de en el 
desempleo, las cuñas fi scales sobre 
salarios reales, el acceso a la vivien-
da y la necesidad de políticas ac-
tivas de ocupación (workfare). En 
concreto, respecto del gasto pú-
blico, la deriva demográfi ca, en lo 
que atañe a la sanidad universal, la 
dependencia y la edad, el sistema 
de reparto en la fi nanciación de 
la seguridad social, el peso de las 
pensiones y prestaciones defi nidas 
con derechos devengados y, como 
consecuencia, en su impacto so-
cial con una mayor dependencia 
de las rentas de los mayores de 
los presupuestos públicos (moral 
benefi t dependence, contribucio-
nes netas dependientes del grupo 

ello mixta entre impuestos cen-
trales y locales, contribuciones, y 
aportaciones directas de los usua-
rios. 

Sin embargo, al estar todos aque-
llos elementos asistenciales dirigidos 
a un mismo fi n, la coordinación se ga-
rantiza ya desde los gestores locales 
del caso o insertando el conjunto de 
la fi nanciación en presupuestos per-
sonales como pago directo por un 
paquete de servicios preestablecido 
con el que los benefi ciarios pueden 
acceder a servicios o a equipamien-
to por sí mismos. Con dichos crite-
rios restrictivos de elegibilidad, y con 
acuerdos decididos localmente, no 
extraña que existan diferencias, sin 
que se interpreten equívocamente 
como divergencias territoriales. Se 
aspira a que individuos con necesi-
dades (situación de renta y de nece-
sidad) similares consigan similares 
resultados, pero no que ello se haga 
con recursos similares. Con decisión 
personal diferente, incluso resulta-
dos diferenciados serían legítimos 
en el sistema inglés. Más controver-
tido es el criterio comúnmente utili-
zado de que si se tiene acceso a cui-
dados informales, y en especial los 
ancianos que viven solos, se pierde 
prioridad en el devengo de la pres-
tación pública. En concreto, en la 
prueba de medios lo que se hace 
es graduar la prestación, dejando 
por tanto abierta la posibilidad de 
copagar. Son los prestadores pri-
vados los que ingresan esta forma 
de fi nanciación complementaria. 
Con activos, excluida la casa pro-
pia, que superen valores tan míni-
mos como 23.000 libras esterlinas 
ya no se garantiza la elegibilidad 
para el apoyo a recibir de las auto-
ridades locales. Además, los pagos 
directos no permiten la compensa-
ción de cuidadores familiares que 
vivan en la misma casa que el cuida-
do. El presupuesto personal, por el
que el dependiente decide su me-
jor combinación de servicios com-
prándolos directamente o a través 
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sona dependiente, quien siempre 
que se valide que el tratamiento re-
cibido es el adecuado, puede tam-
bién dedicarlos al cuidador fami-
liar. Las facturas correspondientes 
a la asistencia comunitaria van al 
prestador hasta el límite estable-
cido por el aseguramiento. Ade-
más del servicio hotelero, el resto 
del coste se copaga por parte del 
dependiente. La parte no cubierta 
por contribuciones ni copagos su-
pone en la actualidad un tercio del 
total, con cargo a impuestos. Los 
agentes intermediarios, brokers o 
consejeros, son decisivos en el al-
cance que acabe demandando el 
dependiente. Un tema mal resuel-
to en Alemania es el de cómo ni-
velar los fondos de aseguramien-
to privados, aunque obligatorios, 
con los públicos, ya que los pri-
meros se relacionan con el riesgo 
del suscriptor y no con la renta, 
como en el caso de las cotizacio-
nes. Igualmente, es evidente que 
la capacidad de generar fi nancia-
ción sobre la base de rentas sala-
riales es inferior, vista en general 
su evolución en las contabilidades 
nacionales de diversos países, que 
hacerlo sobre el conjunto de la 
renta (lo mismo se puede aplicar 
para el caso de la fi nanciación ba-
sada en impuestos). Otro tema a 
discusión es la difi cultad de prote-
ger las contingencias relativas a la 
demencia.

5.  El caso holandés

En lo que respecta al caso holan-
dés, un análisis de la experiencia re-
cogida (véase Schut y Van den Berg,
2010), permite concluir que la pre-
tensión integradora, tanto en fi nan-
ciación como en provisión y ges-
tión, con la asistencia social y  el ase-
guramiento sanitario en particular
presenta difi cultades, mantenién-
dose como se mantiene para la co-
bertura de dependencia el asegura-
miento fi nanciado por contribucio-

de una agencia, no se ha de con-
fundir en este caso con presupues-
tos «individuales» que, en fase de 
experimentación en trece autori-
dades locales, adicionan todas las 
prestaciones sociales (exceptuadas 
las sanitarias y el subsidio de asis-
tencia —Attendance Allowance—) 
para favorecer la libre decisión in-
dividual, incluyendo aquí el pago 
de cuidadores informales incluso si 
cohabitan en el seno de la misma 
casa del dependiente. Más allá de 
los programas piloto mencionados,
diversas comisiones han intentado
recomponer la cobertura para adap-
tarla mejor a los nuevos tiempos. Se-
ñalemos simplemente que, tras las 
últimas elecciones, el gobierno con-
servador inglés ha anunciado una
nueva política que renuncia al uni-
versalismo y establece la asistencia 
personal libre en las propias casas 
de los dependientes, priorizados 
según nivel relativo de necesidad, 
y está en vigor desde el mes de oc-
tubre de 2010.

4.  El caso alemán

En sus rasgos más sobresalien-
tes, destacamos del caso alemán el
carácter de último recurso que tie-
ne la cobertura pública para aque-
llos dependientes que, necesitando 
cuidados formales y pagando los 
costes de su propio bolsillo, son res-
catados por una prueba de medios 
para la cobertura solidaria, una vez 
agotados sus activos. Desde 1994 
se han producido consecuentemen-
te diversas mejoras, pero con la par-
te nuclear del programa mayor-
mente mantenida. Los benefi cios 
son hoy extensivos a todas las for-
mas de cuidados, incluidos los in-
formales familiares, traduciéndose 
en un pago monetario. Los bene-
fi cios en cash y en especie pueden 
combinarse, en este último caso, 
desde prestadores tanto privados 
como públicos. Los benefi cios di-
nerarios van directamente a la per-

nes sociales. Al utilizar la prueba de
medios, el copago máximo permi-
tido hace que para algunas pres-
taciones sea más atractivo conse-
guirlas privadamente. Una organi-
zación independiente evalúa des-
de 2005 las necesidades de asis-
tencia con criterios homogéneos 
sobre el territorio. La prestación es 
de base regional y vinculada al ase-
guramiento sanitario. Desde 2003
la asistencia domiciliaria es com-
petencia local. Para el resto de ca-
tegorías (exceptuado el alojamien-
to, que se subsidia selectivamente 
sobre la base de prueba de me-
dios), esto es, en lo que se refi ere 
a la asistencia personal, de enfer-
mería, servicio de apoyo, servicios 
preventivos de guía y tratamientos, 
se oferta en función de la necesi-
dad un presupuesto monetario 
personal o en especie, o una com-
binación de ambos. El primero se 
determina a un nivel del 75 por 
100 del coste teórico del segun-
do, al considerarse en el cuidado 
informal un menor nivel de profe-
sionalización. En cualquier caso, el
cuidado informal es en Holanda 
mucho menos importante que en 
el resto de países considerados, 
pese a que es creciente, dado el in-
centivo que ofrecen los presupues-
tos personales, a menudo bajo el 
consejo y guía de los gestores de 
casos. El apoderamiento del depen-
diente es, en este sentido, el nuevo 
paradigma del cuidado. En las pro-
puestas de reforma destaca la im-
plementación de presupuestos glo-
bales para favorecer la integración 
y la coordinación de cuidados, pe-
se a que en su consignación con-
tinúen fl aqueando los ajustadores 
por el distinto riesgo poblacional, 
así como una defi nición más pre-
cisa del catálogo de servicios y de-
rechos meritados. Las propuestas 
de la SER Comission fueron fi nal-
mente asumidas por el Gobierno 
en 2009, con el compromiso de 
abolición, en 2012, de las ofi cinas 
regionales y el traspaso de respon-
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estatal es en bloque a partir de pa-
rámetros generales «estructurales» 
(edad, condiciones de vida y estatus 
socioeconómico de los ciudadanos
en los municipios) y de las capaci-
dades de fi nanciación locales. La 
diversidad en la provisión territo-
rial se justifi ca comúnmente como 
parte de un servicio público más 
atento (responsive) a las necesida-
des ciudadanas, diversas geográfi -
camente. Estas diferencias se ob-
servan en comidas domiciliarias, 
asistencia de día, cuidados para 
tiempo breve y ayudas especiales 
para la vivienda, entre otras. Las 
diferencias no deseadas se liman a 
través de la información nacional 
comparable y del benchmarking de 
las mejores prácticas, pero no de la 
coordinación jerarquizada de pro-
pósito «cohesionador». La evalua-
ción de las necesidades ha deve-
nido cada vez más estricta, dejan-
do dependientes con necesidades 
menos extensivas fuera del sistema 
público.

La coordinación entre lo sani-
tario y lo socio-sanitario se fuerza 
imputando un precio de penali-
zación al bloqueo social de cama 
por falta de oferta comunitaria lo-
cal. Concluyen Trydegard y Thors-
lund (2010: 502), que «no puede 
ya considerarse que el sistema de 
asistencia sueco al anciano se pue-
da caracterizar por un universalis-
mo fuerte ni en el sentido de su 
alcance amplio y generoso, ni en 
el de que se distribuya igualmen-
te a los ciudadanos necesitados». 
Y aun con desigualdades, nuestra 
lectura de los datos abona la idea 
de que la provisión descentraliza-
da y sus mecanismos de emula-
ción han impulsado la media de 
la provisión pública por encima 
de las pretensiones de contención 
del gasto local, con lo que se han 
convertido en factores propulso-
res del défi cit local. Una preocu-
pación política más reciente parece 
ahondar en las diferencias territoria-

sabilidades a los asegurados, con-
juntamente con las aseguradoras, 
en las decisiones de qué cuidados 
adoptar. Sin embargo, esta deci-
sión se supedita al avance en los 
instrumentos de ajuste poblacional 
para que se genere una transferen-
cia efectiva y creíble del riesgo de 
cobertura a los proveedores en el 
territorio, sobre la base de un pre-
supuesto pensado para el colectivo 
atendido y no tanto del tipo de pro-
veedores disponibles en el territorio.

6.  El caso sueco

Finalmente, el estudio de la evo-
lución del caso sueco permite des-
cribir un retroceso del sistema uni-
versal en favor de la priorización a 
los dependientes que mayor nece-
sidad relativa muestran y con me-
nos recursos cuentan para afrontar 
sus contingencias. Asimismo, pare-
ce ya defi nitivamente aceptada la 
diversidad territorial; por un lado, 
procedente de una provisión mu-
nicipalista que cuenta con una im-
portante autonomía local, y para la 
que la fi nanciación estatal marca 
unos mínimos complementables 
localmente, y por otro lado, de 
acuerdo con la ideología de la 
municipalidad y con un distinto al-
cance de las aportaciones priva-
das voluntarias (véase Trydegard y 
Thorslund, 2010).

El carácter más restrictivo hoy, 
respecto de la generosidad univer-
salista del pasado, se observa clara-
mente en la asistencia domiciliaria. 
La legislación permite esta fl exibili-
dad, ya que en la defi nición de de-
rechos admite una asistencia de ni-
vel «razonable» si las necesidades 
de la persona dependiente no se 
pueden cubrir «de otro modo», lo 
que ofrece diferentes interpreta-
ciones a escala local. Un copago 
ajustado a la renta es común, ya 
sea en asistencia domiciliaria o en 
residencias asistidas. La subvención 

les no consideradas legítimas con el 
objeto de buscar una mayor equi-
dad provisora.

IV.  LA SITUACIÓN ESPAÑOLA. 
CONSIDERACIÓN FINAL

En España, partiendo de un su-
puesto desacomplejado de soste-
nibilidad formulado desde la fase 
álgida del ciclo, la LAPD se formuló 
desde el universalismo (no es éste el 
caso aún hoy de países con más tra-
dición de Estado del bienestar co-
mo los arriba analizados), desde la 
garantía de la prestación en especie 
(mediante cobertura de coste con 
escaso o nulo copago en la prác-
tica) y con pretensiones de homo-
geneidad, pese a la diversidad te-
rritorial de oferta, la distinta impli-
cación histórica de las autoridades 
locales en su provisión y la autono-
mía que garantiza la Constitución 
española al formularse la cobertura 
de dependencia fuera de las com-
petencias de la Seguridad Social. 
Elementos todos ellos enjuiciados 
como una Ley a destiempo, social y 
económicamente (véase López-Ca-
sasnovas y Del Pozo, 2010). Todo 
ello debería servir como introduc-
ción a una serie de recomendacio-
nes para su reforma y mejora.

En cualquier caso, son ideas ge-
nerales que conviene enfatizar a 
modo de resumen (5):

1. La solvencia (capacidad de 
respuesta ante la complejidad) y 
no la sostenibilidad fi nanciera (con-
cepto más o menos manipulable 
políticamente y, en todo caso, abier-
to a la ingenuidad o prejuicio de 
cada cuál) se debiera de confi gurar 
como objetivo. No por contención 
de gasto se debiera diluir una co-
bertura de rasgos generales. Más 
lógico sería hacerlo por la vía de la 
solvencia resultante de la prioriza-
ción de la necesidad relativa, sea 
cual sea la fi nanciación disponible.
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tencia nacional de las políticas y la 
deseable fl exibilidad local (territo-
rial, de servicios) e individual (már-
genes de discreción en las decisio-
nes). Podríamos decir que conviven 
bajo la racionalidad de la elección 
social.

7. El ajuste a la necesidad del 
dependiente es difícilmente reso-
luble a través de anticipar cestas 
de servicios (balance asistencial) y 
tipos de cuidados (formales, infor-
males) para ajustarlas además de 
modo dinámico en el tiempo. Para 
ello, la apuesta más fl exible, y en 
cierto modo prevalente, es la de 
las prestaciones monetarias (que 
tiene por supuesto pros y contras).

8. Continúa abierta la discu-
sión sobre si el aseguramiento ha 
de ser obligatorio o no, si ha de 
ser automático (y subsidiariamen-
te así, si no se especifi ca lo contra-
rio) y si ha de contener opting-out 
potencial, entre otras alternativas.

9. En los tratamientos de con-
trol de los impactos generaciona-
les en cuidados de larga duración, 
se dirime hoy la fi nanciación: ya 
sufragándolos con impuestos y 
cotizaciones, pagos privados (cost 
sharing) con techo máximo, con
pago diferido (con cargo a patri-
monio, herederos a benefi cio de 
inventario, etc.), con fi nanciación 
afectada por ejemplo, a la recauda-
ción resultante del impuesto de su-
cesiones (al no dejar de ser la cober-
tura pública un protector de liqui-
daciones, de otro modo, de patri-
monios individuales); fi nanciación 
anticipada (pre-funding), ya sea por
pool obligatorio al entrar en una 
edad determinada, con una con-
tribución regular y específi ca cre-
ciente con la edad (para favorecer 
aseguramiento temprano, tipo coti-
zaciones), un pago único por adul-
to (como solución intrageneracio-
nal), o modulando (reduciendo) el 
pago de pensiones a cambio de ga-

2. Una cobertura protectora 
equitativa frente a los efectos de la
distribución fi nanciera de la carga
fi scal necesita integrar las proba-
bilidades objetivables de entrar en
dependencia a partir de caracte-
rizaciones individuales (datos mi-
croeconométricos) o de grupos so-
cioeconómicos predeterminados; de 
transitar de un grado y nivel a otro, 
de demandar un conjunto de ser-
vicios que compensen un balance 
asistencial adecuado a la situación 
de necesidad, y fi nalmente, de res-
ponder a los costes predecibles a 
partir del nivel de renta y riqueza 
del individuo, y de sus aportaciones 
respectivas a las distintas formas de 
aseguramiento establecidas.

3. En las consecuencias del
proceso descrito en 2, conviene ha-
cer un seguimiento de los aspectos 
intergeneracionales globales (qué 
cohortes fi nancian qué a expensas 
de qué otras cohortes) con la fi na-
lidad de preservar los equilibrios 
intergeneracionales justos, frente a 
la deriva de la inercia observada en 
el gasto social.

4. Existen argumentos para bus-
car la garantía de la racionalidad de 
instrumentar un pool básico, tanto 
por efi ciencia como por equidad. Y 
éstos son normativos, esto es, no 
susceptibles de interpretaciones ad 
hoc tanto ideológicas como empi-
ristas.

5. La tendencia observada hoy 
en este ámbito del gasto social 
es la de identifi car mayormente
universalismo con elegibilidad, no 
con que, independientemente de 
cualquier forma de priorización, se 
devenguen derechos de utilización 
universales. Por lo demás, en cuan-
to a la necesidad relativa, los siste-
mas conjugan en diferente medida 
la prueba de medios.

6. Los sistemas muestran la di-
fícil reconciliación entre la consis-

rantizar la cobertura de estas otras 
contingencias.

10. Finalmente, si, con efectos 
en la fi nanciación tributaria, cabe 
suponer menores efectos interge-
neracionales de una imposición al 
alza del IVA y del consumo en ge-
neral, y no de cotizaciones sobre 
salarios; mejor desde sucesiones y 
patrimonio que de renta.

11. Otros aspectos intergenera-
cionales a considerar desde la pers-
pectiva del bienestar general son o 
bien de «doble vía», como lo que 
supone la contribución de los ma-
yores autónomos a la economía fa-
miliar, o de «vía única», por las ex-
ternalidades de solteros o sin hijos 
en el mantenimiento de las cargas 
comunes. Éstos sobrepasan lo que 
aquí hemos podido tratar.

NOTAS

(*) Se agradece la ayuda a la investigación 
de Gabriel Ferragut y Catia Nicodemo, profeso-
res asociados de la UPF y UAB respectivamente, 
e investigadores ambos del CRES. Asimismo se 
desea mencionar y agradecer el apoyo fi nan-
ciero a la investigación de la Fundación CASER, 
que, en conjunción con el CRES-UPF, edita una 
serie de documentos de trabajo para el estudio 
de la dependencia, de los que una parte de una 
versión preliminar de este texto constituyó su 
DT número 3 (2011).

(1) Para un análisis específi co de los detalles 
sobre los que se sustentan las consideraciones, 
véase: SOCIAL POLICY & ADMINISTRATION (2010).

(2) Notemos, por lo demás, el efecto inter-
generacional. En la metáfora samuelsoniana, 
Robinson Crusoe, solo en la isla, sabe que la 
pesca se le dará peor cuando sea viejo. Para 
preparar esta situación, podría fabricar cañas en
grandes cantidades, pero de nada le va servir. 
Consumido por la fatiga morirá precozmente 
porque ya no es independiente y capaz como 
era de joven. Supongamos que cada x años 
llega sin embargo un nuevo náufrago enviado 
por la marea que ignora todo acerca del ante-
rior. El joven Robinson ve desfallecer al viejo, in-
capaz, y ve que podría ayudarle. Preceptuemos 
la norma: que los jóvenes náufragos que con 
regularidad llegan a la isla cada x años dedi-
quen parte de sus capturas a los mayores. Un y 
por 100 de la pesca total. Aparentemente, esta 
expropiación les abre un acceso a las genera-
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I.  INTRODUCCIÓN

LA aplicación de la Ley 39/2006, 
de 14 de diciembre, de Promo-
ción de la Autonomía Personal 

y Atención a las Personas en Situa-
ción de Dependencia (LAAD, en ade-
lante) se está llevando a cabo con im-
portantes anomalías en la distribu-
ción de las prestaciones concedidas 
—quede para otra ocasión la no me-
nor de las disparidades entre co-
munidades autónomas. En el mo-
mento de escribir este texto (agos-
to de 2010) se han registrado estos
datos (IMSERSO): 1) las concesiones
de servicios para la prevención de
la dependencia y la promoción de la 
autonomía personal más las de la 
prestación económica de asistencia 
personal, que integran la cobertu-
ra prevista para el primero de los 
objetivos generales de la LAAD 
(art. 1.1), sólo representan el 1,16 
por 100 del total de las concedi-
das; 2) las concesiones de la presta-
ción económica para cuidados en el 
entorno familiar, de carácter excep-
cional (art. 14.4), suponen el 49,47 
por 100 del total. Esta exposición 
versa sobre dualidades técnicas de 
la LAAD relacionadas con tales he-
chos, e incluye amplios extractos de
mi aportación a un trabajo colectivo
aún no publicado (De la Red et al.,
2011).

II.  DOS OBJETIVOS 
MATERIALES 

La LAAD «tiene por objeto regu-
lar las condiciones básicas que ga-
ranticen la igualdad en el ejercicio 
del derecho subjetivo de ciudadanía 
a la promoción de la autonomía 
personal y atención a las personas
en situación de dependencia» (ar-

tículo 1.1). Así pues, la norma enun-
cia dos objetos materiales: la auto-
nomía personal y la dependencia. 
Para entender su signifi cado en la 
LAAD, parece necesario rastrear sus 
antecedentes conceptuales.

1.  Autonomía

La voz «autonomía» denota el 
hecho de tener normas propias (Fe-
rrater Mora, 1965: 161); lo que 
en el orden práctico debe incluir la 
capacidad de aplicarlas, claro. En 
relación con lo humano, la acep-
ción básica de ese término signifi -
ca capacidad de decidir la propia 
conducta y, también, de llevarla a 
efecto. Pero interesa recordar que 
la idea de autonomía se viene uti-
lizando también para el ámbito 
funcional; por ejemplo, cuando 
se habla de la autonomía de vue-
lo de un avión. En relación con el 
objeto material de esta exposición, 
la autonomía funcional consistiría 
en capacidad biológica y de desen-
volvimiento humano. 

La locución «autonomía perso-
nal» que adopta la LAAD fue utili-
zada hace años en España por Puig 
de la Bellacasa ([1987] 1999) en un 
artículo sobre discapacidad. El texto 
evocado reseña la emergencia del 
paradigma que el autor denomina 
mediante la locución indicada, de 
la que se sirve para verter al cas-
tellano la expresión independent 
living. Mediante esa fórmula, evitó 
la traducción literal de la expresión 
inglesa, la cual choca con el hecho 
de que en lo humano no cabe la 
independencia, pues los individuos
de nuestra especie somos interde-
pendientes por naturaleza. El lema 
independent living fue creado por

Resumen

La aplicación de la Ley 39/2006, de 14 de 
diciembre, de Promoción de la Autonomía Per-
sonal y Atención a las Personas en Situación de 
Dependencia, adoptó el doble objetivo que indi-
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un movimiento cuya descripción ex-
tracto seguidamente (Casado, 1995).
Se inició en California al fi nal de los
años sesenta (Cruz, 1993: 7) y pros-
peró inicialmente en los Estados 
Unidos y Escandinavia. Sus prota-
gonistas primeros fueron personas 
afectadas por grandes defi ciencias 
físicas y, también, de la visión. La 
referencia negativa de que partie-
ron fue la práctica de derivación a 
centros asilares de afectados por 
defi ciencias graves con efecto de 
bloqueo de sus vidas y de sus per-
sonalidades. Frente a esta situación 
de supeditación de la voluntad, el 
movimiento reivindicaba la vida au-
tónoma, tanto en el sentido tradi-
cional de capacidad de elegir como 
en el de llevar a cabo las elecciones 
adoptadas. Esta ideología compor-
ta una rehabilitación orientada a la 
meta que se reivindica, desde lue-
go. Mas, en los afectados por gra-
ves defi ciencias físicas, la recupera-
ción de capacidades puede no lle-
gar a permitir el autovalimiento 
funcional, de modo que se plan-
tea la necesidad de ayuda perso-
nal; y para que ésta no hipoteque 
la deseada autonomía de decisión, 
debe ser prestada por un asisten-
te bajo las órdenes del usuario, no 
un protector tutelar. Las fórmulas 
prácticas han sido y son motivo de 
discusión (Mitchell, 1990: 212), pe-
ro, en cualquier caso, han de pro-
veerse prestaciones económicas 
para fi nanciar la ayuda de terce-
ras personas. Por lo demás, la ideo-
logía autonomista desarrolla inicia-
tivas de autoayuda, mediante la fór-
mula del Centro de Vida Indepen-
diente, así como de reivindicación 
política orientada a la adopción 
de medidas de apoyo económico 
y de accesibilidad social (Raztka, 
1994). 

En la esfera pública española, 
se produjo la entrada formal, y sin 
adaptación léxica, de la innovación 
reseñada mediante la Ley 51/2003, 
de 2 de diciembre, de igualdad de 

oportunidades, no discriminación y 
accesibilidad universal de las perso-
nas con discapacidad (LIONDAU), 
que adopta esta defi nición: «Vida in-
dependiente: la situación en la que la 
persona con discapacidad ejerce el 
poder de decisión sobre su propia 
existencia y participa activamente 
en la vida de su comunidad, con-
forme al derecho de libre desarrollo 
de su personalidad» (art. 2). 

En el campo de la discapacidad 
intelectual se utiliza en ocasiones el 
concepto de autodeterminación. Un 
autor activo en aquél nos ofrece este 
análisis contextual: «Históricamente, 
el término ‘autodeterminación’ ha 
tenido dos signifi cados principales 
con notable infl uencia en nuestra 
comprensión del concepto, ambos 
con una larga historia de uso fuera 
del campo de las discapacidades.
Estos signifi cados incluyen el uso del
término como un concepto per-
sonal, refi riéndose a cuestiones de 
causalidad y control personal en 
la conducta y en la acción huma-
na, y como un concepto aplicado 
a grupos de personas refi riéndose 
a sus derechos de determinar su 
propio estado político y autono-
mía. El segundo uso del término, 
como un derecho político, nacional 
o corporativo, es el más usado, e 
infl uye de forma directa en la com-
prensión del concepto en el campo
de los servicios y ayudas para perso-
nas con discapacidad. Ambos tér-
minos del concepto son sinónimos 
del término autónomo, un adjetivo 
que signifi ca: 1) ejercer un control 
o dominio sobre uno mismo o so-
bre sí mismo; o 2) tener el dere-
cho o el poder de autonomía (The 
American Heritage Dictionary of 
the English Language, 1992)» (We-
hmeyer, 2001: 113-114). 

En dicho campo de la discapaci-
dad intelectual, está siendo incor-
porada al acervo de nuestro país 
la voz «autodeterminación» para 
denotar uno de los componentes 

del concepto de calidad de vida en 
la versión de Robert Shalock para 
dicho campo, en cuya elaboración 
y recepción está jugando un pa-
pel clave Miguel Ángel Verdugo. 
Según Verdugo y Shalock (2001: 
108), la defi nición más aceptada 
en la comunidad científi ca interna-
cional de calidad de vida es la que 
propuso Shalock ya en 1996, cuyo
tenor es el siguiente: «Calidad de vi-
da es un concepto que refl eja las con-
diciones de vida deseadas por una 
persona en relación con ocho nece-
sidades fundamentales que repre-
sentan el núcleo de las dimensiones 
de la vida de cada uno: bienestar 
emocional, relaciones interperso-
nales, bienestar material, desarro-
llo personal, bienestar físico, auto-
determinación, inclusión social y 
derechos».

En este campo de la discapaci-
dad intelectual, se utiliza también de 
modo frecuente la noción de auto-
nomía centrada principalmente en 
la realización de actividades. Sirva 
como muestra la historia de un caso 
relatada con gran rigor técnico y de 
reciente publicación (Troncoso y Fló-
rez, 2006: 236 y 239).

Bien que de modo negativo, la 
siguiente defi nición, que aparece 
en un trabajo de geriatría, refi ere 
la autonomía sólo a la capacidad 
funcional: «Grado en el cual el suje-
to encuentra difi cultad de realizar 
una serie de actividades de la vida 
diaria (por ejemplo: cuidado de su 
aspecto físico, vestirse y desvestir-
se, hacer gestiones, etc.)» (Fernán-
dez Ballesteros et al., 1996: 38).

En un documento vinculado a 
la II Asamblea Mundial del Enveje-
cimiento, celebrada en Madrid en
2002, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS, 2002:78) adopta 
esta defi nición: «La autonomía 
es la capacidad percibida de con-
trolar, afrontar y tomar decisiones 
personales acerca de cómo vivir de
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dida de autonomía física, psíquica 
o intelectual tienen necesidad de 
asistencia y/o ayudas importan-
tes a fi n de realizar los actos co-
rrientes de la vida diaria». En el 
mismo documento se puede leer: 
«La dependencia puede afectar a 
cualquier sector de la población y 
no sólo a las personas mayores. Si 
bien es cierto que la dependencia 
tiende a aumentar con la edad, 
y que la vejez se caracteriza por 
aparecer frecuentemente asociada 
con múltiples problemas de salud, 
la edad no es el único criterio acer-
ca de este estado». 

En el documento antes citado de 
la OMS se incluye una defi nición de 
«independencia» que, dejando apar-
te la impropiedad de este término en 
español referido a lo humano, nos 
sirve para, sensu contrario, conocer 
la noción que adopta la entidad so-
bre dependencia: «La independen-
cia se entiende comúnmente como
la capacidad de desempeñar las fun-
ciones relacionadas con la vida dia-
ria, es decir, la capacidad de vivir
con independencia en la comuni-
dad recibiendo poca ayuda, o nin-
guna, de los demás» (OMS, 2002: 
78). A continuación se indican las 
actividades básicas e instrumenta-
les de la vida diaria (ABVD y AIVD) 
en estos términos: «Las ABVD inclu-
yen, por ejemplo, bañarse, comer, ir
la baño y pasear por la habitación. 
Las AIVD incluyen actividades como 
ir de compras, hacer las tareas do-
mésticas y preparar comida» (OMS, 
2002: 78).

Así pues, en los campos de la ge-
riatría y la gerontología, y también 
de la discapacidad, se viene uti-
lizando la palabra «dependencia»
sin adjetivar para denotar la nece-
sidad humana de ayudas extraor-
dinarias para las actividades de la
vida diaria. Se explicitan los facto-
res físicos de esa necesidad, pero 
se mencionan o se implican tam-
bién los de carácter psíquico. De 

acuerdo con las normas y prefe-
rencias propias». Se trata, salvo me-
jor interpretación, no sólo de la po-
sibilidad de elegir, sino de hacerlo 
controlando el campo de opciones 
y asumiendo los riesgos que toda 
elección supone: decidir con conoci-
miento y responsabilidad, en suma.

De lo expuesto se desprende que, 
en los campos de la discapacidad 
y de la geriatría y la gerontología, 
la voz «autonomía» está siendo uti-
lizada, en su acepción tradicional, 
para denotar la capacidad de deci-
dir con conocimiento y responsa-
bilidad sobre la propia vida, pero 
se usa también para indicar la ca-
pacidad funcional de llevar a cabo 
personalmente actividades. Tal vez 
sea oportuno señalar aquí que en 
el uso de las citadas disciplinas no 
suele mencionarse —supongamos 
que por obvia— la circunstancia 
de que la autonomía de la persona 
que vive en sociedad siempre está 
limitada por normas y relaciones de 
alcance colectivo.

2.  Dependencia

La voz «dependencia» es un sus-
tantivo verbal con tantos signifi cados 
como relaciones puedan establecer-
se entre dos términos: dependencia 
energética de ciertos países, depen-
dencia económica de la mano de obra 
inmigrante, dependencia política, dro-
godependencia humana, dependen-
cia humana emocional o, para no 
alargar más la enumeración, depen-
dencia humana funcional.

Ha hecho fortuna entre noso-
tros la siguiente defi nición incluida 
en la Recomendación n.º (98) 9 del 
Comité de Ministros a los estados 
miembros del Consejo de Europa 
(1999:13), adoptada de su reunión 
del 18 de septiembre de 1998: «La 
dependencia es un estado en el que 
se encuentran las personas que por 
razones ligadas a la falta o la pér-

este modo, cabe decir que la de-
pendencia que interesa a esta ex-
posición es la quiebra de la auto-
nomía igualmente contemplada 
aquí en sus dos facetas.

3.  Defi niciones de la LAAD

Como se pudo apreciar en el tex-
to transcrito, el Consejo de Europa
defi ne la dependencia como una 
quiebra de la autonomía, de mo-
do que la LAAD podría haber opta-
do por defi nir ambos fenómenos de
modo integrado; pero adoptó la
opción contraria (art. 2). Para mos-
trar los importantes cambios de las 
defi niciones iniciales, seguidamen-
te aparecen en cursiva las adicio-
nes introducidas en el Senado, me-
diante presión de entidades del ter-
cer sector de la discapacidad, y que 
fueron aceptadas por el Congreso:

1) Autonomía: la capacidad de con-
trolar, afrontar y tomar, por propia ini-
ciativa, decisiones personales acerca de
cómo vivir de acuerdo con las normas 
y preferencias propias, así como de 
desarrollar las actividades básicas de la 
vida diaria.

2) Dependencia: el estado de carácter 
permanente en que se encuentran las 
personas que, por razones derivadas de
la edad, la enfermedad o la discapaci-
dad, y ligadas a la falta o a la pérdida de 
autonomía física, mental, intelectual o 
sensorial, precisan de la atención de 
otra u otras personas o ayudas impor-
tantes para realizar actividades básicas 
de la vida diaria o, en el caso de las per-
sonas con discapacidad intelectual o en-
fermedad mental, de otros apoyos pa-
ra su autonomía personal.

La defi nición inicial de autono-
mía coincidía casi literalmente con 
la adoptada en el documento sobre 
envejecimiento activo de la OMS, 
arriba transcrita, que sitúa a aqué-
lla en el orden de las decisiones; el 
añadido del Senado la desdobla a 
la faceta funcional, bien que sólo 
para las actividades básicas de la 
vida diaria.
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telectual o mental para hacer efec-
tivo un grado satisfactorio de au-
tonomía personal en el seno de la 
comunidad» (art. 2.4).

Como quiera que esta defi nición 
no alcanza su objetivo, recurro aquí 
a la Asociación Americana sobre Re-
traso Mental (2004:186), fuente de 
referencia para la psicología y las 
asociaciones del campo de la disca-
pacidad intelectual de España, que 
utiliza el término «apoyo» con un 
signifi cado muy amplio: «recursos y
estrategias cuyo propósito es pro-
mover el desarrollo, la educación, los
intereses y el bienestar personal y 
que mejoran el funcionamiento in-
dividual». Enumera también las si-
guientes «actividades representati-
vas» para el «acceso y uso de la comu-
nidad»: «Programa de transporte/via-
jes compartidos. Entrenamiento en 
transporte. Habilidades de protec-
ción personal. Implicación en ocio/
tiempo libre. Oportunidades de to-
mar conciencia de la comunidad. 
Modifi caciones del vehículo. Opor-
tunidades de uso de la comuni-
dad y de interactuar con servicios 
genéricos» (Asociación Americana 
sobre Retraso Mental, 2004: 189).

* * *

Como se ve, salvo la indeter-
minación de lo añadido por el Se-
nado en la defi nición de la depen-
dencia, los dos objetos materiales 
de la LAAD son simétricos. Mas es-
ta circunstancia no se daba en las 
primeras versiones de la norma, si-
no que fue fruto del cabildeo prac-
ticado en el proceso de tramitación. 
Eso podría explicar que la Ley no lo 
explicite.

III.  DOS OBJETIVOS 
DEMANDANTES DE 
ENFOQUES DIFERENTES 

La dualidad de objetos materia-
les de la LAAD cobra una gran signi-

Para acotar el alcance de la voz 
«dependencia» en la LAAD, se co-
mienza siguiendo el enfoque del 
Consejo de Europa, cuya defi nición 
quedó también transcrita más arri-
ba, pero se adoptan importantes 
variaciones respecto a ese antece-
dente:

— Se limitan las situaciones ob-
jeto de protección a las de carácter 
permanente. Quede indicado al res-
pecto que no está garantizada por 
otras normas la ayuda personal en 
situaciones de dependencia transi-
toria como, por ejemplo, las que se 
producen tras el alta hospitalaria de 
ciertas enfermedades y traumatis-
mos.

— Las situaciones que se con-
templan son, como en la defi nición 
del Consejo de Europa, las deriva-
das de quiebras de «autonomía»; 
ello supone que objetivamente se 
conceptúa la dependencia como 
el opuesto a la autonomía, sin 
duda en su faceta funcional y cabe 
interpretar que también en la clá-
sica relativa a las decisiones.

— Se adopta como requisito la 
necesidad de ayuda para las activi-
dades básicas de la vida diaria. Esta 
restricción a las básicas, que no fi -
gura en la defi nición del Consejo 
de Europa, debe de estar inspirada 
en el propósito de limitar el gasto 
público.

— En su último trámite, se co-
rrige el requisito de la necesidad de 
ayuda para las actividades básicas 
de la vida diaria en los casos de per-
sonas afectas de «discapacidad in-
telectual o enfermedad mental», 
ampliando aquélla a «otros apoyos 
para su autonomía personal». Sin 
duda para determinar el signifi ca-
do de esta referencia, el Senado in-
trodujo esta defi nición: «Necesida-
des de apoyo para la autonomía 
personal: las que requieren las per-
sonas que tienen discapacidad in-

fi cación en virtud de los objetivos 
que la norma adopta en relación 
con los mismos: promoción de la
autonomía personal y atención a
las personas en situación de depen-
dencia (art. 1). Tales objetivos re-
quieren no sólo medios muy distin-
tos, de los que tratará el apartado ter-
cero, sino también estrategias o en-
foques diferentes, y aun opuestos.

La promoción de la autonomía 
personal intrínseca —vale decir, la 
que se basa en la capacidad del in-
dividuo— es una meta asimilable a 
la prevención, desde su grado pri-
mario al terciario, en el campo de la 
salud. Y la prevención requiere ac-
ciones anticipadas a los problemas 
objeto de la misma. Exige, pues, ac-
tuar de modo proactivo. En rela-
ción con éste, la LAAD incurre en 
dos fallos importantes. El más gra-
ve consiste en que establece como 
requisito para benefi ciarse de la ac-
ción protectora «(e)ncontrarse en si-
tuación de dependencia en alguno 
de los grados establecidos» (artículo 
5.1.a). Lo cual excluye totalmente la 
prevención primaria, anterior a la 
aparición de los problemas de salud 
que se desean evitar, y la secunda-
ria, inmediata a las primeras mani-
festaciones de tales problemas. El 
segundo fallo grave radica en que, 
para acceder a la acción protecto-
ra de la LAAD, «(e)l procedimiento 
se iniciará a instancia de la persona 
que pueda estar afectada por algún 
grado de dependencia o de quien
ostente su representación» (artículo 
28.1), lo cual supone orillar el im-
portante papel proactivo que en 
buena política social les correspon-
de a los agentes del bienestar social.

Por otra parte, la LAAD vincula 
el contenido material de su protec-
ción a «el grado y nivel de depen-
dencia» (art. 28.3). Ello resulta ina-
propiado para las intervenciones de 
promoción de la autonomía, que no
deben vincularse a la gravedad de 
la afección, sino a las posibilidades 



162

DUALIDADES TÉCNICAS DE LA LAAD

PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

mero 1, debe ser interpretada me-
diante las claves que a continuación 
indico. La idea de prevenir la depen-
dencia es anterior a la decisión gu-
bernamental de promover la citada 
norma. Así, la Recomendación nú-
mero (98) 9 del Comité de Minis-
tros a los estados miembros del 
Consejo de Europa (1999: 11-21) 
postula, como primera medida re-
lativa a la dependencia, prevenirla 
o reducirla. Y esta propuesta debió 
de ser conocida por quienes reali-
zaron los trabajos preparatorios de
la LAAD, pues el Libro Blanco me-
diante la que fue preparada co-
mienza citando dicha resolución 
(Ministerio de Trabajo y Asuntos So-
ciales, 2005, 21). No obstante lo an-
terior, la LAAD fue concebida sólo 
en relación con el objetivo de la 
atención a las personas en situa-
ción de dependencia. El título del 
Libro Blanco así lo anuncia, y en su
contenido se dedica muy escasa 
atención a la promoción de la au-
tonomía (Ministerio de Trabajo y 
Asuntos Sociales, 2005, capítulo 6).
Esa opción fue correspondida con 
la previsión de una estrategia de 
carácter reactivo y equitativo. En 
el anteproyecto, aprobado por el 
Gobierno el día 23 de diciembre 
de 2005, aparece incorporado el 
objetivo de la promoción de la au-
tonomía personal, pero no debió 
de resultar posible diseñar la estra-

de logro de cada caso. Por otra 
parte, y como quiera que la promo-
ción de la autonomía puede y debe 
servirse de acciones de alcance co-
lectivo, debe contar también en la 
elección y la graduación de éstas 
su efi ciencia para los objetivos de 
bienestar social a corto y, al menos, 
medio plazo. Recordemos a este 
propósito, y a título de ejemplo, la 
meta de más años de vida libres de 
dependencia.

Las disposiciones reseñadas pa-
recen pensadas sólo para la cober-
tura del objetivo de atención a las 
personas en situación de dependen-
cia mediante acciones supletorias de 
sus carencias funcionales. Para éstas 
resulta aceptable el modo reactivo: 
existencia previa de la afectación y, 
en el común de los casos, inicio del 
procedimiento a instancia de los 
afectados, o de sus representantes. 
En cuanto al contenido del dere-
cho a la protección, el criterio de la 
gravedad de la afectación parece 
adecuado, desde el punto de vista 
de la equidad, a estas dos opciones 
político-sociales de la LAAD: uni-
versalismo, bien que a partir de un 
determinado grado de afectación, 
y protección mediante servicios de 
ayuda personal.

La unilateralidad estratégica de 
la LAAD, resumida en el cuadro nú-

tegia proactiva y de espíritu inversor 
adecuada. Cabe citar a este propó-
sito que en los trabajos posteriores 
al Libro Blanco, aparentemente, no 
participó el departamento de Sani-
dad, sin duda el dotado de mayor 
competencia, técnica y jurídica, en 
esa clase de estrategia.

IV.  DOS ÓRDENES DE MEDIOS 

Los objetivos de la LAAD requie-
ren, y han dado lugar a, muy diver-
sos medios (Casado, 2006-2007 y 
2009). Se reseñan seguidamente, 
como también los provistos por la 
norma legal objeto de examen.

1.  Medios promocionales 
relativos a los factores 
personales de 
la autonomía 

Me referiré primero a los medios 
de promoción de la autonomía inci-
dentes en los factores personales de 
ésta. Como son numerosos, se pre-
senta una selección enunciativa de 
dichos medios en el cuadro número 
2, incluyendo en ella, también por
modo selectivo, riesgos a los que 
corresponden dichos medios.

El primer bloque horizontal del 
cuadro incluye los factores de la 
capacidad de tomar decisiones, es
decir, de la autonomía moral. Ésta 
requiere, en primer lugar, conoci-
miento y capacidad de valoración 
de las opciones objeto de posibles 
decisiones, así como de las conse-
cuencias de éstas, tanto para el in-
teresado como para los entornos.
Obviamente, estas capacidades se
ven condicionadas por las facul-
tades cognitivas de los individuos, 
pero también infl uye el factor 
emocional. La ansiedad, la insegu-
ridad, las obsesiones y otras altera-
ciones mentales, salvo en sus mani-
festaciones reactivas y circunstan-
ciales, son factores limitantes de

CUADRO N.º 1

ADECUACIÓN DE LOS CRITERIOS DE INTERVENCIÓN DE LA LAAD

Objetivos
de la LAAD

Criterios de intervención indicados
Criterios de intervención

de la LAAD

Atención a las 
situaciones de 
dependencia 

Reactividad Ídem 
Asignación de recursos en 
función del grado de afectación Ídem 
Equidad Ídem 

Promoción de 
la autonomía 
personal 

Proactividad Reactividad 
Prescripción según la 
potencialidad del afectado 

Prescripción según el grado de 
afectación 

Efi ciencia y benefi cio público Equidad 

Fuente: Elaboración propia.
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preparación del individuo para la 
acción en los entornos. La segunda 
corresponde a la habilitación para 
la gestión de la propia vida.

Del catálogo de servicios que es-
tablece la LAAD, con garantía de ac-
ceso mediante derecho subjetivo, 
únicamente se relacionan con los 
factores personales de la autono-
mía los «de prevención de las si-
tuaciones de dependencia y los de
promoción de la autonomía» (ar-
tículo 15.1.a). La disposición que 
la norma dedica a este compo-
nente (artículo 21) sólo se refi ere 
a la prevención, sobre la cual esta-
blece lo siguiente: «Tiene por fi na-
lidad prevenir la aparición o el agra-
vamiento de enfermedades o disca-
pacidades y de sus secuelas, median-
te el desarrollo coordinado, entre 
los servicios sociales y de salud, de 
actuaciones de promoción de con-

la capacidad de tomar decisiones 
de modo responsable. Por su-
puesto, tanto el factor cognitivo 
como el emocional no dependen 
sólo de la dotación natural de los 
individuos, sino que ésta se mo-
difi ca mediante la instrucción, la 
formación y el desarrollo personal 
en las facetas relacionadas con los 
citados factores cognitivo y emo-
cional.

El segundo bloque del cuadro cu-
bre el campo de los factores con-
cernientes a la capacidad de desem-
peño o realización de actividades, va-
le decir, autonomía funcional. Ésta es
tributaria de los factores antes des-
critos, pero también viene condi-
cionada por las capacidades físicas 
y sensoriales, cuyo papel es obvio. Y 
también infl uyen en la autonomía 
funcional la capacitación técnica y 
personal. La primera se refi ere a la 

diciones de vida saludables, pro-
gramas específi cos de carácter pre-
ventivo y de rehabilitación dirigidos 
a las personas mayores y personas 
con discapacidad y a quienes se ven 
afectados por procesos de hospi-
talización complejos. Con este fi n, 
el Consejo Territorial del Sistema 
para la Autonomía y Atención a la
Dependencia acordará criterios, re-
comendaciones y condiciones mí-
nimas que deberían cumplir los pla-
nes de prevención de las situaciones
de dependencia que elaboren las co-
munidades autónomas, con espe-
cial consideración de los riesgos y 
actuaciones para las personas ma-
yores». La técnica derivativa que 
sigue la disposición transcrita, ex-
cepcional entre las que regulan los 
componentes del catálogo de ser-
vicios (arts. 21 25), entraña a mi 
parecer, un alto riesgo de que se 
desvirtúe la garantía de acceso.

CUADRO N.º 2

FACTORES PERSONALES Y MEDIOS CORRESPONDIENTES INCIDENTES EN LA AUTONOMÍA
(SELECCIÓN)

Capacidades
Factores 

personales 
Riesgos para la autonomía Medios promotores de autonomía

Capacidad para 
tomar decisiones 
(con conocimiento y 
responsabilidad)

Cognitivo
Emocional

Patologías congénitas y por accidentes del 
embarazo y del parto
Separación temprana (guarderías escuelas 
de 0-3 años) 
Patologías adquiridas y accidentes 
ocurridos en el curso de la vida 

Cuidados de salud prenatales
Crianza saludable 
Atención temprana
Atención a los problemas de salud mental

Instrucción, 
formación 
y desarrollo 
permanente

Educación permisiva 
Educación dependizante (sobreprotección)
Instrucción defi ciente 

Atención educativa adecuada 
Refuerzos en casos de défi cit 
Desarrollo permanente de la capacidad 
ejecutiva

Capacidad de 
desempeño o 
realización 

Cognitivo
Emocional
Físicos
Sensoriales 

Negligencia en el desarrollo del currículo 
común

Negligencia en la provisión de prestaciones 
de habilitación y rehabilitación y de ayudas 
técnicas

Hábitos insalubres
Défi cit de prevención sanitaria
Envejecimiento pasivo

Los indicados para los factores cognitivo 
y emocional, y análogos para el físico y el 
sensorial 

Capacitación 
personal y técnica

Desarrollo y mantenimiento permanente de 
capacidades y destrezas 
Estilo de vida sano
Habilitación y rehabilitación sensorial y/o 
física
Provisión de ayudas técnicas personales
Envejecimiento activo

Fuente: Elaboración propia.
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dades Autónomas podrán, de confor-
midad con sus disponibilidades presu-
puestarias, establecer acuerdos especí-
fi cos para la concesión de ayudas eco-
nómicas con el fi n de facilitar la auto-
nomía personal. Estas ayudas tendrán 
la condición de subvención e irán des-
tinadas: 

a) A apoyar a la persona con ayudas 
técnicas o instrumentos necesarios para 
el normal desenvolvimiento de su vida 
ordinaria. 

b) A facilitar la accesibilidad y adap-
taciones en el hogar que contribuyan 
a mejorar su capacidad de desplaza-
miento en la vivienda.

Para concluir este apartado, men-
cionaré que la LAAD incluye otra 
disposición adicional (la decimo-
quinta) sobre accesibilidad y su-
presión de barreras que, pues se 
remite a una Ley preexistente, no 
aporta nada.

3.  Medios de atención 
a las personas en situación 
de dependencia 

La atención a las personas en 
situación de dependencia es una 
función literalmente vital, de modo 
que ha dado lugar a una muy am-
plia gama de medios para llevarla 

publicado folletos con información 
de interés para la prevención pre-
natal en las lenguas más frecuentes 
entre la población inmigrante).

La LAAD establece, con régimen 
de garantía de acceso mediante de-
recho subjetivo, una «(p)restación 
económica de asistencia personal» 
(art. 19) con la fi nalidad de «pro-
moción de la autonomía». «Su ob-
jetivo es contribuir a la contratación 
de una asistencia personal, durante 
un número de horas, que facilite al 
benefi ciario el acceso a la educa-
ción y al trabajo, así como una vida 
más autónoma en el ejercicio de la 
vida diaria».

Por otra parte, la LAAD mani-
fi esta la posibilidad precaria de que 
se continúe la práctica, que conta-
ba a la sazón con unos treinta años 
de ejercicio, de conceder «(a)yudas 
económicas para facilitar la auto-
nomía personal» (disposición adi-
cional tercera). Para que se aprecie 
tanto el interés del medio al que 
se refi eren como su problemática
disponibilidad, conviene transcribir
íntegramente la mencionada dis-
posición:

La Administración General del Estado 
y las administraciones de las Comuni-

2.  Medios circunstanciales 
de promoción de la 
autonomía personal

Inciden en la autonomía diver-
sos riesgos y medios circunstancia-
les. En el cuadro n.º 3 se enumeran 
algunas clases de ellos, relativos a 
las capacidades de hacer efectivas 
las decisiones y de realizar activi-
dades.

Las circunstancias exteriores a 
los individuos no afectan, en rigor, 
a su capacidad de tomar decisio-
nes, pero sí condicionan, y aun blo-
quean, su posibilidad de hacerlas 
efectivas. Éste es un fenómeno que 
se manifi esta en el común de la 
población, pero tiene una inciden-
cia especial de signo negativo en 
algunos de sus colectivos. Por de 
pronto, los afectos de enfermedad 
mental y de discapacidad intelec-
tual intensas pueden ser objeto 
de incapacitación jurídica. Por otra 
parte, en las poblaciones con esas 
afectaciones son relativamente fre-
cuentes las condenas penales y las 
sentencias de privación de libertad 
(Casado, 2008: 570-582).

La capacidad de desempeño 
está obviamente condicionada por 
las características de los entornos. 
El ejemplo más obvio lo ofrece el 
medio físico: las escaleras constitu-
yen barreras infranqueables para las 
personas sin funcionalidad en sus 
piernas; los ascensores y las plata-
formas elevadoras les posibilitan la 
movilidad vertical. En el orden sim-
bólico: la información mediante una
sola lengua en sociedades plurilin-
gües llega a imposibilitar, por ejem-
plo, que un enfermo conozca su 
diagnóstico y prescripciones corres-
pondientes; la elegibilidad de len-
gua de comunicación asistencial, 
con auxilio de intérprete si fuera ne-
cesario, salva esa barrera (la Funda-
ción 1000, con la colaboración del 
Real Patronato sobre Discapacidad 
y de la Junta de Castilla y León, ha 

CUADRO N.º 3

RIESGOS Y MEDIOS CIRCUNSTANCIALES INCIDENTES EN LA AUTONOMÍA
(SELECCIÓN)

Capacidades Riesgos Medios 

De hacer efectivas 
las decisiones 

Incapacitación jurídica
Prisión y otras limitaciones de 
origen judicial
Limitaciones de facto 
(internamiento asistencial, 
por ejemplo)
Pobreza y marginalidad 

Plenitud de derechos 
Integración relacional y social 
libre
Poder adquisitivo sufi ciente 
Entornos técnicos accesibles 
y asistidos

De desempeño o 
realización

Barreras materiales, 
funcionales o simbólicas en 
los entornos

Entornos técnicos accesibles 
y asistidos
Ayudas técnicas o humanas 
para salvar las barreras

Fuente: Elaboración propia.
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ciliación del trabajo extradoméstico 
y de la actividad a favor de familiares 
facilita esta última, etcétera.

En relación con esos seis bloques 
de medios, la LAAD regula las si-
guientes aportaciones:

a) La aportación más específi ca 
de este bloque es la denominada
«prestación económica para cuida-
dos en el entorno familiar y apoyo 
a cuidadores no profesionales», ga-
rantizada pero de carácter excepcio-
nal (arts. 14.4 y 18). También forma 
parte del mismo bloque el manda-
to (disposición adicional séptima) 
que dio lugar a la regulación de la 
hipoteca inversa y del seguro priva-
do de dependencia, mediante la Ley 
41/2007, de 7 de diciembre, por la 
que se modifi ca el mercado hipote-
cario y otras normas (disposiciones 
adicionales primera y segunda).

a cabo o para coadyuvar con la 
misma. Como no es necesario para 
esta exposición hacer una relación 
exhaustiva de esos medios, quedan 
resumidos en el cuadro n.º 4, cuya 
información se refi ere a la situación 
anterior a la LAAD.

La presentación serial de los blo-
ques obliga a hacer dos salvedades. 
La primera, para advertir que aqué-
llos están delimitados con dos crite-
rios: institucional (1 y 3) y funcional 
(los restantes). La segunda tiene por 
objeto señalar que las numerosas 
relaciones no son sólo de comple-
mentariedad, sino también de sus-
titución entre esos bloques: la ayu-
da familiar puede hacer innecesario 
el recurso a los servicios sociales, las 
prestaciones monetarias de la Segu-
ridad Social permiten en ocasiones 
obviar las aportaciones familiares del 
mismo carácter, las medidas de con-

b) No regula benefi cios fi scales.

c) Hace una sola aportación en 
Seguridad Social y de carácter in-
directo: regula la incorporación a 
aquélla de los cuidadores no profe-
sionales (disposición adicional cuar-
ta).

d) No aporta benefi cios laborales 
para los afectados de dependencia.

e) Establece que los servicios de 
su catálogo (art. 15.1) «se regulan 
sin perjuicio de lo previsto en el ar-
tículo 14 de la Ley 16/2003, de 28 
de mayo, de Cohesión y Calidad del
Sistema Nacional de Salud» (art. 
15.2). Procede aclarar que la «pres-
tación de atención sociosanitaria» 
confi gurada por la disposición cita-
da no ha sido incluida en la carte-
ra de servicios del Sistema Nacio-
nal de Salud, aprobada por el Real 

CUADRO N.º 4 

MEDIOS DE ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA FUNCIONAL 
(SELECCIÓN, EXCLUIDA LA LAAD) 

Pilares Medios Circunstancias negativas

1.  Ayudas propias, familiares 
y otras comunitarias 

Contratación de trabajadores del hogar
Ayuda de familiares. Derecho de alimentos 

Limitaciones económicas
Costes de oportunidad de los cuidadores 
familiares

2. Benefi cios fi scales Benefi cios fi scales Limitación del alcance de los benefi cios fi scales, 
especialmente en casos de nula o baja tributación

3.  Prestaciones monetarias 
de la Seguridad Social 

Asignación económica unifi cada para hijos 
mayores de 18 años con discapacidad grave
Pensión contributiva por gran invalidez
Pensión no contributiva por discapacidad grave 

Descobertura de las situaciones de dependencia 
de hijos menores de 18 años
Descobertura de las situaciones de dependencia 
sobrevenidas después de los 65 años 

4. Medidas laborales Flexibilidad en el modo de prestación del trabajo y 
en los horarios 
Permisos y licencias para conciliación de la vida 
laboral y familiar 

Extensión limitada de las medidas de fl exibilidad
Alcance limitado de los permisos y prestaciones 
obligatorias para los empleadores, así como de 
los subsidios compensatorios de la pérdida de 
ingresos por interrupción de la actividad laboral 

5. Acción sanitaria Prótesis y ortesis 
Alimentación y nutrición especial para alteraciones 
metabólicas, intolerancias y défi cit en la deglución 
Cuidados sanitarios de larga duración 

La hospitalización de larga estancia no está 
garantizada por el Sistema Nacional de Salud 

6. Servicios sociales Teleasistencia 
Ayuda a domicilio
Asistencia diurna extradomiciliaria
Ídem nocturna 
Asistencia en residencias y otros establecimientos

Limitaciones de las economías privadas 
Insufi ciencia de la oferta pública garantizada

Fuente: Elaboración propia.
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vicios cuando los asignados al be-
nefi ciario no estuvieran disponibles 
en la oferta pública (de gestión di-
recta y concertada). Esto signifi ca 
que no se trata de una prestación 
monetaria genuina, sino de servi-
cios.

La «prestación económica de asis-
tencia personal» (art. 19) está vin-
culada a la adquisición de un servi-
cio, pues esa es la naturaleza de su 
objeto de aplicación. Es análoga, 
pues, a la anterior. La LAAD no la 
establece para suplir carencias de 
la oferta pública, pero eso no le 
confi ere el carácter de prestación 
monetaria.

La «prestación económica para 
cuidados en el entorno familiar y 
apoyo a cuidadores no profesiona-
les» (art. 18) sí es, a mi parecer, una 
prestación económica convencio-
nal. «El cuidador deberá ajustarse 
a las normas sobre afi liación, alta y 
cotización a la Seguridad Social que 
se determinen reglamentariamen-
te» (art. 18.3), pero la LAAD no es-
tablece que el benefi ciario aplique 
la prestación a contratar servicios.

Según lo dicho, la LAAD sólo re-
gula una prestación económica en 
sentido estricto. Y la reserva para ca-
sos excepcionales (artículo 14.4). Pe-
ro la minimización que habría de 
derivarse de esas dos circunstan-
cias para el componente económi-
co regulado por la Ley ha venido 
a ser corregida contundentemente 
por su aplicación. El hecho merece 
ser comentado.

Se ha dicho que la abundancia 
de concesiones de la prestación 
económica para cuidados en el en-
torno familiar viene favorecida por 
la escasez de la oferta pública de 
servicios y por el menor coste de 
aquélla respecto a éstos. Y se dice 
también que concurre con ese in-
terés el de los benefi ciarios y el de 
sus familiares, algunos de los cua-

promocionó la iniciativa que abo-
có a la LAAD: el cuarto pilar del Es-
tado del bienestar. Parece que, en 
el momento inicial, sólo se contem-
plaba la atención a las situaciones de 
dependencia, pero es que ella sola,
como hemos visto (cuadro n.º 4), 
no se sostiene mediante un solo 
pilar, sino que reclama no menos 
de seis. Por ello, coincido con quie-
nes postularon una acción en va-
rios frentes (Alonso Seco, 2007:
400-401). Los servicios sociales es-
taban ciertamente muy necesitados
de consolidación institucional, pero
de la información resumida en el 
cuadro n.º 4 ya se desprenden al-
gunos importantes fallos de pilares 
de tanto prestigio como la Seguri-
dad Social y el Sistema Nacional de 
Salud. Tras asumirse la promoción 
de la autonomía personal, la insu-
fi ciencia de la metáfora se poten-
ció. Pero dejemos a un lado este 
problema simbólico para señalar 
el material correlativo: la incorpo-
ración del objetivo promocional no 
fue acompañada de la provisión de 
competencia técnica y/o de volun-
tad política para cubrirlo, al menos, 
en un grado mínimo estimable.

V.  SERVICIOS Y PRESTACIONES 
ECONÓMICAS

También es dual la panoplia de 
prestaciones garantizadas por la 
LAAD desde el punto de vista de su 
naturaleza material: servicios y pres-
taciones económicas (art. 14.1). Y 
es el momento de decir que la nor-
ma establece que aquéllos «tendrán 
carácter prioritario» (art. 14.2). Por 
otra parte, aunque tanto los servi-
cios como las prestaciones económi-
cas ya se han enumerado anterior-
mente, resulta oportuno examinar 
el signifi cado de cada una de estas 
últimas.

La «prestación económica vincu-
lada al servicio» (art. 17) es un me-
dio indirecto de acceso a los ser-

Decreto 1030/2006, de 15 de sep-
tiembre. Otra disposición que de-
be reseñarse en este bloque es la 
siguiente: «El servicio de atención 
residencial ofrece, desde un enfo-
que biopsicosocial, servicios de ca-
rácter personal y sanitario» (artículo 
25.1), extremo este último que no 
se ha visto correspondido por cam-
bios en la división establecida entre 
el bloque sanitario y el de servicios 
sociales.

f) En el catálogo de servicios que 
regula (art. 15) incluye los «socia-
les» de «Teleasistencia», «Ayuda a 
domicilio», «Centro de Día y de No-
che» y «Atención Residencial». El 
acceso a los mismos está garanti-
zado mediante el derecho subjeti-
vo que confi ere el reconocimiento 
de la situación de dependencia re-
gulado por la LAAD (arts. 28 y 29).
Por otra parte, para los casos en 
que ese derecho no pueda ser satis-
fecho por la oferta pública, la nor-
ma establece una «Prestación eco-
nómica vinculada al servicio» (arts. 
14.3 y 17) aplicable a su adquisi-
ción en la oferta privada.

* * *

Lo expuesto en este apartado 
muestra, en primer lugar, que los 
dos objetivos de la LAAD deman-
dan sendos conjuntos de medios 
internamente complejos y harto di-
ferentes. En segundo lugar, es muy 
visible la diferencia de las coberturas 
de la LAAD respecto a esos elen-
cos de medios. La concerniente a
la promoción de la autonomía per-
sonal es pequeña e insegura. La re-
lativa a la atención a las situaciones
de dependencia, pese a que sólo 
hace aportaciones relevantes a los 
pilares familiar y de los servicios so-
ciales, es importante y segura.

La dualidad de los conjuntos de
medios y la diversidad interna de 
éstos llevan a preguntarse por el 
sentido de la metáfora con la que se 
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rio de Trabajo y Asuntos Sociales, 
2005: 21), y cita la Recomendación 
número (98) 9 del Comité de Mi-
nistros a los estados miembros rela-
tiva a la dependencia (aprobada el
18 de septiembre de 1998). El apar-
tado de medidas de dicho documen-
to da preferencia a la opción del do-
micilio privado, y acepta sin reser-
vas las prestaciones monetarias:

Las prestaciones deberán ser atribuidas 
y concedidas tanto a las personas que 
viven en su domicilio como a las que 
viven en instituciones. Sin embargo, el 
mantenimiento en domicilio debe fa-
vorecerse.

Las prestaciones deberán corresponder 
a las diferentes situaciones en las que 
se encuentren las personas dependien-
tes. Se podrán otorgar en especie o en 
metálico, de manera directa o indirecta 
(reembolso de gastos realizados por el 
benefi ciario).

En España, con anterioridad a los 
trabajos que abocaron a la LAAD, se 
atribuyeron tres ventajas a los servi-
cios sobre las prestaciones económi-
cas: su mayor potencial de calidad 
asistencial, su capacidad de genera-
ción de empleo y su virtualidad para 
la integración laboral de las mujeres, 
tradicionalmente vinculadas a la 
atención de familiares (Rodríguez 
Cabrero, 1999: 628).

El repetidamente citado Libro 
Blanco para la LAAD dedicó todo 
un capítulo (el X) a la «generación 
de empleo y retornos económicos 
y sociales derivados de la implanta-
ción del Sistema Nacional de De-
pendencia». Su mayor parte está de-
dicada a los efectos económicos. 
En la reseña ponderativa de éstos se
afi rma: «La implantación del Siste-
ma Nacional de Dependencia debe 
traducirse en una mejora sustan-
cial de la calidad de los cuidados, 
tanto en lo que se refi ere a la aten-
ción en el domicilio como a la 
institucionalizada» (Ministerio de 
Trabajo y Asuntos Sociales, 2005: 
643). El sistema que se postula en
la liberación de los cuidadores, princi-

les buscarían en la prestación eco-
nómica un medio de subsistencia; 
y aun se mencionan casos de mala 
asistencia al benefi ciario formal por
parte de los benefi ciarios materia-
les. La procura de ahorro por parte 
de las comunidades autónomas me
parece legítima, siempre que no se 
vulnere el objetivo asistencial de la 
Ley. Este posible riesgo debe ser evi-
tado por las instancias públicas res-
ponsables, y no justifi ca en modo 
alguno que se minimice el acceso 
a la prestación para cuidados en el 
entorno familiar. La vulneración por 
sus familiares del interés del benefi -
ciario es, además de ilegal, ilegítima. 
Esta posible desviación debe ser pre-
venida, en el momento de la progra-
mación, y corregida, en el de la apli-
cación de sanciones (arts. 42 a 47). 
Así pues, no puede aducirse dicho 
posible problema como funda-
mento válido de la prioridad de los 
servicios y de la excepcionalidad de 
la prestación económica. Veamos 
seguidamente la cuestión median-
te algunos de sus antecedentes.

Al menos desde fi nales del siglo 
XVIII, se vienen acumulando eviden-
cias de los riegos para la salud y para 
el desarrollo personal que entraña la 
asistencia de larga duración median-
te internamientos —«institucionali-
zación», en el uso convencional—, 
lo cual ha generado un movimiento 
creciente en pro del enfoque comu-
nitario de aquélla (Casado, 2007: 
268-280). Para el caso de la de-
pendencia funcional patológica, ese
movimiento postula que la ayuda 
se preste en el medio domiciliario 
privado, y manteniendo las relacio-
nes familiares y sociales comunes. 
Esto supone la prioridad de la asis-
tencia familiar con posibles apoyos 
de servicios del hogar y sociales no 
residenciales permanentes.

El Libro Blanco de la LAAD co-
mienza refi riéndose a los trabajos 
del Consejo de Europa en la materia 
objeto de esta exposición (Ministe-

palmente mujeres, es valorado bre-
vemente (2005: 662 y 663) en re-
lación con la marginación laboral 
y otros costes de oportunidad que 
soportan aquéllos. Tales posicio-
namientos también merecen co-
mentario.

En la glosa relativa a la superior 
calidad de los servicios se asume 
la preferencia del entorno natural 
sobre el internamiento, pero no 
se valora la función de la familia. 
Esto resulta llamativo sobre todo 
porque el propio Libro Blanco lo 
hace en el capítulo III, titulado: 
«Cuidados de larga duración a car-
go de la familia. El apoyo informal».
Ahí se puede leer: «El apoyo so-
cial —emocional, estratégico y 
material— que todas las personas 
necesitamos a lo largo de nuestra 
vida es necesario conservarlo (y aun 
aumentarlo) para garantizar la ca-
lidad de vida, el bienestar y hasta 
la felicidad de todos nosotros/as» 
(Ministerio de Trabajo y Asuntos 
Sociales, 2005: 216). Y tampoco se
valora en el capítulo X la opción de
los cuidados familiares con apoyo 
de cuidadores contratados («servi-
cio del hogar familiar»). Omisión 
ésta que también resulta llamativa 
porque el citado capítulo III reseña 
hechos indicativos de la valoración 
social de esa fórmula (2005: 217-
218).

A mi parecer, la extensa y enfáti-
ca ponencia sobre la generación de 
empleo y otros efectos económicos 
que se incluye en el Libro Blanco 
debiera ir precedida del recordato-
rio de que los objetivos asistenciales 
de la protección social de la depen-
dencia funcional deben primar de 
modo absoluto sobre otros efectos 
positivos posibles. Las respuestas a
la demanda asistencial de la depen-
dencia funcional consistentes en ser-
vicios profesionales pueden y deben 
ser defendidas cuando estén indi-
cadas por la gravedad de tal depen-
dencia y por las circunstancias per-
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pia norma: prioridad de los servi-
cios sobre las prestaciones econó-
micas y excepcionalidad de la pres-
tación económica para cuidados 
en el entorno familiar.
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despersonalización y riesgos para la 
salud. En relación con los riesgos 
de estrés y de sentimiento de car-
ga, debe tenerse en cuenta que en 
una gran parte de las relaciones de 
ayuda familiar la conexión afectiva 
entre las partes transforma el sig-
nifi cado bruto de los trabajos asis-
tenciales: «El cuidado de mayores y 
enfermos del propio hogar genera 
un grado de satisfacción signifi ca-
tivamente superior a la mayoría de 
tareas domésticas (como limpiar, 
fregar o cocinar) y al empleo» (Ro-
gero García, 2009: 352). La provi-
sión de cuidados puede ser ocasión
de aprendizaje y maduración… Por 
supuesto, se dan casos plena o pre-
dominantemente negativos, de mo-
do que resulta procedente aprove-
char los recursos disponibles para 
evitarlos; como el «apoyo a los cui-
dadores no profesionales» que 
prevé la LAAD (art. 18.4) y el se-
guimiento de casos propio de la 
buena práctica asistencial pública.

VI.  CONCLUSIONES 

Los trabajos preparatorios de la 
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promoción de la Autonomía Per-
sonal y Atención a las Personas en
Situación de Dependencia contem-
plaron sólo el primero de sus obje-
tivos. La promoción de la autonomía 
personal fue incorporada al ante-
proyecto de la Ley, pero no se pre-
vieron en él medios adecuados y 
de provisión segura para su logro; 
defecto este que no fue subsanado 
en la tramitación.

En la aplicación de la Ley, las pres-
taciones para la promoción de la 
autonomía personal se están conce-
diendo en una proporción extrema-
damente baja, tanto en cifras ab-
solutas como en relación con el to-
tal. Por otra parte, la aplicación de
la Ley se está realizando con acusa-
das desviaciones respecto a estos 
dos criterios que establece la pro-

sonales, familiares y otras sociales
del afectado. La priorización de tales 
medios en función de otros fi nes, 
aunque éstos sean tan plausibles 
como la generación de empleo, 
aparte de ser contraria al enfoque 
comunitario, supone la utilización 
de la necesidad —muy grave, en 
este caso— de unas personas para 
satisfacer intereses de otras. Al ha-
cerlo, se corre el riesgo de utilizar 
a los afectados como un medio y 
de vulnerar el imperativo categóri-
co de Kant en la fórmula del fi n en 
sí mismo. En nuestras sociedades, 
crecientemente economicistas, es 
muy fuerte la tentación de subvertir 
el orden moral poniendo los fi nes 
sociales al servicio de los objetivos 
económicos. En otro orden de co-
sas, el capítulo X debiera haber 
hecho la salvedad de que sus pre-
visiones de expansión del empleo 
sólo tienen lugar en relación con la 
segunda de las dos opciones que 
contempla el Libro Blanco (Minis-
terio de Trabajo y Asuntos Sociales, 
2005: 748-749): a) prestación eco-
nómica y b) prestación de servicios. 

En cuanto a la liberación de los 
cuidadores —repito, en su mayo-
ría mujeres—, el capítulo X peca 
de simple. La opción de cuidar
a los familiares afectos de depen-
dencia no puede ser asociada ne-
cesariamente con la anulación de 
oportunidades; recordemos algu-
nos hechos que ejemplifi can la com-
plejidad del fenómeno. Una buena 
parte de las personas cuidadoras no
se vieron obligadas a abandonar 
empleos extradomésticos, sino que
les sobrevino la demanda asisten-
cial estando en situaciones de inac-
tividad formal o material (dedica-
ción doméstica, jubilación, desem-
pleo, etc.). No pocos empleos, le-
jos de ser oportunidades felices de 
desarrollo personal, son meros re-
cursos para obtener salarios de 
supervivencia con el coste de rela-
ciones y actividades laborales que 
comportan explotación, alienación, 
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Resumen

Desde la perspectiva de análisis de las po-
líticas públicas, este artículo distingue entre: 
1) la preparación, por parte de expertos, del 
documento principal sobre el cual se basó la 
formulación de la Ley de Dependencia; 2) el 
texto legal fi nalmente aprobado y publicado, 
y 3) la aplicación de la Ley a partir del año 
2007. Se analiza la falta de correspondencia 
entre estas tres partes del proceso político 
que ha dado lugar a la implantación del Sis-
tema para la Autonomía y Atención a la De-
pendencia (SAAD) en España. La explicación 
de estas desviaciones contempla factores ins-
titucionales y económicos, y se basa, en gran 
medida, en la información aportada, a través 
de entrevistas en profundidad, por actores 
estratégicos responsables de la organización 
y gestión del citado sistema. 

Palabras clave: políticas públicas, depen-
dencia, Estado del bienestar, personas mayores.

Abstract

From the perspective of public policy analysis, 
this article makes a distinction between: 1) the 
preparation by experts of the main document 
on which the Spanish 2006 Dependency Law is 
based; 2) the legal text approved by Parliament, 
and 3) its implementation since 2007. It analy-
zes the lacking correspondence between these 
three parts of the political process which has 
led to the establishment of the System for Auto-
nomy and Care of Dependent People (SAAD). The 
explanation includes institutional and economic 
factors and is to a great extent based on the in-
formation obtained through interviews in depth 
to different strategic actors involved in the orga-
nization and management of the referred system.

Key words: public policy, dependency, 
welfare state, aged people.

JEL classifi cation: I10, I18, J14.

I.  INTRODUCCIÓN

LA popularmente denominada 
«Ley de Dependencia», pro-
mulgada en los últimos días 

del año 2006, ha venido a miti-
gar la histórica ausencia de apoyo 
institucional y de marco regulador 
de los servicios de atención a per-
sonas dependientes. El presente 
artículo analizará las discrepan-
cias existentes entre la planifi ca-
ción de la norma, tal como que-
da trazada en el Libro Blanco, 
publicado en 2004 (a partir de 
ahora: LB), el texto legal aproba-
do dos años después y su puesta 
en marcha desde 2007 hasta la 
actualidad. Mientras que las dis-
cusiones iniciales anteriores a la 
publicación de la Ley se inclina-
ban hacia la creación de un siste-
ma de prestaciones económicas 
vinculado a la Seguridad Social, 
la legislación fi nalmente aproba-
da por el Congreso en noviem-
bre de 2006 propuso la oferta 
de servicios para la dependencia, 
dejando las prestaciones mone-
tarias sólo para casos extraordi-
narios.

Si bien la propuesta del LB se 
aproximaba más a los modelos 
de dependencia implantados en 
los regímenes de bienestar deno-
minados «conservadores», como 
por ejemplo Alemania y Austria, 
el sistema de atención a la de-
pendencia plasmado en la Ley 
de 2006 se aproxima más a la 
tradición «socialdemócrata» en 
cuanto que establece un dere-
cho universal subjetivo de acce-

so a servicios para todas aquellas 
personas a las que se les reconoce 
algún grado de dependencia. Sin 
embargo, un análisis preliminar de 
los primeros años de ejecución 
de la nueva Ley muestra un giro 
en la lógica del nuevo sistema de 
atención a la dependencia. Des-
viándose en buena medida de la 
letra y del espíritu de la Ley, las 
prestaciones económicas, que en 
un principio se dejaron para «cir-
cunstancias excepcionales», domi-
nan claramente a la prestación de 
servicios.

Este artículo se propone ex-
plorar las razones explicativas de 
estas divergencias entre las ideas 
y la política, por una parte, y entre 
la política y la realidad, por otra. 
Para ello, se hará uso del análisis 
de un total de quince entrevistas 
en profundidad realizadas a agen-
tes sociales y políticos involucrados 
en la formulación y/o la puesta 
en marcha del nuevo sistema de 
atención a personas dependien-
tes, tal como se detalla en el cua-
dro A.1 del apéndice. Las entre-
vistas se realizaron entre febrero 
de 2009 y abril de 2010 en el 
marco del proyecto de investiga-
ción titulado «La organización 
social del cuidado: inmigración 
y cuidados de larga duración en 
España y Reino Unido», fi nancia-
do por la British Academy (1). En 
el artículo también se analiza ma-
terial documental relevante sobre 
el tema, así como datos secunda-
rios recogidos de las estadísticas, 
publicadas por el IMSERSO, sobre 
el sistema para la autonomía y la 
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II.  EL «DÉFICIT DEL 
CUIDADO»: LA ATENCIÓN 
A LAS PERSONAS MAYORES 
EN ESPAÑA

Las distintas tradiciones o modelos 
de bienestar identifi cados en Europa 
(Esping-Andersen, 1990) tienden a 
sistemas de organización social del 
cuidado también diferenciadas (Or-
loff, 1993; Sainsbury, 1999 y Lewis, 
2001). La literatura sobre regíme-
nes de cuidado (Anttonen y Sipilä, 
1996; Pfau-Effi nger, 2005; Bettio y
Plantenga, 2004, y Simonazzi, 2009) 
reconoce cuatro grandes grupos en 
Europa según la interacción que se 
produce entre el Estado del bienes-
tar, el mercado laboral y el contexto 
social, resultando en un predomi-
nio del sector público, del merca-
do, del tercer sector o de la familia. 
Así pues, de manera forzosamente 
esquemática, cabría distinguir, por 
un lado, el modelo socialdemócra-
ta escandinavo, con una apuesta 
clara por el predominio del sector 
público en la socialización de un 
derecho universal al cuidado, tan-
to en el caso de los niños como 
en el de la personas mayores con 
distintos grados de dependencia 
(Anttonen y Sipilä, 2005). Por otro 
lado, el modelo anglosajón o liberal 
da prioridad al mercado y al tercer 
sector en la provisión de servicios, 
incluyendo una política de deduc-
ciones fi scales a las familias con 
menores ingresos. Por su parte, el 
modelo conservador, mayoritaria-
mente ubicado en la Europa conti-
nental, opta por dar protagonismo 
a la familia, respaldando, a través de 
políticas sociales y fi scales concre-
tas, la función de las mujeres como 
cuidadoras en el hogar. Por último, 
el modelo mediterráneo de los paí-
ses del Sur de Europa se caracteri-
za por una tradición «familista» en 
su organización social del cuidado, 
aunque, al contrario de lo que ocu-
rre en el modelo anterior, la familia 
es la pieza clave en el cuidado a las 
personas dependientes, en ausencia 

atención a la dependencia (SAAD/
IMSERSO, 2008-2011).

La tesis central de la investigación 
es que, en primer lugar, la comple-
ja realidad territorial del Estado del 
bienestar español y las tensiones en-
tre los distintos niveles de gobierno 
explican, en gran medida, las diver-
gencias existentes entre la discu-
sión, la aprobación y la puesta en 
marcha de la Ley de Dependencia. 
En segundo lugar, la ausencia de 
consenso, tanto social como po-
lítico, sobre un modelo de ayuda 
estable para personas en situación 
de dependencia que trascendiese 
las coyunturas políticas y econó-
micas más inmediatas obstaculizó 
una consideración cuidadosa y ca-
bal de la realidad en la que el nue-
vo sistema tenía que insertarse, 
fundamentalmente en cuanto a la 
escasa disponibilidad de servicios 
sociales y de proximidad y la fuer-
te presencia del sector informal, 
y a la parquedad de los recursos 
disponibles.

El artículo se estructura, tras 
esta introducción, en cinco aparta-
dos: en el II, se analiza la situación 
de partida de la atención a perso-
nas mayores dependientes antes 
de la entrada en vigor de la Ley; en 
el III, se describen brevemente los 
contenidos del informe que prece-
dió y preparó la norma (LB); en el 
IV, se resumen los rasgos principa-
les de la Ley, analizando en qué 
medida se distanció de lo pro-
puesto por el LB; le sigue, en el V, 
un examen de la puesta en funcio-
namiento del sistema de atención 
a la dependencia. El análisis de las 
entrevistas realizadas permite, en 
este mismo apartado, identifi car 
los factores más relevantes que 
explican las divergencias entre la 
teoría, tal como la recoge la Ley, y 
la práctica, conforme se refl eja en 
los datos sobre la evolución de la 
gestión del SAAD. En el apartado 
VI se apuntan las conclusiones.

de apoyo apreciable por parte de 
los poderes públicos. En mayor o 
menor grado, todos estos «mode-
los del cuidado» se ven afectados 
desde hace unos años por una «cri-
sis del cuidado», motivada por una 
mayor participación de las mujeres 
en el mercado de trabajo, así como 
por el progresivo envejecimiento 
de la población y los cambios en 
las pautas, normas y valores sobre 
las responsabilidades familiares. 
Aunque la capacidad de reacción 
a esta crisis del cuidado sea muy 
distinta en función del contexto, 
cabe apreciar una cierta conver-
gencia, sobre todo en el caso del 
cuidado a personas mayores de-
pendientes, hacia una decreciente 
institucionalización en la provisión 
de servicios y una creciente oferta 
de atención a los hogares a través 
de los servicios de proximidad (Pa-
volini y Ranci, 2008). Esta pauta, 
común a la mayoría de los países 
europeos, encuentra distintos gra-
dos de formalidad y regularización 
según el «modelo de cuidado». En 
el caso del Sur de Europa, como se 
verá a continuación, estos aspectos 
generan presión favorable a una 
mayor intervención de institucio-
nes, tanto públicas como privadas, 
en el desarrollo de prestaciones y 
servicios, limitando el grado en el 
que la sociedad actual puede seguir 
confi ando en el papel de las mu-
jeres como cuidadoras principales 
dentro del hogar (Rodríguez Cabre-
ro, 2005, 2006). En buena medida, 
y ante la insufi ciencia de recursos, 
parte de la demanda de cuidados 
en estos países se está cubriendo, 
de unos años a esta parte, con un 
incipiente «mercado del cuidado» al-
tamente informal y desregulado, en 
el que las mujeres inmigrantes jue-
gan un papel fundamental (León, 
2010; Simonazzi, 2009; Saraceno, 
2010; Bettio et al., 2006, y More-
no, 2009).

Centrando la atención en el caso 
español, según un estudio publica-
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rando la encuesta del IMSERSO, la 
gran mayoría de estos cuidadores 
está formada por mujeres (más del 
80 por 100) con una edad media 
de 52 años y sin retribución econó-
mica alguna por su dedicación a la 
persona dependiente (casi en el 90 
por 100 de los casos).

A pesar de que el grueso de las 
cuidadoras principales son muje-
res dentro de la propia familia que 
realizan tareas de cuidado no re-
muneradas, el número de hogares 
que emplean a una tercera per-
sona como cuidadora ha aumen-
tado signifi cativamente en los úl-
timos años. Como ya se ha argu-
mentado (León, 2010: 332), existe 
un rápido proceso de externaliza-
ción del cuidado, aunque todavía 
dentro de los límites del hogar. Las 
estrategias hacia el cuidado parecen 
estar cambiando desde el apoyo fa-
miliar no remunerado hacia el extra-
familiar remunerado, si bien man-
teniéndose en la informalidad al no 
ser, en la mayoría de los casos, una 
relación de trabajo contractual re-
conocida formalmente. Así, el cui-
dado social está traspasando las 
barreras del ámbito familiar tra-
dicional hacia una zona ambigua 
del ámbito del trabajo productivo, 
circunscrita entre el sector infor-
mal de la economía sumergida y 
la débil economía del sector de los 
servicios personales.

Atendiendo a los porcentajes de 
empleo en hogares, se aprecia que, 
en el caso español, su volumen es 
extraordinariamente elevado com-
parado con el del resto de países de 
la Unión Europea. Según la Encues-
ta de población activa (INE, 2006), 
600.000 personas se ubicaban en 
el sector doméstico, aunque la fi -
gura de aquellos que se encuen-
tran registrados en la Seguridad 
Social (a través del régimen espe-
cial de empleadas de hogar) es me-
nos de la mitad. En el año 2009, 
280.000 trabajadores se hallaban 

do en 2005 por el Observatorio Per-
sonas Mayores (IMSERSO, 2005), la 
tasa de cobertura de los servicios de 
proximidad para las personas ma-
yores de 65 años, incluyendo resi-
dencias, tele-asistencia, centros de 
día y ayuda a domicilio, se situó en 
8,85 por 100 en 2004. Aunque se 
ha producido un incremento de la 
cobertura respecto a años anterio-
res, resulta claramente insufi ciente 
para hacer frente a la demanda que
provoca el rápido envejecimiento 
de la población. Por otra parte, el 
porcentaje de personas mayores 
de 65 años que reciben asistencia 
pública en sus hogares (3,1 por 
100 en España) se halla muy por 
debajo de la media de los países de 
la OCDE (9,1 por 100) y de otros 
países europeos: 20,3 por 100 en 
el Reino Unido; 12,3 por 100 en 
Holanda; 7,1 por 100 en Alema-
nia (OECD, 2005). Siguiendo la 
encuesta realizada por el IMSERSO 
en 2005, el perfi l de las personas 
cuidadoras es el de mujeres de en-
tre 45 y 65 años, la mayoría espo-
sas o hijas de las personas mayores 
dependientes (23,4 y 25 por 100, 
respectivamente). Casi el 62 por 
100 de las cuidadoras vive en el 
mismo hogar que la persona ne-
cesitada de cuidados, y el 73 por 
100 no participa en el mercado de 
trabajo, considerándose a sí mis-
mas como amas de casa, jubiladas 
o desempleadas. Además, en el 77 
por 100 de los casos, el cuidado 
prestado es de carácter permanen-
te (IMSERSO, 2005). Según la mis-
ma fuente, más del 80 por 100 de 
estas cuidadoras no recibía ningu-
na compensación económica por el 
trabajo que realizaba, ya fuera por 
parte de la persona atendida o en 
forma de ayuda pública. La Funda-
ción CASER (2) realizó en 2009 una 
encuesta sobre ayudas a la depen-
dencia en España: el 80 por 100 de 
las personas entrevistadas afi rma-
ban que al menos una persona de 
la familia dedicaba una gran parte 
de su tiempo al cuidado. Corrobo-

inscritos en este régimen especial 
de la Seguridad Social; nueve de 
cada diez de ellos eran mujeres, 
y seis de cada diez extranjeras/os.
De estas personas de nacionali-
dad extranjera, la gran mayoría 
(87 por 100) pertenecían a países 
extra-comunitarios, principalmente 
de América Latina (Ministerio de 
Trabajo e Inmigración, 2009). Aun-
que no es posible determinar cuán-
tas de estas personas se dedican al 
cuidado de personas mayores, en 
términos generales se estima que 
el fuerte aumento del empleo en 
hogares, en su mayoría mano de 
obra extranjera, está relacionado 
con la mayor demanda de labores 
de cuidado (Cancedda, 2001, y 
OECD, 2006, 2007). El compara-
tivamente elevado porcentaje de 
empleo en hogares en España, 
que alcanzaba el 3,6 por 100 del 
empleo total en 2005 (European 
Commission, 2006: 58) contrasta 
con una proporción relativamente 
baja de empleo en el sector más 
institucional de prestación de cuida-
dos (3). Esta pauta, que también 
puede observarse en otros países 
del Sur de Europa, parece indicar 
que aquellos países en los que el 
empleo vinculado al Estado del bie-
nestar (salud, servicios a la comu-
nidad y servicios personales, edu-
cación) no ha crecido son los que
han registrado un mayor incremen-
to del empleo en hogares en los úl-
timos años.

III.  LAS IDEAS: EL LIBRO 
BLANCO DE LA 
DEPENDENCIA (2005)

Publicado en 2004, el LB res-
pondía al cometido principal de 
analizar los modelos de cuidados 
de larga duración de otros países 
de la Unión Europea que pudieran 
servir de inspiración o referencia 
para la creación de la futura ley de 
dependencia española (4). Se argu-
mentaba en el LB que el modelo 
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En cambio, el LB presentaba el 
modelo de protección social que, en 
distintas modalidades, se encuen-
tra implantado en Alemania, Aus-
tria y, hasta cierto punto, en Fran-
cia, como una opción más ajustada 
a la realidad y las necesidades del 
país; y se concentraba casi exclu-
sivamente en el ejemplo alemán, 
un país que creó su primer sistema 
de atención a la dependencia en 
1994. El LB destacaba las siguientes 
ventajas: en primer lugar, más que 
un sistema de servicios sociales para 
la atención a la dependencia uni-
versalmente disponible, el sistema 
alemán funciona como un seguro, 
en forma de prestación monetaria, 
integrado dentro del sistema de 
seguridad social. A juicio de los re-
dactores del LB, un modelo organi-
zativo semejante resultaría de fácil 
aplicación al caso español, dada la 
solidez de la Seguridad Social es-
pañola. Además, el hecho de que 
la fi nanciación de estos «seguros 
de dependencia» pudiera correr a 
cargo de las contribuciones de em-
pleadores y empleados signifi caba 
que los costes del nuevo sistema no 
tendrían que sufragarse mediante 
impuestos generales, salvando así 
una cuestión electoralmente deli-
cada. En segundo lugar, dado que 
los servicios sociales en España 
son competencia exclusiva de los 
niveles de gobierno autonómico y 
local, la articulación del futuro sis-
tema de atención a la dependen-
cia a través de la Seguridad Social 
podría conferir una mayor capa-
cidad de maniobra a la Adminis-
tración central. Este punto revestía 
importancia para los redactores 
del LB, según los cuales mientras 
un sistema de prestaciones eco-
nómicas vinculadas a la Seguridad 
Social garantizaría la equidad terri-
torial, uno alternativo de servicios 
llevaría a una mayor dispersión 
entre las diecisiete comunidades 
autónomas (CC.AA.). Por último, 
estos modelos de protección so-
cial se consideraron más compa-

asistencialista español (compartido 
con los otros países del Sur de Eu-
ropa), caracterizado por una ele-
vada fragmentación y una insufi -
ciencia de oferta sólo compensada 
por el papel principal asumido por 
las familias, debería dar paso a otro 
modelo más moderno, acorde con 
las necesidades del país. Existiendo 
consenso sobre el fondo, el tema 
más delicado, sin embargo, era la 
forma. El LB proponía en un prin-
cipio elegir entre dos modelos: el 
modelo universal, guiado por el 
principio de ciudadanía y cuyos 
máximos exponentes son los países 
escandinavos, y el modelo de pro-
tección social, implantado en países 
como Alemania, donde las ayudas 
a la dependencia se resuelven prin-
cipalmente a través de prestacio-
nes monetarias a modo de seguro 
adicional a las pensiones públicas, 
aunque existe un elevado grado de 
variabilidad en la forma en que se 
articulan estas prestaciones según 
los países.

El LB descartó enseguida la po-
sibilidad de seguir el modelo de los 
países escandinavos por dos razo-
nes principales. En primer lugar, un 
sistema universal de cuidados de 
larga duración es costoso de man-
tener (entre el 2,6 y el 3 por 100 
del PIB). En segundo lugar, poner 
en funcionamiento una amplia 
oferta de servicios de cuidados re-
sulta relativamente fácil en países 
en los que, como sucede en los re-
gímenes de bienestar socialdemó-
cratas, ya existe una red sólida de 
servicios socio-sanitarios con una
importante intervención del sector 
público. Añádase a ello la existen-
cia de un fuerte consenso social 
sobre la necesidad de fi nanciar 
estos sistemas a través de impues-
tos generales. En ausencia de es-
tos factores, en España, según el 
razonamiento desarrollado en el 
LB, resultaría escasamente realista 
defender la implantación de un 
sistema similar.

tibles con la tradición informal de 
cuidados predominante en el Sur 
de Europa, que otorga a las fami-
lias, y dentro de ellas fundamen-
talmente a las mujeres, la principal 
responsabilidad del cuidado de las 
personas dependientes.

En resumidas cuentas, el LB aca-
ba recomendado la implantación de 
un sistema como el alemán, centra-
do en las prestaciones monetarias 
a aquellas personas que necesiten 
asistencia para que o bien «com-
pren» los servicios que se requieran, 
o la demanda de cuidado se resuel-
va dentro de las propias familias. Sin 
embargo, y como se verá a conti-
nuación, la norma que fi nalmente 
se aprobó dos años más tarde se 
desvió considerablemente de las 
recomendaciones del documento 
consultivo, proponiendo un siste-
ma de atención a la dependencia 
que poco tiene que ver con aquel 
trazado como más idóneo y ajus-
tado a la realidad y las necesidades 
del caso español en el Libro Blanco.

IV.  LA POLÍTICA: LA LEY
DE PROMOCIÓN DE 
LA AUTONOMÍA PERSONAL 
Y ATENCIÓN A LAS 
PERSONAS EN SITUACIÓN 
DE DEPENDENCIA

La Ley de Dependencia, apro-
bada por el Congreso en diciembre 
de 2006, propone un nuevo siste-
ma «para la promoción de la au-
tonomía personal y la atención a 
los individuos en situación de de-
pendencia». La población a la que 
esta nueva Ley va dirigida está for-
mada por aquellos individuos que, 
según el artículo 2, «por razones 
derivadas de la edad, la enferme-
dad o la discapacidad y ligadas a 
la falta o la pérdida de autonomía 
física, mental, intelectual o sen-
sorial, precisan de la atención de 
una o más personas o ayudas im-
portantes para realizar actividades 
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dinación, tanto de fi nanciación 
como de gestión, entre los tres ni-
veles de gobierno: el central, el au-
tonómico y el local. Por otra parte, 
formula claramente un sistema de 
prestación de servicios, descar-
tando así la sugerencia del LB de 
orientar el sistema preferentemen-
te hacia la dotación de prestacio-
nes económicas. Estos dos aspec-
tos son importantes para entender 
la notable brecha existente entre la 
letra de la Ley y su puesta en mar-
cha, como se podrá aprenciar en 
el siguiente apartado.

En cuanto a las razones para 
este cambio de dirección de la Ley 
respecto al LB, algunos de los entre-
vistados afi rman que los dos gran-
des grupos que se oponían, aunque 
por razones obviamente distintas, a 
un sistema de dependencia vincula-
do a la protección social vía Segu-
ridad Social eran la organización 
empresarial CEOE, por una parte, 
y algunas de las comunidades au-
tónomas, por otra, especialmente 
aquellas con mayor nivel de auto-
gobierno. La CEOE se resistía fi r-
memente a un sistema de aten-
ción a la dependencia vinculado a 
la Seguridad Social por cuanto su-
pondría un aumento de las con-
tribuciones tanto de trabajadores 

básicas de la vida diaria o de otros 
apoyos para su autonomía perso-
nal».

El acceso al sistema se regula 
en función de tres grados diferen-
tes de dependencia, con dos nive-
les posibles en cada uno de ellos, 
dependiendo de la frecuencia e 
intensidad con la que se precise 
asistencia (cuadro n.º 1).

Las personas evaluadas se agru-
pan en los grados I, II o III siguien-
do una escala elaborada por cada 
comunidad autónoma conforme a 
lo establecido por el Consejo Terri-
torial del Sistema para la Autono-
mía y la Atención a la Dependen-
cia, órgano creado para apoyar 
la ejecución de la Ley y posibilitar 
la coordinación entre las distintas 
comunidades autónomas y el Go-
bierno central. La Ley declara que 
la escala para evaluar los niveles de 
dependencia debe seguir la Clasifi -
cación Internacional de Funciona-
miento, Discapacidad y Salud de la 
Organización Mundial de la Salud. 

Existen dos elementos muy im-
portantes presentes en la nueva Ley. 
Por una parte, la norma llama a una 
«cooperación inter-administrativa»; 
es decir, pide un esfuerzo de coor-

como de empresarios. Algunas 
comunidades autónomas consi-
deraban que un sistema de pro-
tección a la dependencia como el 
esbozado en el LB supondría que 
el Estado central ganaría terreno 
a los gobiernos autonómicos asu-
miendo el control en un ámbito 
de las políticas de bienestar, el del 
cuidado y la asistencia de perso-
nas en situación de dependencia, 
que, tal y como recoge la Cons-
titución, corresponde a los po-
deres autonómicos y locales. Un
sistema de prestación de servicios 
daría, por el contrario, un pro-
tagonismo mucho mayor a las 
entidades autonómicas. Estos ar-
gumentos encontraron respaldo 
entre los partidos nacionalistas, 
en particular CiU y el PNV (5). Otra 
de las razones esgrimidas a este 
respecto por algunos entrevista-
dos apuntaba a la ambigüedad 
con la que los sindicatos se posi-
cionaron ante la nueva Ley. Aun-
que en un principio simpatizaban 
con la aproximación general del 
LB, no plantearon ninguna defen-
sa fi rme de aquel modelo cuan-
do la organización empresarial se 
opuso a él.

En relación con la distribución 
de competencias entre el Gobierno 
de España y los gobiernos autonó-
micos, la Ley reconoce el derecho 
a recibir atención y cuidados a to-
dos aquellos ciudadanos evalua-
dos positivamente como «depen-
dientes» en uno de los tres grados 
establecidos en la misma norma. 
El sistema se gestiona en tres ni-
veles diferentes, repartidos entre 
el Estado y las comunidades au-
tónomas (6). De estos tres niveles, 
la Administración central asume 
una responsabilidad completa en 
la fi nanciación del primer nivel bá-
sico de protección, mientras que 
los otros dos niveles dependen de 
la cooperación y la coordinación 
entre los gobiernos central y au-
tonómicos. A esta fórmula de fi -

CUADRO N.º 1

GRADOS DE DEPENDENCIA

Grado I Dependencia moderada Asistencia por lo menos una vez al día 
para las actividades básicas de la vida 
diaria / Necesidad de apoyo intermitente 
o limitado para el desarrollo de la auto-
nomía personal

Grado II Dependencia severa Asistencia al menos dos o tres veces al 
día para las actividades básicas de la vida 
diaria / Sin necesidad de apoyo perma-
nente de una persona cuidadora

Grado III Gran dependencia Persona que necesita apoyo de forma 
permanente / Necesidad de apoyo per-
manente y esencial de una persona cui-
dadora

Fuente: Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación 
de Dependencia (BOE 15-12-2006).
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Social y participar en programas 
de formación.

V.  LA REALIDAD: 
EL SISTEMA DE ATENCIÓN 
A LA DEPENDENCIA Y 
AUTONOMÍA PERSONAL 
(2007-2010)

La Ley de Dependencia estable-
ció que la efectividad del derecho 
a las prestaciones se realizaría de 
forma progresiva y gradual, empe-
zando con las personas valoradas 
como dependientes en grado III 
(gran dependencia), a las que se 
irían incorporando entre 2008 y 
2010 aquellas reconocidas como 
«dependientes severos» (grado II), 
y entre 2011 y 2014 entrarían en el 
sistema los reconocidos como «de-
pendientes moderados» (grado I).

A 1 de diciembre de 2010, casi 
un millón y medio de personas ha-
bían solicitado acceder al SAAD, 
de las cuales algo más de la mitad 
(888.962) fue evaluada como ele-
gible para algún tipo de prestación. 
Aunque la Ley intenta ambiciosa-
mente cubrir todos los grupos de 
edad, en la práctica, el grueso de sus
usuarios son mayores de 65 años 
(en 2010, más de tres cuartas 
partes de los benefi ciarios, según 
las estadísticas del SAAD) y, sobre 
todo, mayores de 80 años (55 por 
100 del total). Prácticamente la mi-
tad de las personas reconocidas 
como dependientes se encuentran 
clasifi cadas en el grado III. El 65 por 
100 de las solicitudes correspon-
den a mujeres, que representan el 
67 por 100 de las perceptoras de la 
prestación (SAAD/IMSERSO, 2010).

Teniendo en cuenta que resulta 
todavía prematuro realizar evalua-
ciones del éxito o fracaso de un
sistema que, teóricamente, no es-
tará en pleno rendimiento hasta el 
año 2015, tres pautas importan-
tes se han ido perfi lando en los 

nanciación compartida se le une el 
copago, es decir, la aportación de 
un porcentaje del gasto total por 
parte de los usuarios. Además, las 
aportaciones económicas de cada 
Administración se establecen en 
función del volumen de personas 
reconocidas como dependientes en 
cada uno de los tres niveles descri-
tos anteriormente. Más adelante 
se verá que esta estructura de fi -
nanciación, sobre todo en el con-
texto de recesión económica, se 
ha convertido en uno de los ma-
yores problemas para la aplicación 
de la Ley.

En lo referente a la disyuntiva 
entre servicios y prestaciones econó-
micas, la Ley se distanció claramen-
te de las recomendaciones del LB al 
dar prioridad a los servicios de proxi-
midad (ayuda domiciliaria, tele-asis-
tencia, residencias y centros de día), 
dejando sólo para casos excepciona-
les las prestaciones monetarias. En el 
espíritu de la Ley estaba el objeti-
vo de estimular una mayor oferta 
institucional de servicios, profesio-
nalizando así un sector que, hasta 
ese momento, seguía siendo ma-
yoritariamente informal. Las pres-
taciones económicas recogidas en 
la Ley sólo «para casos excepciona-
les» son tres: 1) prestación econó-
mica ligada a la prestación de un 
servicio; 2) prestación económica 
para cuidados en el entorno fami-
liar y apoyo a cuidadores no profe-
sionales, y 3) prestación económi-
ca de asistencia personal. Según 
el nivel de necesidad, las cuantías 
para el año 2008 se establecieron 
entre 400 y 800 euros mensuales 
(SAAD/IMSERSO, 2008). Los dos 
últimos tipos de prestaciones pue-
den utilizarse para pagar el traba-
jo de una persona cuidadora no 
profesional, que puede tener rela-
ción de parentesco con la persona 
receptora del cuidado. La Ley esti-
pula que los cuidadores no profe-
sionales que reciban las prestacio-
nes deben cotizar a la Seguridad 

algo más de cuatro años transcu-
rridos desde el arranque de la Ley, 
arrojando algunas dudas sobre la 
sostenibilidad del sistema a largo 
plazo. En primer lugar, la falta de 
una fi nanciación garantizada con-
dena al sistema a una inestabilidad 
permanente. En 2010, y según un 
informe de la Asociación Estatal 
de Directores y Gerentes de Ser-
vicios Sociales (Barriga, 2010), las 
aportaciones del Gobierno central 
cubrieron sólo el 32 por 100 del 
total de gasto. Se incumple así la 
fórmula de fi nanciación comparti-
da entre Gobierno y comunidades 
autónomas, cargando a las au-
tonomías con el grueso del coste 
de la atención a la dependencia 
(El País, 16/12/2010). En segun-
do lugar, la puesta en marcha del 
SAAD ha resultado muy desigual 
entre las diecisiete comunidades 
autónomas. Según datos de febre-
ro de 2010, casi tres de cada diez 
benefi ciarios viven en Andalucía 
(representando el 1,81 por 100 del 
total de población en esa comuni-
dad); Cataluña sigue a Andalucía, 
con un 15,18 por 100 del total de 
benefi ciarios (lo que representa el 
1,03 por 100 de su población). Por 
el contrario, en las comunidades 
autónomas de Madrid y Valencia, 
el SAAD ha arrancado muy tímida-
mente, con sólo el 5,4 y el 5,22 por 
100 de los benefi ciarios, respecti-
vamente (0,43 y 0,52 por 100 de 
sus respectivas poblaciones). En
tercer lugar, la intención inicial de 
dar prioridad a los servicios por 
encima de las prestaciones econó-
micas parece haberse desvanecido.

Según datos de febrero de 2011, 
el 65 por 100 de todas las prestacio-
nes concedidas en el conjunto de las 
comunidades autónomas han sido 
monetarias, y de ellas, sólo menos del 
8 por 100 ligadas a la prestación de 
un servicio; el resto aparece clasifi ca-
do como prestaciones para cuidado 
familiar o no profesional, ofertado, 
por tanto, en lugar de servicios.
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plicar la forma en la que el sistema 
de atención a la dependencia se ha 
puesto en funcionamiento desde la 
aprobación de su marco legal, so-
bre todo en lo relativo al predomi-
nio de las prestaciones económicas 
sobre los servicios de proximidad.

En primer lugar, los redactores de 
la Ley quizá infravaloraron las difi cul-
tades de cooperación que surgirían 
entre la Administración central y las 
administraciones au tonómicas, tan-
to en materia presupuestaria co-
mo a la hora de gestionar el nuevo 
sistema de atención a la dependen-
cia. Algunas comunidades han vis-
to en la nueva Ley una amenaza 
por parte del Gobierno central de 
recentralizar un ámbito del Estado 
del bienestar que, según estable-
ce la Constitución, pertenece a las 
autoridades autonómicas y locales. 
Como apuntaron algunos de los en-
trevistados, esta situación es muy 
diferente en los otros dos ámbitos 
del Estado del bienestar, la educa-
ción y la sanidad, en los que las 
competencias han sido transferi-
das a las comunidades autónomas. 
Además, la fi nanciación del sistema 
(la aportación que cada nivel de 
gobierno debe hacer) ha constitui-
do un gran obstáculo para la coo-
peración interadministrativa. En el 
contexto actual de reducción del 
gasto público, la falta de una mayor 

El cuadro n.º 2 muestra con cla-
ridad que los subsidios económicos 
no vinculados a la prestación de 
servicios predominan por encima 
del resto de las opciones. En las dos 
comunidades autónomas con ma-
yor volumen de evaluaciones reali-
zadas, las prestaciones monetarias 
concedidas directamente a la per-
sona dependiente o a algún fami-
liar han superado ampliamente las 
prestaciones de servicios. Según las 
estadísticas del SAAD, a 1 de febre-
ro de 2011, el 60,6 por 100 de to-
das las prestaciones concedidas por 
la Junta de Andalucía fueron pres-
taciones económicas, de las cuales 
menos del 2 por 100 se hallaban 
vinculadas a la prestación de un 
servicio, mientras que el resto se 
concedieron como prestaciones 
para cuidados familiares o no pro-
fesionales. En Cataluña, la segunda 
comunidad en cuanto a volumen 
de apoyo ofrecido a las personas 
en situación de dependencia desde 
la entrada en vigor de la Ley, el 82 
por 100 de todas las prestaciones 
otorgadas desde la puesta en fun-
cionamiento del sistema han sido 
prestaciones económicas; de ellas, 
sólo el 11 por 100 se vinculaba a la 
prestación de un servicio.

El análisis de las entrevistas rea-
lizadas y de diversos documentos 
apunta las razones que pueden ex-

aportación fi nanciera por parte del 
Estado ha llevado en parte a que to-
das las comunidades autónomas, sin 
excepción, se hayan inclinado por 
conceder más prestaciones econó-
micas y menos servicios.

Según el informe sobre fi nan-
ciación y costes de la Ley 39/2006 
(Barriga, 2010), la cobertura de los 
servicios (residencias, centros de día, 
ayudas a domicilio y teleasistencia) 
supone el 69 por 100 del total de 
gasto, mientras que las prestacio-
nes económicas absorben el 31 por 
100. Sin embargo, con estas últi-
mas se atiende a mucha más gen-
te. La atención residencial supone 
el consumo de más de la mitad de 
los recursos económicos para aten-
der a menos de una quinta parte 
(18 por 100) de las personas con 
derecho a prestación. Por el contra-
rio, con el 27 por 100 de los recur-
sos se atiende al 57 por 100 de las 
personas con derecho a atención 
a la dependencia a través de las 
prestaciones económicas por cui-
dados en el entorno familiar. Así, 
concluye el redactor del informe 
«es fácil deducir que esta propor-
ción atenciones/gasto pueda ser 
uno de los factores coadyuvantes 
para que las PECEF (prestaciones 
económicas por cuidadores en el 
entorno familiar) se hayan con-
vertido en la prestación «estrella» 

CUADRO N.º 2

PRESTACIONES RECONOCIDAS A 1 DE FEBRERO DE 2011 
(PORCENTAJE HORIZONTAL), SELECCIÓN DE COMUNIDADES AUTÓNOMAS

CC.AA./Tipo prestación
Prevención
(porcentaje)

Teleasistencia
(porcentaje)

Atención a 
domicilio 

(porcentaje)

Centros
de día 

(porcentaje)

Residencias 
(porcentaje)

PE(a)
(porcentaje)

PE(b)
(porcentaje)

PE(c)
(porcentaje)

Total 
(porcentaje)

Andalucía ................ 0,0 22,4 19,5 4,1 7,8 1,8 58,8 0,0 114,4 
Castilla y León .......... 4,4 2,9 9,5 6,1 16,3 22,9 44,6 0,1 106,9 
Cataluña .................. 01,0 5,7 9,6 3,1 12,8 11,1 70,6 0,0 113,9 
Galicia...................... 0,3 0,6 18,0 6,1 14,6 7,7 55,0 0,1 102,3 
País Vasco ................ 0,0 11,1 11,0 11,4 19,6 2,3 49,6 1,5 106,5 
Total 17 CC.AA......... 1,5 11,0 12,1 5,9 15,1 7,9 57,2 0,1 110,7 

(a) Prestación económica vinculada a la prestación de servicio.
(b) Prestación económica para cuidado familiar.
(c) Prestación económica para asistencia personal.
Fuente: SAAD-IMSERSO (2009).
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fi cios que han tenido todas las familias 
que tienen que cuidar durante tanto 
tiempo a las personas que lo necesi-
tan… y bueno, han visto en la Ley una 
oportunidad de que se les reconozca, 
de que se les considere como trabaja-
doras y de que, por lo tanto, tengan 
afi liación a la seguridad social. (GOB5)

En octubre de 2010 se hallaban 
inscritas un total de 147.264 perso-
nas en el convenio especial de cui-
dadores no profesionales de perso-
nas en situación de dependencia; 
más del 90 por 100 eran mujeres. 
Otros expertos, en cambio, mantie-
nen una visión más crítica y conci-
ben estas prestaciones económicas 
como una manera de instituciona-
lizar el cuidado informal:

Es como el pez que se muerde la cola. 
No tenemos los servicios que puedan cu-
brir la demanda que existe y las familias 
tienen estas necesidades, pero la mayo-
ría no tiene una capacidad económica 
grande, lo cual justifi ca salarios bajos en 
el sector doméstico. La Ley no ha resuel-
to el problema de la informalidad, por-
que en cierta forma se sirve de ella. (TS1)

Otra experta entrevistada veía 
en el uso generalizado de las PECEF 
una oportunidad perdida para pro-
fesionalizar el sector:

(…) la mayoría de las prestaciones son 
monetarias, que, en la práctica, signifi -
ca un dinero que se le paga a la perso-
na dependiente o a su familia que no 
necesita vincularlo a la compra de nin-
gún servicio y que muy probablemente 
vaya a pagar a una persona para que 
le cuide en casa. Entonces yo me pre-
gunto: ¿estamos profesionalizando el 
cuidado? ¿Estamos regulando el sec-
tor? La respuesta a ambas preguntas 
es que no. Todo lo que estamos ha-
ciendo es dar un poco de dinero extra 
para aliviar un poco la situación de las 
personas que necesitan ayuda y de sus 
familias. Pero, de esta forma, el cuida-
do sigue siendo fundamentalmente 
informal y totalmente fuera de regu-
lación pública. (SIN1)

No obstante lo anterior, miem-
bros del Gobierno han insistido en 
que cualquier nueva política pue-

paralelo a la creación de la nue-
va Ley, se debían de haber dado 
pasos para modernizar y mejorar 
el empleo en el sector de servicios 
personales. El convenio colectivo 
que regula las condiciones míni-
mas de trabajo para los emplea-
dos en este sector establece ni-
veles salariales que se encuentran 
muy por debajo de aquellos de los 
empleados públicos del sistema 
sanitario, con niveles similares de 
cualifi cación (7).

En tercer lugar, en España, al 
igual que en el resto de los países 
del Sur de Europa existe una fuer-
te presencia de un «mercado de 
cuidados» informal. Prácticamente 
todos los entrevistados señalaron 
las difi cultades de crear un nuevo 
sistema profesional de atención a la 
dependencia en el contexto de una 
fuerte inercia (tanto institucional 
como social) hacia el sector infor-
mal. La gran cantidad de cuidado-
res (más precisamente, cuidadoras, 
ya que la gran mayoría son muje-
res) informales, estén remunerados 
o no y tengan o no tengan relación 
de parentesco con la persona re-
ceptora de los cuidados, justifi ca 
en cierto sentido una actitud de 
hechos consumados por parte de 
la Administración pública. Por parte 
del Gobierno, se destaca como po-
sitivo el hecho de que el nuevo sis-
tema de dependencia conceda un 
espacio para las cuidadoras infor-
males, la mayoría de las cuales ca-
rece de una actividad remunerada 
y de acceso a prestaciones sociales. 
Gracias a las PECEF, estas mujeres 
tienen ahora la posibilidad de reci-
bir una compensación económica 
por el trabajo que realizan:

(…) efectivamente el sistema de servi-
cios sociales todavía es débil, y yo creo 
que los ciudadanos no ven con segu-
ridad que los servicios sociales puedan 
resolverles el problema. Por otra parte, 
está la seguridad de tener una renta 
adicional a la que hay en la familia, pues 
de alguna manera compensa los sacri-

del sistema. Con menos gastos se 
atiende a más personas» (Barriga, 
2010: 9).

En segundo lugar, muchos de 
los entrevistados afi rmaron que la 
ausencia de una red de servicios 
adecuada para la atención a la de-
pendencia hacía prácticamente im-
posible que se hubieran cumplido 
los objetivos enunciados en la Ley. 
Según datos de la OCDE, el por-
centaje de personas mayores de 65 
años que reciben prestación públi-
ca de cuidado a domicilio en Espa-
ña (3,1 por 100) está signifi cativa-
mente por debajo de la media de 
países de la OCDE (9,1) y de otros 
países de la Unión Europea (20,3 
por 100 en el Reino Unido; 12,3 
por 100 en Holanda y 7,1 por 100 
en Alemania) (OECD, 2005). Esto 
indica un desequilibrio importante 
entre lo que establece la Ley y la 
realidad en la que el nuevo siste-
ma de atención a la dependencia 
se ha erigido. Tal y como explica 
uno de los entrevistados:

Creo que es una ley «bonita» porque 
se reconoce, por primera vez en la his-
toria del Estado de bienestar español, 
el derecho de las personas con movili-
dad reducida a unos cuidados y aten-
ción adecuados. Tenemos que darnos 
cuenta de que, antes de esta ley, lo que 
teníamos eran las familias, y luego la 
caridad: Cruz Roja, Cáritas, etc., que 
atendían a los que estaban en situa-
ciones límite, pero ya está. Con esta 
nueva ley, el Estado asume por prime-
ra vez responsabilidad del cuidado de 
las personas dependientes, un derecho 
subjetivo universal a recibir el cuidado 
y la asistencia que las personas nece-
sitamos para vivir una vida decente. 
Pero luego, claro, nos tenemos que 
enfrentar con la realidad que tenemos. 
No tenemos los servicios, ni siquiera 
tenemos sufi cientes profesionales en 
el sector socio-sanitario. En vez de un 
sistema de atención a la dependencia, 
tenemos diecisiete. Si te soy sincero, 
no veo que la Ley de Dependencia esté 
cambiando esta situación. (AG1)

De igual manera, algunos de los 
entrevistados argumentaban que, en
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de arrojar resultados inesperados 
ante los que hay que reaccionar. 
A este respecto, en diciembre de 
2009, una comisión delegada re-
dactó un proyecto de acuerdo para 
la mejora de la calidad de la pres-
tación de personas cuidadoras en 
el entorno familiar, que especifi ca-
ba, entre otras cosas, los criterios 
que debía reunir la persona cuida-
dora, su necesidad de formación y 
el seguimiento de la calidad de los 
cuidados.

Por último, varias de las personas 
entrevistadas hicieron alusión a las 
preferencias personales y la tradi-
ción del cuidado informal y familiar 
como una razón más de la preferen-
cia por las prestaciones monetarias 
en detrimento de los servicios. El 
espíritu de la Ley es, en cierta medi-
da, «traicionado» por aquellos que, 
pudiendo escoger servicios, prefi e-
ren la prestación económica. Una 
gran aceptación de las formas pri-
vadas de cuidado, unida a una cier-
ta animadversión hacia formas más 
institucionales de atención a las per-
sonas dependientes, explicaría la pre-
ferencia mayoritaria por las presta-
ciones económicas. No obstante, 
otros entrevistados argumentaban 
que la supuesta preferencia por di-
nero en vez de servicios carece de 
una interpretación clara:

Por 700 u 800 euros al mes puedes tener 
a una persona empleada en tu casa 24 
horas al día, seis días a la semana. Pero si 
escoges servicios de proximidad, en vez 
de la prestación económica, te pueden 
ofrecer asistencia tan sólo por unas ho-
ras al día, y no necesariamente las que 
tú necesitas. Algunos de estos servi-
cios, como por ejemplo los centros de 
día, tienen unos horarios muy rígidos 
que no son fácilmente adaptables a 
las necesidades de las personas. O sea 
que no me parece nada sorprendente 
que la gente prefi era el dinero. No de-
beríamos de demonizar a las personas 
que optan por esta opción porque la 
verdad es que la Ley estuvo mal pla-
nifi cada en este sentido. Dice que se 
deben priorizar servicios, pero no los 
hace más ventajosos frente a la posi-

bilidad de que te den dinero y tú lo 
administres como quieras (EI1).

Por lo tanto, una lectura prelimi-
nar de la recientemente implantada 
Ley de Dependencia indica que el 
trabajo informal de cuidado en los 
hogares encuentra un lugar en el 
nuevo sistema de atención a la de-
pendencia. Desde un punto de vista 
positivo, la Ley reconoce formalmen-
te el papel que las familias desem-
peñan en la prestación de cuidados 
a las personas mayores dependien-
tes y otras personas con movilidad 
reducida. Sin embargo, una lectura 
menos optimista del proceso de im-
plantación permite afi rmar que la 
Ley favorece el mantenimiento del 
cuidado no profesional, quedan-
do éste mayoritariamente fuera del 
alcance de la regulación pública. 
Esto se percibe negativamente por 
quienes demandaban una mayor 
inversión pública y privada en servi-
cios comunitarios (en particular, sin-
dicatos, pero también empleadores 
del sector) no sólo para hacer fren-
te a una creciente demanda, sino 
también como motor de empleo, 
especialmente de mujeres. Algunos 
de los expertos entrevistados reali-
zaron consideraciones sobre la ca-
lidad del cuidado cuando éste es 
mayoritariamente informal y sobre 
la limitada capacidad de cuidadores 
no profesionales de atender deter-
minadas necesidades de cuidado y 
médicas sin la necesaria preparación 
(Marbán, 2009). Además, tal como 
han demostrado Sarasa y Billingsley 
(2008), cuando el cuidado extrafa-
miliar tiene que adquirirse de forma 
privada, ante la ausencia de sufi -
ciente provisión pública, el acceso se 
distribuye desigualmente a lo largo 
de la estructura social.

VI.  REFLEXIONES FINALES

Dos de las variables más im-
portantes a la hora de explicar los 
distintos modelos de organización 

social del cuidado son, por una par-
te, la pertenencia a una tradición 
concreta de Estado del bienestar 
y, por otra, los sistemas de rela-
ciones industriales en cuanto a que 
determinan la rigidez o fl exibilidad 
del mercado de trabajo a la hora 
de responder a nuevas necesidades. 
Así, la función de las administracio-
nes como generadoras de empleo 
público, los porcentajes de gasto 
social, la tendencia de los estados 
del bienestar hacia las transferen-
cias de rentas o hacia los servicios, 
la participación de las mujeres en 
el mercado de trabajo, o la seg-
mentación laboral, son todos ellos 
elementos que condicionan la ca-
pacidad de una sociedad de orga-
nizar sus necesidades de cuidado 
de forma colectiva.

En el caso español, la Ley de De-
pendencia aprobada en 2006 pre-
tendía constituirse en el marco del 
desarrollo del llamado cuarto pilar 
del Estado del bienestar. Es decir, se 
trataba de instaurar un sistema de 
atención de cuidados a personas 
dependientes que universalizara el 
acceso a una red pública de servi-
cios, descentralizada en su gestión 
pero coordinada estatalmente. Esta 
iniciativa política tiene el mérito de 
poner fi n a una historia de olvido 
del Estado del bienestar español 
en relación con quienes precisan 
apoyo para vivir una vida autóno-
ma e independiente. Sin embargo, 
en el corto plazo de tiempo que ha 
transcurrido desde que se pusiera 
en marcha la Ley, la insufi ciencia 
de una red de servicios que pueda 
hacer frente a la demanda, unida 
a unas restricciones a su fi nancia-
ción considerables y a la presencia 
de un fuerte sector informal, han 
terminado dando continuidad a 
la tradición «familista» del sistema 
de bienestar español. Todo parece 
indicar que la preparación de la 
Ley no anticipó los derroteros que 
fi nalmente se han seguido y, en 
este sentido, el alejamiento de la 
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sibilitan el control sobre la forma en 
la que se cubren las necesidades de 
cuidado; por otra parte, la exten-
sión de los servicios se hará a cos-
ta de su mejora, sobre todo, en lo 
que respecta a las condiciones la-
borales de los empleados en el sec-
tor, tal y como demuestra el con-
venio colectivo acordado en 2008 
por el Gobierno, la CEOE y CC.OO. 
Por último, en el eje social también 
cabría una refl exión sobre la orga-
nización colectiva del cuidado. Las 
profundas transformaciones de la 
sociedad española en las últimas 
décadas incluyen grandes avances 
socioeconómicos, pero también exi-
gen nuevas respuestas colectivas a 
las demandas de cuidado. Repues-
tas que vayan más allá de las solu-
ciones tradicionales, cada vez más 
insufi cientes, cuando no ausentes. 
Sin duda, la Ley de Dependencia ha 
signifi cado un paso adelante en la 
identifi cación de tales respuestas. 
Sin embargo, la evolución de estas 
últimas dependerá de la capacidad 
que muestren los principales acto-
res sociales para articular y estimar 
correctamente tanto las implicacio-
nes de las necesidades de cuidado 
como los esfuerzos que requiere 
hacerles frente.

NOTAS

(1) British Academy Small Grant Scheme N. 
48482 (enero 2008-diciembre 2010).

(2) Fundación CASER, Encuesta sobre de-
pendencia (2009). Muestra total: 2.300 entre-
vistas, intervalo de confi anza: 95 por 100.

(3) Hay que tener en cuenta que el dato se 
refi ere a empleo en hogares registrado. Los me-
nores porcentajes en otros países, especialmen-
te en los del Sur de Europa, se deben probable-
mente a que el empleo en hogares se desarrolla 
en la economía sumergida.

(4) Para un análisis más detallado de los 
contenidos del Libro Blanco véase LEÓN (2005).

(5) No obstante, ambos partidos votaron 
en el Congreso, fi nalmente, en contra de la Ley.

(6) Nivel 1: el Estado garantiza y paga por 
un mínimo nivel de protección. Nivel 2: el nivel 
mínimo se complementa gracias a un régimen 
de cooperación entre la Administración central 

Ley respecto a la realidad ha per-
mitido también que la realidad se 
desvincule hasta cierto punto de la 
intención reguladora.

La sostenibilidad y la viabilidad 
del sistema a largo plazo depende-
rá de cómo se articulen los desa-
fíos de la Ley de Dependencia en 
tres ejes principales: el político, el 
económico y el social. En primer 
lugar, en el eje político se necesi-
ta consensuar la consolidación del 
sistema de dependencia tanto ho-
rizontalmente, entre el Gobierno, 
la oposición y los agentes socia-
les, como verticalmente, entre los 
distintos niveles de gobierno. En 
ausencia de un compromiso polí-
tico claro que se traduzca en una 
gestión pragmática y transparente, 
el futuro del sistema de atención 
a la dependencia estará peligro-
samente sometido a los cambios 
de rumbo en el escenario político 
español. En segundo lugar, el ma-
yor desafío del eje económico es-
triba en garantizar la fi nanciación 
de un sistema que actualmente 
se encuentra amenazado por la 
fuerte recesión económica. La Ley 
de Dependencia establece un de-
recho subjetivo universal similar al 
derecho a la educación obligatoria 
y a la atención sanitaria, y, como 
tal, su fi nanciación debería estar 
garantizada como lo está en los 
dos casos anteriores. Como se ha 
explicado en este artículo, la pro-
gresiva disminución de la aporta-
ción de recursos por parte del Esta-
do, junto al endeudamiento actual 
de las comunidades autónomas, 
plantea un gran signo de interro-
gación sobre la viabilidad futura 
del sistema. En la actual coyuntura, 
el alcance de la Ley, es decir, la pro-
porción de las personas evaluadas 
con algún grado de dependencia 
que consigan acceder al sistema, 
parece comprometer la calidad de 
los cuidados, en cuanto que, por 
una parte, las prestaciones econó-
micas son más baratas, pero impo-

y las autonómicas. Nivel 3: las comunidades au-
tónomas pueden completar libremente los dos 
niveles anteriores de protección a través de una 
contribución adicional voluntaria.

(7) Resolución 26/3/2008 del Ministerio 
de Trabajo (BOE nº 79). El convenio colectivo 
se fi rmó por el Gobierno, CEOE y CC.OO.; UGT 
rechazó fi rmar el convenio por considerar que 
imponía condiciones muy precarias para los tra-
bajadores del sector de la dependencia (OT1).
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APÉNDICE 

CUADRO A.1

Entidad Institución/organización Informante Lugar y fecha entrevista

Ministerio Trabajo Subdirección General para la 
Inspección en Materia de Seguridad 
Social, Economía Irregular e 
Inmigración

Subdirector General (GOB1) Madrid, 20/04/2009

Subdirección General de Gestión y 
Coordinación de Flujos Migratorios

Subdirector General (GOB2) Madrid 20/04/2009

Dirección General Política Social Jefa Servicios Sociales (GOB3) /
Consejero Técnico (GOB4)

Madrid 22/04/2009

Ministerio Salud y 
Servicios sociales 

IMSERSO IMSERSO Directora (GOB5) 
Subdirector Calidad 
y Evaluación (GOB6)

Madrid 23/4/2009

Sindicatos UGT Responsable Departamento 
Servicios Sociales (SIN1)

Madrid 18/01/2010

Sindicatos CC.OO. Responsable Departamento Políticas 
Sociales (SIN2)

 Madrid 17/01/2010

Tercer sector Cáritas Equipo Recursos e Itinerarios (TS1) Madrid 24/04/2010

Asociación profesional Asociación Española de Geriatría y 
Gerontología: (SEGG)

Presidente (AG1) 
Vicepresidente (AG2)

Madrid 22/04/2009

Sector privado Federación Empresarial de 
Dependencia (FED) 

Presidente (SP1) Madrid 17/01/2010

Sector público Asociación Estatal de Directoras
y Gerentes de Servicios Sociales

Miembro asociación (SPu1) Valladolid 19/01/2010

Experto independiente Comisión de Expertos para la 
Evaluación de la Ley de Dependencia

Miembro de la Comisión (EI1) La Coruña 19/09/2009
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Resumen

En este artículo se examina el efecto de 
la Ley de Dependencia (2006) en los sistemas 
autonómicos de servicios sociales. La norma es-
tatal ha reforzado el sistema de asistencia a per-
sonas dependientes que existía con anterioridad 
en los niveles autonómico y local, dotándolo 
de mayor consistencia política, coordinación y 
fuerza jurídica. El Sistema para la Autonomía y 
Atención a la Dependencia (SAAD), creado por 
la citada Ley, se desarrolla a partir de las redes 
autonómicas de servicios sociales, que, en las 
nuevas leyes autonómicas de servicios socia-
les incorporan miméticamente la fi nalidad, los 
principios y las prestaciones de la Ley de Depen-
dencia. Este proceso de difusión normativa ha 
ido de la mano de la expansión de prestaciones 
basadas en derechos subjetivos que conceden 
las comunidades autónomas.

Palabras clave: dependencia, prestacio-
nes garantizadas y no garantizadas de servi-
cios sociales, seguridad social, Sistema para 
la Autonomía y Atención a la Dependencia 
(SAAD), derechos subjetivos, catálogo/carte-
ra de servicios sociales.

Abstract

This article examines the effect of the Spa-
nish Dependency Law (2006) on the regional 
systems of social services. The national Law 
has certainly reinforced the system for assis-
tance of people in need of care which existed 
at the regional and local levels by endowing 
it with more political consistency coordina-
tion and legal force. The development of the 
System for Autonomy and Care of Dependent 
People (SAAD), created by this Law, takes the 
existing regional nets of social services as point 
of departure. The new regional laws of social 
services incorporate mimetically the aims, te-
nets and benefi ts of the Dependency Law. The 
process of normative diffusion has gone hand 
in hand with the expansion of benefi ts and 
services based on subjective rights which pro-
vide the autonomous communities.

Key words: dependency, guaranteed and 
not guaranteed social benefi ts and services, 
Social Security, System for Autonomy and Care 
of Dependent People (SAAD), subjective rights, 
social services catalogue/portfolio.

JEL classifi cation: I38.

Dejando otros aspectos tam-
bién muy sugerentes, en las pági-
nas siguientes se centra la aten-
ción en un aspecto todavía poco 
tratado, cual es el efecto miméti-
co y expansivo que ha tenido la 
LAPAD en los distintos sistemas 
de protección social de las comu-
nidades autónomas, es decir, en 
los sistemas de servicios sociales 
y de asistencia social gestionados 
por ellas. En efecto, la atención 
a la dependencia podía haberse 
integrado, al menos teóricamen-
te, en los sistemas de sanidad o 
de seguridad social. Se optó, sin 
embargo, por una solución sui ge-
neris: la creación de un sistema 
propio, el Sistema para la Auto-
nomía y Atención a la Dependen-
cia (SAAD), pero cuyas prestacio-
nes se ofertan por las respectivas 
comunidades autónomas a tra-
vés de sus redes de servicios so-
ciales (LAPAD, artículo 14.2). En 
defi nitiva, se confi guró un siste-
ma de protección social autóno-
mo dentro de otros ya existentes,
los sistemas autonómicos de ser-
vicios sociales, con la peculiaridad
de que se concedió a aquél mayor 
fuerza jurídica vinculante al cons-
tituir legislación estatal generado-
ra de mayores derechos del ciuda-
dano. Resultaba muy difícil, por 
no decir inevitable, que los siste-
mas de protección social autonó-
micos de servicios sociales no se 
vieran afectados por el nuevo sis-
tema establecido. A este asunto 
se van a dedicar las páginas que 
siguen.

I.  INTRODUCCIÓN

LA promulgación de la Ley 
39/2006, de 14 de diciembre, 
de Promoción de la Autono-

mía Personal y Atención a las per-
sonas en situación de dependencia 
(LAPAD, en adelante) supuso, en su 
día, un importante desarrollo del 
sistema de protección social públi-
co. No porque se instauraran pres-
taciones de atención a la depen-
dencia hasta entonces inexistentes 
(salvo algunas que se establecieron 
por primera vez en ella), sino por-
que las prestaciones de servicios y 
económicas que implantó tenían 
la consideración de derecho subje-
tivo, lo cual constituyó una notable 
y sustancial novedad.

Mucho se ha escrito ya sobre 
esta Ley y, cuando se refl exiona de 
nuevo sobre ella, no es fácil encon-
trar cuestiones que no hayan sido ya 
tratadas sufi cientemente en libros o 
artículos. Se han hecho excelentes 
comentarios sobre ella (Monereo, 
2007; Montoya, 2007; Sempere y
Charro, 2008) y, sin duda, se segui-
rán realizando, porque el calenda-
rio de aplicación de la Ley sigue su 
curso; se han establecido nuevas 
prestaciones de servicios para quie-
nes se encuentran en situación de 
dependencia moderada (Real De-
creto 175/2011, de 11 de febrero); 
comienza a formarse jurispruden-
cia sobre su interpretación, y los 
problemas que conlleva su aplica-
ción progresiva darán lugar a nue-
vos juicios valorativos.

EL EFECTO EXPANSIVO DE LA LEY 
DE DEPENDENCIA EN LOS SISTEMAS 

AUTONÓMICOS DE SERVICIOS 
SOCIALES

José María ALONSO SECO
Universidad Nacional de Educación a Distancia
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A efectos metodológicos se ex-
pone, en primer lugar, cuál es el 
signifi cado de la LAPAD y de los 
servicios sociales en el conjunto del 
sistema de protección social públi-
ca, como premisa necesaria para 
abordar a continuación la infl uen-
cia de la primera en los segundos.

II.  SIGNIFICADO DE LA 
LAPAD EN EL SISTEMA 
DE PROTECCIÓN SOCIAL 
PÚBLICO ESPAÑOL

En nuestro ordenamiento jurí-
dico, la atención a las situaciones 
de dependencia ya estaba incor-
porada parcialmente en el sistema 
de protección social, a través de la 
seguridad social, tanto en forma 
de prestaciones monetarias como 
de servicios. Por lo que respecta 
a las primeras, cabe mencionar la 
gran invalidez, prestación de posible 
reconocimiento al trabajador afec-
to de invalidez permanente cuan-
do «por consecuencia de pérdidas 
anatómicas o funcionales, necesi-
te la asistencia de otra persona pa-
ra los actos más esenciales de la vi-
da, tales como vestirse, desplazar-
se, comer o análogos» (LGSS, artí-
culo 138.6). Dígase lo mismo del 
complemento por necesidad de 
tercera persona de las pensiones 
no contributivas de invalidez, que 
se concede a quienes están «afec-
tados por una discapacidad o 
enfermedad crónica en un grado 
igual o superior al setenta y cinco 
por ciento y que, como conse-
cuencia de pérdidas anatómicas o 
funcionales, necesiten el concurso 
de otra persona para realizar los 
actos más esenciales de la vida, 
tales como vestirse, desplazarse, 
comer o análogos» (LGSS, artículo 
145.6). Un complemento de na-
turaleza similar existe también en 
las asignaciones económicas por 
hijo o menor acogido a cargo, en 
benefi cio de este último [LGSS, ar-
tículo 182 bis, c)]. Sigue asimismo 

subsistiendo en el ámbito estatal, 
aunque fuera del marco de la se-
guridad social, el subsidio por ayu-
da de tercera persona establecido 
en 1982 por la Ley de Integración 
Social de los Minusválidos.

Por lo que se refi ere a prestacio-
nes de servicios, también la seguri-
dad social fue pionera, a través de 
sus servicios sociales para la tercera 
edad y de minusválidos, integrados 
en 1978 en la entidad gestora Insti-
tuto Nacional de Servicios Sociales; 
creó los servicios de ayuda a domi-
cilio, centros de día y residencias 
para personas que se encontraban 
en situación de dependencia. En el 
establecimiento de dichos servicios 
no actuó sola, sino que se sumó a 
similares iniciativas de la antigua be-
nefi cencia estatal y provincial, ges-
tionada por la Administración del 
Estado y las diputaciones provin-
ciales. Estos servicios, primero los 
estatales y provinciales, más tarde 
los de la seguridad social, fueron 
traspasados paulatinamente a las 
comunidades autónomas, a partir 
de la constitución de éstas en en-
tes preautonómicos y, sobre todo, 
después de la aprobación de los es-
tatutos de autonomía, en virtud de 
los cuales aquellas asumirían com-
petencias exclusivas en materia de 
asistencia social, haciendo realidad 
la posibilidad que les brindaba al 
efecto la Constitución en su artículo 
148.1.20.ª. Poco a poco, y en tor-
no a las competencias, funciones y 
estructura administrativa de las co-
munidades autónomas, con la co-
laboración necesaria de los ayun-
tamientos, se fue formando una 
red de servicios sociales para los 
sectores de población más vulne-
rables, entre ellos las personas en 
situación de dependencia, en espe-
cial personas mayores y con disca-
pacidad física, sensorial o psíquica. 
Iban a nacer los sistemas de servi-
cios sociales autonómicos, sobre la
base de las leyes autonómicas de 
servicios sociales, modifi cadas una 

y otra vez en función de las cir-
cunstancias del momento.

Si las situaciones de dependen-
cia ya eran atendidas por los ser-
vicios sociales de las comunidades 
autónomas, con competencia ex-
clusiva sobre ellas, ¿por qué razón se 
promulgó una ley estatal sobre de-
pendencia, integrada en el ámbito 
de los servicios sociales, que presu-
miblemente se habría de yuxtapo-
ner a las actuaciones que, en ma-
teria de dependencia, ya realizaban 
las comunidades autónomas?

La respuesta a la pregunta an-
terior ha de buscarse en diversos 
contextos. Por un lado, la noción de 
«dependencia» había tomado cuer-
po sustantivo en numerosos docu-
mentos emanados de organismos 
internacionales. La Organización de 
Naciones Unidas (ONU) la incluyó en 
la II Asamblea Mundial del Envejeci-
miento de Madrid (2003), y en nu-
merosos documentos de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) se 
hacía frecuente alusión a los «cuida-
dos de larga duración». También la 
Organización para la Cooperación
y el Desarrollo Económico (OCDE), 
en el Estudio económico de Espa-
ña 2001 y en el informe Políticas 
para un mundo solidario: balances 
nacionales (2005), había insistido 
en que el cambio demográfi co, así 
como la incapacidad de las familias 
para cuidar a las personas mayores 
dependientes, hacían necesaria la 
intervención imperativa de los po-
deres públicos, de forma que la 
puesta en funcionamiento de ser-
vicios de atención a las personas 
mayores dependientes constituía 
una grave preocupación y una de 
las prioridades de los responsables 
de la política social (Alonso Seco, 
2010a: 113-119). Pero, de modo 
especial, fue el Consejo de Europa 
quien dio un importante impulso 
a la necesidad de incorporar la 
atención a la dependencia en el 
sistema de protección social; así se 
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des mentales o neurológicas, ante 
las que las familias se encontraban 
inermes por su falta de prepara-
ción; el alto coste de muchos de 
los centros de atención a personas 
dependientes, de carácter privado,
difi cultaba su fi nanciación por par-
te de usuarios y familias, no sólo 
a medio, sino ni siquiera a corto 
plazo…

Todo lo anterior llevó paulatina-
mente a considerar la dependencia 
como un riesgo que debía ser in-
cluido en el sistema de protección 
social, y a sopesar la conveniencia 
de poner mucho más énfasis en la 
atención a las personas en situación 
de dependencia. Probablemente 
fuera el Defensor del Pueblo quien 
primero dio el paso en esta direc-
ción. En la recomendación fi nal 
que efectuó en el Informe 2000 
sobre la atención sociosanitaria en 
España a las personas mayores, es-
timó que la dependencia debería 
tener el carácter de riesgo prote-
gido por la seguridad social, con 
garantía de derecho subjetivo, con 
independencia de que la fi nan-
ciación se realizara vía impositiva 
(modelo no contributivo) o vía co-
tizaciones sociales (modelo contri-
butivo); el sistema tendría que ser 
universal, sin requisitos de edad, 
para eliminar el desequilibrio exis-
tente hasta entonces entre pensio-
nistas de invalidez y pensionistas 
de jubilación (Defensor del Pueblo, 
2000: 233).

A propósito de estas cuestiones, 
entre 2000 y 2003 se inició un ex-
tenso e interesante debate en el 
seno de la Comisión Parlamentaria 
del Pacto de Toledo. Los miembros 
de la Comisión consideraron la aten-
ción a la dependencia como el prin-
cipal reto colectivo de la sociedad es-
pañola en el ámbito de las políticas 
sociales. Coincidieron asimismo en 
la conveniencia de ir sustituyendo 
los cuidados informales procura-
dos por la familia, y especialmente 

contempla expresamente en la Re-
comendación (98) 9, de 18 de sep-
tiembre, del Comité de Ministros a 
los Estados miembros, relativa a la 
dependencia, donde se afi rma que 
«el riesgo de dependencia forma 
parte integrante de todo sistema 
de protección social». En términos 
similares se pronunció la Unión Eu-
ropea. Al respecto, su norma jurí-
dica vinculante más importante, 
por tener rango de Tratado de la 
Unión, es la Carta de los Derechos 
Fundamentales de la Unión Euro-
pea, elaborada en el año 2000, 
revisada en 2007 y en vigor desde 
diciembre de 2009. La Carta incor-
pora explícitamente el término de-
pendencia en el artículo 34.1, re-
ferido a la seguridad social y a los 
servicios sociales: «La Unión reco-
noce y respeta el derecho de acce-
so a las prestaciones de seguridad 
social y a los servicios sociales que 
garantizan una protección en ca-
sos como la maternidad, la enfer-
medad, los accidentes laborales, la 
dependencia o la vejez...».

A los argumentos anteriores ha-
bría que añadir, por otra parte, que 
la respuesta a las crecientes necesi-
dades de atención a la dependen-
cia que procuraban los mecanis-
mos de protección social existentes 
en España hasta la fecha se estaba 
revelando insufi ciente, en cuanto 
a servicios, fi nanciación y garantía 
de las prestaciones. Mientras cre-
cía el número de las personas en 
situación de dependencia, espe-
cialmente el de personas mayores, 
se complicaba su atención, sobre 
todo, por el componente sociosa-
nitario inherente a ella; las fami-
lias, aun queriendo, no podían de-
dicarse como antaño al cuidado de 
sus ascendientes o descendientes 
dependientes, o porque no sabían 
cómo hacerlo o porque no podían 
por motivos laborales; se hacían 
más frecuentes determinadas si-
tuaciones de dependencia, en es-
pecial las asociadas a enfermeda-

la mujer, por cuidados profesiona-
les, y en la necesidad de promulgar 
una Ley básica consensuada entre 
el Gobierno, los agentes sociales, 
las comunidades autónomas y los 
ayuntamientos. Finalmente, el 2 de 
octubre de 2003, en el documento 
llamado Renovación del Pacto de
Toledo, se aprobó por unanimidad 
de todos los grupos parlamenta-
rios el acuerdo de confi gurar un sis-
tema integrado que abordara, des-
de una perspectiva global, el fenó-
meno de la dependencia, y de im-
pulsar una pronta regulación en la 
que se recogiera la defi nición de 
la dependencia, la situación actual 
de su cobertura, los retos previstos 
y las posibles alternativas para su 
protección, teniendo en cuenta la 
distribución de competencias entre 
las distintas administraciones públi-
cas. Paralelamente a este debate, 
en abril de 2001 se había aproba-
do el Acuerdo para la mejora y el 
desarrollo del sistema de protec-
ción social, fi rmado por el Gobier-
no, las organizaciones empresaria-
les CEOE y CEPYME y el sindicato 
Comisiones Obreras, en el que se 
incluía expresamente la atención a 
la dependencia por la dimensión 
inédita que estaba causando el 
aumento de la esperanza de vida 
(Alonso Seco, 2010a: 126-129).

En este contexto nació la LAPAD, 
con marcado carácter garantista y
clara vocación de novedad: «La ne-
cesidad de garantizar a los ciuda-
danos, y a las propias comunidades 
autónomas, un marco estable de 
recursos y servicios para la atención 
a la dependencia y su progresiva 
importancia lleva ahora al Estado 
a intervenir en este ámbito con la 
regulación contenida en esta Ley, 
que la confi gura como una nueva 
modalidad de protección social que 
amplía y complementa la acción 
protectora del Estado y del Sistema 
de la Seguridad Social» (LAPAD, ex-
posición de motivos). Nueva mo-
dalidad de protección social que, 
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ridad social (Alonso-Olea, 2011: 
103); algunos hacen hincapié en 
que no queda necesariamente in-
tegrado en la asistencia social, pues 
esta requiere insufi ciencia de re-
cursos, mientras que el SAAD tiene 
carácter universal (Cavas y Sempe-
re, 2007: 67). La coincidencia no 
es tanta cuando se trata de defi nir 
su naturaleza jurídica, pues no está 
sufi cientemente clara en la LAPAD. 
Para algunos autores, se trata de 
la creación de un sistema nuevo, 
cuarto pilar del Estado del bienes-
tar junto con los sistemas de salud, 
educativo y de seguridad social 
(Montoya, 2007: 65); para otros, 
tiene una dimensión funcional y 
no orgánica, que responde al tí-
pico modelo de redes de coordi-
nación de actividades frente a las 
redes de subordinación (Monereo, 
2007: 201); otros prefi eren consi-
derarlo como una «superestructu-
ra» en la que han de integrarse los 
servicios sociales de atención a la 
dependencia gestionados por las 
comunidades autónomas (Cavas y 
Sempere, 2007: 74); otros entien-
den que el SAAD constituye una 
nueva rama de la protección social, 
derivada de un nuevo modelo de 
protección social (Rodríguez Cabre-
ro, 2007: 76), y otros, fi nalmente, 
pensamos que la dependencia es 
una parte de los servicios sociales, 
no a la inversa, y que sería un error 
reducir los servicios sociales a la de-
pendencia, así como los sistemas 
autonómicos de servicios sociales 
únicamente al SAAD (Alonso Seco, 
2005: 133, y 2007: 401).

Así pues, la LAPAD vino a re-
forzar un sistema de atención a 
la dependencia que ya existía con 
anterioridad; eso sí, dotándolo de 
mayor consistencia y fuerza jurídica, 
especialmente en lo que se refi ere a 
la naturaleza de las prestaciones. Si 
con anterioridad a ella dichas pres-
taciones no tenían carácter exigi-
ble, a partir de su promulgación las 
prestaciones de atención a la depen-

aunque constituya un sistema for-
malmente distinto (el SAAD ), que-
dó íntimamente ligado a los servi-
cios sociales. Como explícitamente 
se afi rma en la exposición de mo-
tivos de la Ley, la fi nalidad de ésta 
es «confi gurar un nuevo desarrollo 
de los servicios sociales» y poten-
ciar «el compromiso de todos los 
poderes públicos en promover y 
dotar los recursos necesarios para 
hacer efectivo un sistema de servi-
cios sociales de calidad, garantistas 
y plenamente universales; en este 
sentido, el Sistema de Atención 
de la Dependencia es uno de los 
instrumentos fundamentales pa-
ra mejorar la situación de los servi-
cios sociales en nuestro país».

Esta conexión del SAAD con los 
sistemas autonómicos de servicios 
sociales se halla claramente presente 
en el articulado de la LAPAD: uno de 
los principios que la inspiran es «la 
integración de las prestaciones esta-
blecidas en esta Ley en las redes de 
servicios sociales de las comunida-
des autónomas» [artículo 3.o)]. Así, 
los servicios que contiene, que ya 
eran objeto de provisión con ante-
rioridad por las comunidades autó-
nomas, «se prestarán a través de la 
oferta pública de la red de servicios 
sociales por las respectivas comuni-
dades autónomas mediante centros 
y servicios públicos o privados con-
certados debidamente acreditados» 
(artículo 14.2), integrándolos en di-
cha red (artículo 16.1); el catálogo 
de servicios de la Ley «comprende 
los servicios sociales de promoción 
de la autonomía personal y de aten-
ción a la dependencia» (artículo 
15.1); las consejerías autonómicas 
que forman parte del Consejo Terri-
torial del SAAD y tienen encomen-
dado el desarrollo y la aplicación de 
la LAPAD son, en la práctica, las de 
servicios sociales, etcétera.

Los autores coinciden en que 
el SAAD es un sistema claramente 
diferenciado del sistema de segu-

dencia que en ella se contienen, a 
medida que van entrando en vigor 
según su calendario de aplicación 
progresiva, han adquirido el carác-
ter de derecho subjetivo pleno, de 
prestaciones garantizadas.

III.  SIGNIFICADO DE
LOS SERVICIOS SOCIALES 
EN EL SISTEMA DE 
PROTECCIÓN SOCIAL 
PÚBLICO ESPAÑOL

Los servicios sociales, como no-
ción jurídica, aparecen en nuestro 
país por vez primera en la Ley de 
Bases de la Seguridad Social de 
1963 no como sistema propio, 
sino en calidad de prestaciones 
técnicas, complementarias de las
económicas, en el sistema de la se-
guridad social. Posiblemente, dicho 
texto jurídico recibió la infl uencia 
de la Carta Social Europea de 1961 
(Consejo de Europa), en la que los 
servicios sociales fi guraban dife-
renciados de la protección de la sa-
lud, la seguridad social y la asisten-
cia social y médica, defi niéndose 
como servicios que contribuyen al 
bienestar y al desarrollo de los in-
dividuos y de los grupos en la co-
munidad, a su adaptación al en-
torno social, y que implican la par-
ticipación de los usuarios en su crea-
ción y mantenimiento. Su efecti-
va implantación en España por la
seguridad social en la década de los 
setenta del siglo pasado, la trans-
formación de la antigua benefi -
cencia estatal, provincial y munici-
pal en actividad prestadora de ser-
vicios sociales y, especialmente, la 
asunción de competencias por las 
comunidades autónomas en ma-
teria de asistencia social (que de-
rivó, asimismo, en una legislación 
progresiva sobre servicios sociales) 
supusieron un importante impulso 
de los servicios sociales en los últi-
mos treinta años; de prestaciones 
adicionales de otro sistema pasa-
ron a ser sistemas autónomos en 
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— Integración marcada en una 
tradición cultural (local); en particu-
lar, esto se advierte en la proximi-
dad entre el proveedor del servicio 
y el benefi ciario, lo que permite te-
ner en cuenta las necesidades espe-
cífi cas de este último.

— Relación asimétrica entre pres-
tadores y benefi ciarios, que no se 
puede asimilar a una relación «nor-
mal» de tipo proveedor-consumidor 
y que requiere la aplicación de la 
fórmula del pago por terceros (Co-
misión Europea, 2006) (1).

Así concebidos los servicios so-
ciales, fácil es deducir la estrecha 
relación que la atención a la de-
pendencia tiene con ellos.

Frente a los «poderosos» y so-
cialmente bien considerados siste-
mas de sanidad y seguridad social, 
los servicios sociales han sido, y si-
guen siendo, la «hermanita pobre» 
de la protección social; todavía no 
han logrado desasirse del todo de la 
connotación asistencial que tuvie-
ron antaño. El hecho de que hayan 
debido atender a los sectores de po-
blación más marginados y vulnera-
bles, de las personas en situación de 
desventaja social, menos integra-
das socialmente, posiblemente les 
haya contaminado de la misma mar-
ginación y llevado a un cierto ais-
lamiento en la consideración que 
la sociedad tiene de ellos, hecha la 
salvedad de aquellas personas o fa-
milias que, directa o indirectamente, 
los necesitan. Es cierto también que, 
dada la ingente problemática que 
los servicios sociales han de inten-
tar solucionar, no cubierta por los 
sistemas de sanidad, seguridad so-
cial, empleo, vivienda o educación, 
y siendo insufi cientes los recursos 
de que disponen para su remedio, 
los servicios sociales han debido 
quedarse forzosamente en presta-
ciones no exigibles jurídicamente al 
modo como son las de seguridad 
social, sanidad o educación.

lar, a los más jóvenes y a los mayo-
res; 3) actividades destinadas a ga-
rantizar la inclusión de las personas 
con necesidades a largo plazo debi-
das a una discapacidad o a un pro-
blema de salud, y 4) vivienda social, 
que permite un acceso a la vivienda 
a las personas con escasos ingresos.

Los servicios sociales ocupan un 
lugar específi co como pilares de la 
sociedad y la economía europeas. 
Esto se deriva de su contribución a 
varios objetivos y valores esenciales 
de la Unión Europea, como un alto 
nivel de empleo y de protección so-
cial, un elevado nivel de protección 
de la salud, la igualdad entre hom-
bres y mujeres, y la cohesión social 
y territorial. Pero esta especifi cidad 
también procede del carácter vi-
tal de las necesidades que han de 
satisfacer, garantizándose de este 
modo la aplicación de derechos 
fundamentales como la dignidad y 
la integridad de la persona.

Los servicios sociales presentan 
una o varias de las siguientes ca-
racterísticas organizativas:

— Funcionamiento sobre la ba-
se del principio de solidaridad, que 
requiere, en particular, la no se-
lección de los riesgos o la falta de 
equivalencia a título individual en-
tre cotizaciones y prestaciones.

— Carácter polivalente y perso-
nalizado que integre las respuestas 
a las distintas necesidades, para ga-
rantizar los derechos humanos fun-
damentales y proteger a las perso-
nas más vulnerables.

— Ausencia de ánimo de lucro, 
especialmente para abordar las 
situaciones más difíciles y que se 
explican, a menudo, por motivos 
históricos.

— Participación de voluntarios 
y benévolos, expresión de una ca-
pacidad ciudadana.

sentido propio, confi gurando por 
sí mismos un conjunto articulado 
de prestaciones y hallando respal-
do en una ley autonómica general 
que sirve de fundamento al resto 
de normas.

Pero ¿qué son los sistemas de 
servicios sociales y cuál es su sig-
nifi cado dentro del conjunto de la 
protección social? Por su interés, 
cabe citar aquí a la Comisión Euro-
pea, concret amente la comunica-
ción Aplicación del programa comu-
nitario de Lisboa: Servicios sociales de 
interés general en la Unión Europea. 
Según este documento, los servicios 
sociales en la Unión Europea pueden 
incluirse en dos grandes grupos:

a) Los sistemas legales y los sis-
temas complementarios de protec-
ción social, en sus diversas formas 
de organización (mutualidades o 
profesionales), que cubren los riesgos 
fundamentales de la vida, como los 
relacionados con la salud, la vejez, 
los accidentes laborales, el desem-
pleo, la jubilación o la discapacidad.

b) Los demás servicios esenciales 
prestados directamente a la perso-
na. Estos servicios ejercen una fun-
ción de prevención y de cohesión 
social, y aportan una ayuda perso-
nalizada para facilitar la inclusión 
de las personas en la sociedad y 
garantizar la realización de sus de-
rechos fundamentales. Incluyen los 
siguientes servicios: 1) ayuda a las 
personas para afrontar retos inme-
diatos de la vida o crisis (endeuda-
miento, desempleo, toxicomanía o 
ruptura familiar); 2) actividades des-
tinadas a asegurar que las personas 
posean las competencias necesarias 
para su inserción completa en la so-
ciedad (rehabilitación o formación 
lingüística para inmigrantes) y, en 
particular, en el mercado laboral 
(formación o reinserción profesio-
nal), actividades que completan y 
sostienen el papel de las familias en 
los cuidados orientados, en particu-



187
PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

JOSÉ MARÍA ALONSO SECO

dos servicios sociales. Se sintetizan 
a continuación los más relevantes.

1.  Mayor garantía de las 
prestaciones de atención
a la dependencia

Frente al carácter no exigible 
de las prestaciones de atención a 
la dependencia que concedían los 
sistemas autonómicos, la LAPAD es 
del todo explícita al establecer que 
el nuevo sistema creado «confi gura 
un derecho subjetivo que se funda-
menta en los principios de univer-
salidad, equidad y accesibilidad» 
(exposición de motivos), y que la 
Ley «tiene por objeto regular las 
condiciones básicas que garanti-
cen la igualdad en el ejercicio del 
derecho subjetivo de ciudadanía a 
la promoción de la autonomía per-
sonal y atención a las personas en 
situación de dependencia, en los 
términos establecidos en las leyes, 
mediante la creación de un Siste-
ma para la Autonomía y Atención 
a la Dependencia» (artículo 1.1). 
Sin lugar a dudas, ésta es la mayor 
aportación de la LAPAD. Se trata 
de una decisión legislativa arries-
gada y no exenta de problemas, 
porque lo primero que necesita un 
sistema de protección social ga-
rantista es estar bien fundamenta-
do en un sistema fi nanciero sólido 
y estable. Si el legislador descartó 
integrar la dependencia en el ám-
bito de la seguridad social, de com-
petencia únicamente estatal, para 
no gravar al Estado con los costes 
de su fi nanciación (Cavas y Sem-
pere, 2007: 68), hizo recaer el 
peso de ésta especialmente en las 
comunidades autónomas.

Consciente de ello la LAPAD, 
con el fi n de hacer posible la ga-
rantía del derecho reconocido y su 
fi nanciación adecuada, pone reite-
radamente el acento en el principio 
de coordinación y colaboración en-
tre administraciones públicas co-

De lo anterior se concluye que 
los servicios sociales, aun formando 
parte esencial del sistema de pro-
tección social público, se han carac-
terizado hasta época reciente por 
constituir un sistema o conjunto de 
prestaciones que obligaban a los 
poderes públicos sólo de forma re-
lativa, en la medida en que tuvieran 
disponibilidad presupuestaria para 
hacer frente a las distintas presta-
ciones. De ahí su «debilidad» frente 
a otros sistemas más consolidados. 
Los servicios sociales, por otra par-
te, al estar en la vanguardia de la 
acción social, están llamados a dar 
las primeras respuestas a las necesi-
dades sociales, respuestas que, con 
el tiempo, se hacen permanentes y 
son asumidas por otras ramas de 
protección social; ello les confi ere 
un permanente carácter subsidia-
rio que no siempre los hace todo 
lo visibles que convendría. Debili-
dad y subsidiariedad que son, con 
todo, relativas, pues la calidad del 
bienestar social en las sociedades 
desarrolladas no puede entenderse 
sin un sistema de servicios sociales 
sólidamente articulado.

IV.  APORTACIÓN DE 
LA LAPAD A LOS SISTEMAS 
AUTONÓMICOS DE 
SERVICIOS SOCIALES

Una vez establecido que el SAAD 
creado por la LAPAD se encuentra 
íntimamente vinculado con los ser-
vicios sociales autonómicos, pues 
sólo a través de éstos puede ser ges-
tionado y aplicado (LAPAD, artículos 
14.2 y 16.1, entre otros), y tenien-
do en cuenta que se ha excluido 
también de los ámbitos sanitario y 
de seguridad social (razón por la 
cual no fi guran como fundamento 
constitucional de la Ley el artículo 
149.1.16 y 17 de la Constitución Es-
pañola), cabe ahora preguntarse por 
los elementos novedosos que apor-
ta la LAPAD a la atención a la depen-
dencia dispensada por los menciona-

mo uno de los pilares esenciales 
de la Ley: «La propia naturaleza del 
objeto de esta Ley requiere un com-
promiso y una actuación conjunta 
de todos los poderes e institucio-
nes públicas, por lo que la coor-
dinación y cooperación con las 
Comunidades Autónomas es un 
elemento fundamental», precisan-
do que el objetivo consiste en «de-
sarrollar, a partir del marco com-
petencial, un modelo innovador, 
integrado, basado en la coopera-
ción interadministrativa y en el res-
peto a las competencias» (exposi-
ción de motivos). La Ley crea el 
Consejo Territorial del SAAD, in-
tegrado por representantes de la 
Administración general del Estado 
y de las comunidades autónomas, 
como instrumento de cooperación 
para la articulación del nuevo siste-
ma (artículo 8.1 y 10.1, entre otros), 
encomendándole importantes fun-
ciones de cooperación interadmi-
nistrativa (artículo 8.2). Instrumen-
tos importantes de cooperación 
son también los convenios entre el 
Estado y las comunidades autóno-
mas (artículo 10).

¿Es sufi ciente el establecimiento 
de principios, medidas y cauces de 
coordinación o cooperación para 
garantizar el derecho subjetivo a 
unas prestaciones? A nuestro juicio 
no lo es, y ése es uno de los puntos 
débiles de la LAPAD. No se olvide 
que, en los convenios administra-
tivos entre el Estado y las comu-
nidades autónomas, puede apa-
recer un campo de incertidumbre 
que afecta a su posibilidad, solidez 
y a la corresponsabilidad fi nancie-
ra (Rodríguez Cabrero, 2007: 79).

2.  Exteriorización
de un número mayor
de personas en situación 
de dependencia

Es un hecho indudable, y nor-
mal por otra parte, que la pro-
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fi nanciación comparten el Estado 
y las comunidades autónomas. Es 
esta una aportación de gran im-
portancia de la Ley a los servicios 
sociales de atención a la dependen-
cia (Alonso Seco, 2010c: 279ss).

Ello no signifi ca que la LAPAD 
haya solucionado el problema de 
fi nanciación de las distintas situa-
ciones de dependencia, ni tampo-
co que procure, de hecho, un sis-
tema de fi nanciación «sufi ciente, 
estable y sostenible», tal como se 
predica en su exposición de moti-
vos. Es sabido que la cuestión más 
discutida de la LAPAD ha sido pre-
cisamente su posibilidad real de fi -
nanciación, sobre todo cuando se 
encuentre plenamente en vigor y 
los benefi cios previstos en ella se 
hagan extensivos a los grandes 
dependientes, a los dependientes 
severos y a los moderados. Ahora 
bien, es claro que la fi nanciación 
de la atención a la dependencia es 
ahora mayor que antes de la pro-
mulgación de la Ley.

4.  Unifi cación del baremo 
para valoración
de las situaciones
de dependencia

Con anterioridad a la LAPAD 
existían distintos instrumentos para 
medir las situaciones de dependen-
cia. Aunque con carácter nacional 
se encontraba el baremo para me-
dir la «necesidad de tercera perso-
na» que podían tener las personas 
con discapacidad (aprobado por el 
Real Decreto 1971/1999, de 23 de 
diciembre), cada comunidad autó-
noma disponía de su baremo par-
ticular para determinar si una per-
sona mayor era «asistida» y, por lo 
mismo, precisaba ingresar en una 
residencia o un centro de día para 
mayores dependientes. Este hecho 
daba lugar a una evidente falta de 
homogeneización y de tratamien-
to de situaciones análogas.

mulgación de la LAPAD afl orara la 
existencia de un crecido número 
de personas dependientes. No se 
olvide que la Ley vino acompaña-
da de una intensa difusión mediá-
tica que generó grandes expecta-
tivas en la población. Nada mejor 
al respecto que ofrecer datos que 
avalen la anterior afi rmación. A 1 
de julio de 2011 se habían presen-
tado 1.526.730 solicitudes para el 
reconocimiento de la situación de 
dependencia, lo que representa el 
3,25 por 100 del total de la pobla-
ción española; el 93,64 por 100 de 
dichas solicitudes (1.429.627) ha-
bía sido objeto de valoración y dic-
tamen y 1.031.541 personas reci-
bían prestaciones de servicios o eco-
nómicas (SAAD, 2011). Para la me-
jor comprensión de las cifras ante-
riores ha de tenerse en cuenta que 
hasta enero de 2011, y en virtud de 
la aplicación progresiva de la LAPAD, 
sólo se reconocían derechos a los 
grandes dependientes y a los de-
pendientes severos; es posible que 
personas en situación de depen-
dencia moderada no presentaran 
solicitud de reconocimiento.

Las situaciones de dependencia 
que se han hecho más visibles co-
rresponden a personas que esta-
ban siendo atendidas en el ámbito 
familiar. Lo certifi ca el hecho de 
que, a la fecha antes indicada, el 
46,43 por 100 del total de presta-
ciones concedidas (405.537 per-
sonas) recibía la prestación econó-
mica por cuidados en el entorno 
familiar.

3.  Financiación mayor
de la dependencia

La LAPAD ha abierto una nueva 
fuente de fi nanciación por parte 
del Estado a las comunidades au-
tónomas, bien a través del nivel 
mínimo de protección, que corre 
a cargo exclusivo del Estado, bien 
por medio del nivel acordado, cuya 

La LAPAD, como era de esperar, 
estableció la obligatoriedad de un 
baremo único para todo el Estado, 
aprobado por el Gobierno, que mi-
diera el grado y nivel de dependencia. 
Así como en los aspectos relativos 
a la fi nanciación las discrepancias 
con las comunidades autónomas 
se pusieron de manifi esto desde el 
primer momento, en este punto 
prácticamente no surgió reticencia 
alguna. El baremo fue aprobado, 
después de ser acordado en el Con-
sejo Territorial del SAAD, por Real 
Decreto 504/2007, de 20 de abril. 
La experiencia de su aplicación reve-
ló determinadas insufi ciencias, entre 
ellas el gran número de personas que 
resultaban con gran dependencia en 
relación con la menor incidencia de 
dependencias moderadas, así como 
su inadecuación para evaluar a las 
personas con discapacidad intelec-
tual y mental. Por esta razón, se pro-
cedió a su modifi cación por el Real 
Decreto 174/2011, de 11 de febrero, 
reglamento que deroga defi nitiva-
mente el Real Decreto 1971/1999, 
de 23 de diciembre, arriba citado. En 
ambas normas se aprueban, o mo-
difi can respectivamente, el baremo 
de evaluación de los grados y niveles 
de dependencia (BVD) y la escala de 
evaluación específi ca para los me-
nores de tres años (EVE).

Esta unifi cación del baremo no 
se ha visto correspondida, como hu-
biera sido deseable, con la homoge-
neización de otros procedimientos, 
especialmente el de reconocimiento
de la situación de dependencia o el 
de la concesión de prestaciones, ni 
con otras disposiciones tan impor-
tantes como las relativas al copago 
de los usuarios. Aunque en el Con-
sejo Territorial se han adoptado 
criterios comunes, se ha concedi-
do mucho margen a las comuni-
dades autónomas para dictar los 
correspondientes reglamentos de 
desarrollo. En este aspecto, como 
en todo lo relativo a servicios so-
ciales, existe todavía bastante he-
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1.  Encuadramiento del SAAD 
en los sistemas de servicios 
sociales autonómicos

No basta con afi rmar que la 
LAPAD ha infl uido decisivamente 
en los servicios sociales, cuestión, 
por otra parte, obvia; es preciso 
subrayar que su contenido ha sido 
asumido, integrado, en los siste-
mas autonómicos de servicios so-
ciales. En unas ocasiones han sido 
las nuevas prestaciones estable-
cidas en la LAPAD las que se han 
encuadrado en los sistemas auto-
nómicos objeto de nueva confi gu-
ración en dichas leyes, y en otras el 
propio Sistema para la Autonomía 
y Atención a la Dependencia.

Así, la Ley de Servicios Sociales 
de Cantabria, en su exposición de 
motivos, afi rma perseguir la confi -
guración de un nuevo ámbito de 
protección social e instaurar un sis-
tema de derechos de ciudadanía, 
fundamentado en los principios de 
igualdad y universalidad. Asimis-
mo, manifi esta que dicho sistema 
responde a los mismos principios 
inspiradores que han motivado, 
por parte del Estado, un hecho de 
singular trascendencia, cual es el 
reconocimiento del derecho a la 
promoción de la autonomía per-
sonal y a la prevención y protec-
ción de las situaciones de depen-
dencia (exposición de motivos). En 
similar sentido se pronuncia la Ley 
de Castilla y León (exposición de 
motivos).

Por su parte, la Ley de Servicios 
Sociales de Galicia explica que el 
modelo de servicios sociales existen-
te con anterioridad en esa comuni-
dad debe ser reemplazado por otro 
que integre la LAPAD, dado que 
en ésta se hacen efectivos nuevos 
derechos subjetivos en función de 
situaciones de dependencia, y co-
rresponde al sistema gallego de ser-
vicios sociales su desarrollo y aplica-
ción (exposición de motivos).

vados hasta que se disponga de 
recursos públicos o concertados. 
Finalmente, la prestación econó-
mica de asistencia personal es una 
ayuda destinada a personas con 
dependencia grave para que pue-
dan llevar una vida independiente, 
en su domicilio o en su trabajo, de 
la manera más autónoma posible, 
mediante la contratación de un 
asistente personal.

V.  ASUNCIÓN DE LA LAPAD 
EN LOS SISTEMAS 
AUTONÓMICOS DE 
SERVICIOS SOCIALES

A partir de la promulgación de 
la LAPAD se inició una operación 
de recepción de su contenido por 
los servicios sociales autonómicos; 
una operación compleja que ha re-
querido cambios signifi cativos en 
aspectos referentes a los derechos, 
la organización y la fi nanciación 
(Vilà, 2009: 103). Este hecho se ha 
puesto de manifi esto en las diez 
nuevas leyes autonómicas de ser-
vicios sociales aprobadas con pos-
terioridad a la LAPAD (2). La vincu-
lación entre el SAAD y los sistemas 
de servicios sociales autonómicos, 
a la que reiteradamente se ha ve-
nido aludiendo, se ha hecho más 
visible, si cabe, en estas leyes que 
en la propia LAPAD. La fi nalidad 
de ésta, sus principios rectores, sus
prestaciones, el encuadramiento del
SAAD en los servicios sociales auto-
nómicos, así como aspectos rela-
cionados con las competencias y 
funciones de los servicios sociales 
en relación con la atención a la 
dependencia, están explícitamente 
presentes en las nuevas leyes auto-
nómicas de servicios sociales (Alon-
so Seco, 2010b: 210-232). A conti-
nuación, se presentan los aspectos 
más importantes: el encuadramien-
to del SAAD en los sistemas de 
servicios sociales autonómicos y la 
presencia de las prestaciones de la 
LAPAD en dichos sistemas.

terogeneidad y dispersión norma-
tiva, que difi culta sobremanera la 
confección de pautas comunes.

5.  Nuevas prestaciones 
económicas para atender 
la dependencia

La LAPAD no ha sido original en 
el establecimiento del catálogo de 
prestaciones de servicios de aten-
ción a la dependencia. Todos ellos, 
con excepción del genérico e in-
determinado de «promoción de la 
autonomía personal», y quizá tam-
bién del «centro de noche» (sólo 
hasta cierto punto, pues la función 
de este servicio ya la cumplían las 
residencias), se contemplaban con 
anterioridad en la normativa de las 
comunidades autónomas.

Con todo, la LAPAD ha intro-
ducido algunas novedades en las 
prestaciones económicas. La más 
solicitada, la prestación de cuida-
dos en el entorno familiar, era ya 
dispensada por algunas comuni-
dades autónomas, si bien no con 
el carácter de derecho subjetivo, 
ni con la obligación de que la per-
sona cuidadora, salvo excepciones 
que se determinan reglamentaria-
mente, estuviese dada de alta en 
la seguridad social mediante la fi r-
ma de un convenio especial, cuyas 
cuotas asumía íntegramente la 
Administración general del Estado. 
La prestación económica vincu-
lada al servicio, sea el servicio de 
residencia, de centro de día o de 
noche, o de ayuda a domicilio, es 
otra novedad; tiene por fi nalidad 
conceder una ayuda económica 
para el mantenimiento del servicio 
al que queda vinculada, siempre 
que éste no exista y hasta tanto 
no se pueda acceder a él; es una 
forma de reducir las amplias listas 
de demandas para plazas residen-
ciales y de centro de día existentes 
hasta la fecha, y de posibilitar a las 
familias el ingreso en centros pri-
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adicional quinta reconoce que «en 
el marco del sistema público de 
servicios sociales se confi gura una 
red de atención a la dependencia 
y la vida autónoma que compren-
de el conjunto de recursos, equi-
pamientos, proyectos, programas, 
actividades y prestaciones de ser-
vicios, económicas y tecnológicas 
en este ámbito de atención y pro-
tección, como Sistema Catalán de 
Autonomía y Atención a la De-
pendencia, a los efectos del desa-
rrollo y aplicación en Cataluña del 
Sistema de Autonomía y Atención 
a la Dependencia, creado con ca-
rácter general por la Ley del Estado 
39/2006». El mismo artículo vincu-
la la Red Pública para la Autonomía 
y la Atención a la Dependencia a la 
Red de Servicios Sociales de Aten-
ción Pública. En otras palabras, la 
Ley crea un sistema autonómico de 
autonomía y atención a la depen-
dencia, pero lo conecta con el siste-
ma de servicios sociales preexisten-
te, con el objetivo de integrarlo en 
él (Capdevila i Palau, 2009: 30).

También la Ley de Servicios So-
ciales de Aragón es muy precisa y 
explícita, de forma parecida a la de 
Cataluña: «La efectiva implantación 
del Sistema para la Autonomía y 
Atención a la Dependencia, cuya 
relevancia dentro del conjunto de 
los servicios sociales resulta evi-
dente, exige una adecuación de la 
actual ordenación del sistema de 
servicios sociales de Aragón, dada 
su decisiva incidencia en la confi gu-
ración del mismo» (exposición de 
motivos). Esa formulación se repite 
con más claridad en el articulado 
de la Ley, cuya disposición adicional 
sexta establece: «El Sistema para 
la Autonomía y Atención a la De-
pendencia constituye un elemento 
fundamental del sistema público 
de servicios sociales de Aragón».

En el mismo sentido se pro-
nuncia la Ley de Servicios Sociales 
de La Rioja. Crea el Sistema Rioja-

La Ley de Servicios Sociales del 
País Vasco va describiendo las ra-
zones por las que ha sido nece-
sario modifi car su anterior Ley de 
1996, entre ellas el incremento 
de las necesidades de prevención 
y atención de la dependencia, el 
aumento de las necesidades de 
apoyo a las familias, asociado a un 
debilitamiento del apoyo social in-
formal, la creciente incorporación 
de las mujeres al mercado labo-
ral y la falta de asunción de roles 
de cuidado informal por parte de 
muchos hombres. Todo ello, se-
gún se lee en la exposición de mo-
tivos, explica la promulgación de 
la LAPAD, defi nida como un hito 
en el ámbito de los servicios so-
ciales, toda vez que formaliza un 
derecho garantizado.

La Ley de Servicios Sociales de 
las Islas Baleares también valora 
la LAPAD, por cuanto considera 
que ha dado un nuevo impulso 
a los servicios sociales, ya que ha 
generado derechos subjetivos y 
ordenado racionalmente el sector 
y sus prestaciones. Por dicho mo-
tivo, se hace indispensable abor-
dar su nueva regulación a través 
de una norma que reconozca la 
universalidad en el acceso a los ser-
vicios sociales; norma que, por una
parte, responda a la realidad ac-
tual y que, por otra, avance hacia 
la consecución de lo que se ha 
denominado el «cuarto pilar» del 
Estado del bienestar, junto con la 
salud, la educación y el sistema de 
pensiones (exposición de motivos).

Más explícita es la Ley de Servi-
cios Sociales de Cataluña, según la 
cual «las prestaciones en el ámbito 
de la atención a la dependencia y 
la vida autónoma se integran en 
el Sistema Catalán de Servicios So-
ciales, que deviene en un sistema 
único e integral en Cataluña» (ex-
posición de motivos). Ese carácter 
explícito también se refl eja en el ar-
ticulado de la Ley, cuya disposición 

no para la Autonomía Personal y la 
Dependencia, diferenciándolo del
resto de servicios y prestaciones 
del Sistema Público Riojano de Ser-
vicios Sociales en función de la dis-
tinta forma de acceso a los mismos.
En su artículo 3.3 afi rma textual-
mente: «El Sistema Riojano para la 
Autonomía Personal y la Depen-
dencia forma parte del Sistema 
Público Riojano de Servicios Socia-
les». En muy parecidos términos se 
expresa la Ley de Castilla-La Man-
cha, según la cual se hace nece-
sario integrar el SAAD estatal en 
el sistema público autonómico de 
servicios sociales, sumando todo el 
potencial de recursos con los que 
aquél cuenta, porque la atención 
a la dependencia forma parte de 
este último (exposición de motivos 
y artículo 55.3).

Otras comunidades autónomas 
que todavía no han dado nueva re-
dacción a sus leyes de servicios so-
ciales también reconocen explícita-
mente, en su normativa específi ca 
de desarrollo de la LAPAD, la inte-
gración del SAAD en sus sistemas 
de servicios sociales. Es el caso de 
Andalucía y Asturias, por citar al-
gunos ejemplos (3).

De todo lo expuesto con ante-
rioridad se desprenden al menos 
tres conclusiones de interés: 1) la 
LAPAD ha sido integrada en la le-
gislación autonómica de servicios 
sociales posterior a ella; 2) incluso 
algunas comunidades autónomas 
han creado su propio sistema de 
autonomía y atención a la depen-
dencia, que integran en sus res-
pectivos sistemas autonómicos de 
servicios sociales; 3) la LAPAD, por 
lo mismo, no sólo ha conseguido 
un importante efecto jurídico di-
recto en la atención a la depen-
dencia, sino otro, no por indirecto 
menos importante, a través de las 
legislaciones autonómicas de ser-
vicios sociales y otros reglamentos 
de desarrollo.
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VI.  PROYECCIÓN DEL 
CARÁCTER GARANTISTA
DE LA LAPAD HACIA 
LOS SERVICIOS SOCIALES 
AUTONÓMICOS

Como quedaba escrito líneas 
más arriba, los servicios sociales 
han representado tradicionalmen-
te la «hermanita pobre» del siste-
ma de protección social, debido, 
en buena parte, al carácter no exi-
gible de sus prestaciones. En este 
último apartado se apuntan algu-
nos datos que avalan el cambio 
radical que, en este sentido, ha 
supuesto la LAPAD; no ya sólo por-
que haya establecido prestaciones 
de atención a la dependencia de 
derecho subjetivo, exigibles, que 
son de aplicación al sector de los 
servicios sociales, sino porque en 
este ámbito de la protección so-
cial se ha llegado a la conclusión 
de que también otras prestaciones 
de servicios sociales, distintas de 
las de atención a la dependencia, 
deben tener la misma connotación 
de derecho subjetivo y estar plena-
mente garantizadas para los usua-
rios de servicios sociales, siempre 
que reúnan los requisitos legal o 
reglamentariamente establecidos. 
Este hecho ha supuesto un impor-
tantísimo giro en la concepción de 
los servicios sociales, y parece claro 
que su principal punto de arranque 
se encuentra en la LAPAD; princi-
pal, no exclusivo, porque algunos 
sistemas autonómicos de servicios 
sociales ya habían confi gurado al-
gunas prestaciones, específi cas de 
ellos y no de otros sistemas (la ren-
ta mínima de inserción, por ejem-
plo), que tenían la consideración 
de derecho subjetivo.

Todas las nuevas leyes de servi-
cios sociales autonómicas hacen 
referencia a la cartera o catálogo 
de servicios sociales. Algunas (Can-
tabria, La Rioja, por ejemplo) la 
incluyen en la Ley, pero lo más fre-
cuente es la remisión a su aproba-

han dado a estas prestaciones de de-
recho subjetivo otras comunidades 
autónomas: Cantabria (2007), Cata-
luña (2008), Islas Baleares (2009) y 
Castilla-La Mancha (2010). Han in-
troducido, de paso, algunos matices, 
tales como el requisito de evaluación 
profesional previa y de una prueba 
objetiva que acredite su necesidad 
(Cataluña, Galicia, Islas Baleares), y
especialmente la naturaleza de am-
pliables que tienen los créditos a 
ellas destinados (Aragón, Canta-
bria, Cataluña, Islas Baleares, Na-
varra), aspecto este último que es 
uno de los que mejor acreditan el 
carácter de derecho subjetivo de 
estas prestaciones. Las Leyes de 
Galicia (2008), Aragón (2009) y 
Castilla y León (2010) reconocen 
tales prestaciones como esencia-
les, dando a este adjetivo el mis-
mo alcance y signifi cado que al 
de garantizadas. En todas las le-
yes autonómicas de servicios so-
ciales antes citadas, las prestacio-
nes de la LAPAD contenidas en 
ellas tienen, pues, la naturaleza 
de prestaciones garantizadas o 
esenciales.

En contraposición a las garan-
tizadas, las leyes autonómicas de 
Navarra, Cataluña, Cantabria e Islas 
Baleares establecen prestaciones 
no garantizadas. La defi nición que 
da la Ley de Cataluña puede valer 
para todas ellas: prestaciones exi-
gibles sólo en el caso de que exista 
crédito presupuestario disponible, y 
aplicando los principios objetivos de 
prelación y concurrencia, y no exi-
gibles en caso contrario. La Ley de 
Galicia las llama prestaciones nor-
malizadoras, con el mismo sentido 
que tienen en las anteriores comu-
nidades autónomas; la de Aragón, 
prestaciones complementarias; la 
de Castilla y León, prestaciones no
esenciales, y la de Castilla-La Man-
cha, prestaciones de acceso condi-
cionado al cumplimiento de deter-
minados requisitos y a la disponi-
bilidad presupuestaria.

2.  Las prestaciones de 
la LAPAD en los sistemas 
autonómicos de servicios 
sociales

Todas las prestaciones de la
LAPAD se encuentran presentes en 
los sistemas autonómicos de servi-
cios sociales. El desarrollo del SAAD 
no ha supuesto la creación de una 
red paralela de atención a la de-
pendencia, sino el crecimiento de 
las prestaciones de dependencia 
dentro de la red actual de servicios 
sociales, eso sí, reformada, amplia-
da y evitando al mismo tiempo
la reducción del amplio conjunto 
de los servicios sociales al sistema 
de dependencia. Se dedica este epí-
grafe a describir cómo el carácter 
subjetivo de las prestaciones de la 
LAPAD, integradas todas ellas en 
las recientes leyes autonómicas de 
servicios sociales, ha llevado a és-
tas a ofrecer a una nueva clasifi ca-
ción de sus diferentes prestaciones, 
que, sustancialmente, se dividen en 
dos grandes grupos: prestaciones
garantizadas, cuando son plena-
mente exigibles por su naturale-
za jurídica de derecho subjetivo, 
y prestaciones no garantizadas, 
cuando no son exigibles porque 
su concesión está sujeta a disponi-
bilidades presupuestarias.

La primera comunidad autóno-
ma en establecer prestaciones exi-
gibles fue Navarra (2004), que las 
llamó prestaciones garantizadas. Se 
defi nen en la Ley de esta Comuni-
dad como prestaciones «exigibles 
como derecho subjetivo en los 
términos establecidos en la cartera
de servicios sociales, que señalará 
los requisitos de acceso a cada una 
de ellas y el plazo a partir del cual di-
cho derecho podrá ser exigido ante 
la Administración una vez recono-
cido, pudiendo, en caso de no ser 
atendido por ésta, hacerse valer 
ante la Jurisdicción Contencioso-
Administrativa» (artículo 19.2). El 
mismo nombre de garantizadas 
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— Atención en centro de día 
que garantice, con continuidad a 
la del sistema educativo, el proce-
so de integración social y laboral 
de las personas con discapacidad, 
una vez culminados los ciclos edu-
cativos a los que puedan acceder 
(Castilla y León).

— Transporte adaptado desde 
el domicilio habitual a los centros 
de día, de noche, de empleo y ocu-
pacionales (Cantabria).

— Alojamiento temporal para 
situaciones de urgencia social (Cata-
luña, Castilla-La Mancha), residencia 
temporal para personas adultas en 
situación de exclusión social (Cata-
luña).

— Comedor social para perso-
nas en situación de grave riesgo 
social (Cataluña).

— Atención residencial a per-
sonas con discapacidad física, in-
telectual y mental, con necesidad 
de apoyo extenso (Cataluña, Na-
varra).

— Intérprete de lengua de sig-
nos española para personas con 
grave discapacidad auditiva, y me-
diador en lengua extranjera para 
personas con grave difi cultad de 
comprensión de la lengua españo-
la (Cantabria).

Como ejemplos de las prestacio-
nes económicas garantizadas auto-
nómicas no previstas en la LAPAD
se encuentran, entre otras, las si-
guientes:

— Renta mínima de inserción o 
denominación equivalente (todas 
las comunidades autónomas).

— Emergencia social (Cantabria, 
Castilla y León, Galicia, Navarra).

— Prestación destinada a fami-
lias numerosas (Castilla-La Mancha).

ción reglamentaria (Navarra, Catalu-
ña, La Rioja, Islas Baleares y Aragón 
ya lo han hecho). En dichas carteras 
no sólo se contemplan las prestacio-
nes garantizadas de la LAPAD, sino 
otras que no fi guran en ella, además 
de las prestaciones no garantizadas.

Como ejemplos de las prestacio-
nes de servicio garantizadas auto-
nómicas no previstas en la LAPAD 
se encuentran, entre otras, las si-
guientes:

— Teleasistencia para las perso-
nas mayores de 80 años (Castilla y 
León), para las personas mayores 
de 70 años que vivan solas (Casti-
lla-La Mancha) y para las mujeres 
afectadas por violencia de género 
(Cataluña).

— Ayuda a domicilio (Cataluña).

— Atención a la familia o uni-
dad de convivencia (Cantabria, 
Castilla-La Mancha, Cataluña, Na-
varra) y puntos de encuentro para 
favorecer la relación entre padres e 
hijos (Cataluña).

— Acogimiento familiar y resi-
dencial a menores declarados en 
situación de desamparo o despro-
tección grave (Castilla-La Mancha, 
Castilla y León, Navarra, Cantabria).

— Centros de día y de noche 
para menores en situación de riesgo 
o desprotección moderada (Canta-
bria, Cataluña).

— Atención temprana dirigida a 
niños con discapacidad o con ries-
go de padecerla (Cantabria, Castilla-
La Mancha, Castilla y León, Catalu-
ña, Navarra).

— Protección jurídica y ejer-
cicio de la tutela de las personas 
mayores de edad incapacitadas le-
galmente y que se encuentren en 
situación de desamparo (Castilla y 
León, Cataluña, Galicia).

— Prestación complementaria 
para perceptores de pensión no 
contributiva de invalidez o jubila-
ción (Cataluña), prestación econó-
mica complementaria de la pres-
tación por hijo a cargo (Cantabria, 
Cataluña).

— Prestación económica a per-
sonas o familias acogedoras de me-
nores de edad (todas las comunida-
des autónomas).

— Prestación económica a jó-
venes extutelados (Cantabria, Ca-
taluña).

— Prestación económica para 
la promoción de la vida autónoma 
(Cantabria).

— Prestación económica de 
carácter universal por parto, adop-
ción o acogida múltiple (Cataluña).

— Prestación para atender las 
necesidades básicas de personas 
mayores de 65 años (Cataluña).

— Ayudas económicas para 
gastos de libre disposición a per-
sonas que reciben tratamiento en 
comunidad terapéutica (Navarra).

— Ayudas económicas de apo-
yo a la integración familiar y social 
(Navarra).

El catálogo de prestaciones ga-
rantizadas, con independencia de 
las que ya fi guran en la LAPAD, y 
que también se recogen en la nor-
mativa autonómica es, como pue-
de verse, extenso. Es previsible que, 
progresivamente, pueda ampliar-
se dicho elenco de prestaciones, 
con lo cual se irá conformando un 
sistema de prestaciones de servi-
cios sociales que, abandonando 
su carácter graciable, consiga la 
mayoría de edad. El infl ujo que ha 
tenido la LAPAD en todo este pro-
ceso ha sido, sin lugar a dudas, ver-
daderamente determinante. Una 
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diez nuevas leyes autonómicas de 
servicios sociales que han sido pro-
mulgadas con posterioridad a la 
LAPAD, así como en los reglamen-
tos autonómicos de desarrollo de 
aquélla.

5. Pero la LAPAD no sólo se ha 
integrado en las leyes autonómi-
cas de servicios sociales, sino que 
el carácter garantista de sus pres-
taciones y la consideración como 
prestaciones de derecho subjetivo, 
se han extendido a otras prestacio-
nes de servicios sociales distintas a 
las de atención a la dependencia. 
Por eso puede afi rmarse que la 
LAPAD ha tenido, y seguirá tenien-
do, sin lugar a dudas, un efecto 
expansivo sobre toda la legislación 
autonómica de servicios sociales.

6. El efecto expansivo antes cita-
do tiene también su cara más incier-
ta: así como la aplicación de la LAPAD 
presenta importantes problemas de 
fi nanciación, también los tendrán las 
prestaciones garantizadas de servi-
cios sociales, sean o no de atención 
a la dependencia, que concedan las 
comunidades autónomas.

NOTAS

(1) También conviene anotar la defi nición 
que da Demetrio Casado de los servicios so-
ciales: «la rama de actividades que tiene como 
objetivo mediato el bienestar individual y social, 
para el presente y el futuro, que procura sobre 
todo mediante la ayuda personal polivalente, 
al servicio de la cual provee prestaciones indi-
viduales y otras actividades, ambas de carácter 
técnico (no monetarias desvinculadas), formali-
zadas en algún caso y producidas y dispensadas 
mediante diversos regímenes institucionales» 
(CASADO y FANTOVA, 2007: 36).

(2) Las leyes autonómicas a que se hace 
referencia son las siguientes: 

— Navarra: Ley Foral 15/2006, de 14 de 
diciembre, de Servicios Sociales.

— Cantabria: Ley 2/2007, de 27 de marzo, 
de Derechos y Servicios Sociales.

— Cataluña: Ley 12/2007, de 11 de octu-
bre, de Servicios Sociales.

— Galicia: Ley 13/2008, de 3 de diciembre, 
de Servicios Sociales de Galicia.

de las grandes aportaciones que, 
de facto, ha tenido la LAPAD so-
bre los sistemas autonómicos de 
servicios sociales ha sido su efec-
to expansivo, dotándolos de una 
mayor garantía jurídica, y no sólo 
en lo que se refi ere a prestacio-
nes de atención a la dependencia, 
sino también a otras prestaciones 
de servicios sociales no relaciona-
das con la dependencia.

VII.  CONCLUSIONES

De lo escrito en las páginas an-
teriores cabe extraer algunas con-
clusiones, que se sintetizan breve-
mente a continuación:

1. La LAPAD ha sido una de 
las leyes sociales más importantes 
que, en el ámbito de la protec-
ción social, se han promulgado en 
nuestro país en los últimos años. 
Solicitada por todos los estamen-
tos sociales, la Ley era del todo ne-
cesaria para dar mayor impulso a 
la atención del creciente número 
de personas dependientes.

2. El legislador, abandonando 
otras opciones también posibles, 
en especial su inclusión en el sistema 
de seguridad social, optó por crear 
un sistema de protección autóno-
mo (el SAAD), pero vinculándolo 
muy estrechamente con los siste-
mas de servicios sociales autonómi-
cos, que fi nalmente han terminado 
incluyéndolo en ellos.

3. Tanto la LAPAD como el SAAD
han aportado mucho a los sistemas 
de servicios sociales, especialmente 
en lo que se refi ere a garantía jurí-
dica de las prestaciones, a fi nancia-
ción, a unifi cación de sistemas de 
evaluación y al establecimiento de 
nuevas prestaciones económicas.

4. Todas las prestaciones de la
LAPAD han sido incluidas como pres-
taciones de servicios sociales en las 

— País Vasco: Ley 12/2008, de 5 de di-
ciembre, de Servicios Sociales del País Vasco.

— Aragón: Ley 5/2009, de 30 de junio, de 
Servicios Sociales de Aragón.

— Islas Baleares: Ley 4/2009, de 11 de ju-
nio, de Servicios Sociales de las Islas Baleares.

— La Rioja: Ley 7/2009, de 22 de diciem-
bre, de Servicios Sociales de La Rioja.

— Castilla-La Mancha: Ley 14/2010, de 16 
de diciembre, de Servicios Sociales de Castilla-
La Mancha.

— Castilla y León: Ley 16/2010, de 20 de di-
ciembre, de Servicios Sociales de Castilla y León.

(3) Decreto 168/2007, de 12 de junio, artícu-
lo 3 (Junta de Andalucía); Decreto 68/2007, de 
14 de junio, artículo 3.1 (Gobierno del Principado 
de Asturias). 
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Resumen

El copago, como instrumento de partici-
pación de los usuarios en la fi nanciación del 
coste de las prestaciones públicas, es una polí-
tica que permite aumentar los ingresos sin te-
ner que recurrir a incrementos de los impues-
tos generales. Este artículo analiza el modelo 
de copago establecido en la Ley de Promoción 
de la Autonomía Personal y Atención a las Per-
sonas en Situación de Dependencia (LAPAD), y 
recoge los resultados de un estudio sobre el im-
pacto de los copagos en la fi nanciación del cos-
te de las prestaciones y su incidencia en la ren-
ta de los usuarios.

Palabras clave: copago, dependencia, pro-
tección social, equidad, envejecimiento.

Clasifi cación JEL: I38, J14.

Abstract

Co-payment, as an instrument of partici-
pation by users in the fi nancing of the cost of 
public benefi ts, is a policy that helps to increase 
revenue without having to resort to increases 
in general taxes. This article analyses the me-
chanism of the co-payment model established
in the Law of Promotion of Personal Auto-
nomy and Care for Dependent Persons and 
presents the results of a study of its impact on 
the fi nancing the cost of benefi ts and on the 
income of users.

Key words: co-payment, dependency, so-
cial protection, equity, ageing.

JEL classifi cation: I38, J14.

Los ingresos vía copago consti-
tuyen una fuente adicional y com-
plementaria a la recaudación im-
positiva, si bien ambas fuentes de 
fi nanciación presentan caracterís-
ticas diferentes. El mecanismo del 
copago implica la introducción del
principio del benefi cio en la fi -
nanciación pública, «quien paga 
es quién se benefi cia de servicio», 
al contrario de cuando se pagan 
impuestos, que «no todo el que 
paga recibe el servicio». La copar-
ticipación del usuario en el coste 
de los servicios públicos trata de 
relacionar directamente, a diferen-
cia de los impuestos generales, los 
pagos realizados con los benefi -
cios recibidos.

La teoría de la corresponsabili-
dad de los individuos para fi nanciar 
los gastos públicos cada vez ad-
quiere mayor fuerza, aunque tam-
bién tiene sus detractores. Entre las 
ventajas de utilizar mecanismos de 
copago respecto a incrementos de 
la fi nanciación vía impuestos se ci-
tan las siguientes: a) mayor visibili-
dad de los costes del servicio y de 
los benefi cios asociados a éstos;
b) mayor racionalización del gasto 
en las decisiones individuales res-
pecto a la elección de los servicios, 
y c) tendencia a reducir el exceso 
de consumo que se puede produ-
cir cuando los servicios son gratui-
tos. En defi nitiva, el usuario sabe 
lo que cuesta y cuánto tiene que 

I.  EL COPAGO:
TEMA DE DEBATE
EN LA FINANCIACIÓN
DEL GASTO PÚBLICO

E L copago es, en la actualidad, 
un tema de debate sobre la fi -
nanciación de la política social 

de nuestro país. En los medios de co-
municación aparecen con bastan-
te frecuencia los resultados de en-
cuestas e informes realizados sobre 
la conveniencia de introducir el co-
pago en los servicios sanitarios. Sin 
que tenga tanta resonancia, tam-
bién está presente el debate sobre 
la contribución de los usuarios a la 
fi nanciación del sistema de preven-
ción, promoción de la autonomía 
y atención a las personas en situa-
ción de dependencia.

Algunos argumentos a favor 
y en contra del copago en
la atención a la dependencia

La LAPAD (Ley 39/2006, de 
Promoción de la Autonomía Per-
sonal y Atención a las Personas en 
Situación de Dependencia) confi -
gura un modelo de fi nanciación 
mixto de responsabilidad público-
privada, en el que una parte del 
coste es soportada por la Admi-
nistración pública, y la otra parte 
por el usuario cuando utiliza ser-
vicios o percibe prestaciones en 
metálico.

EL COPAGO EN LA LEY
DE PROMOCIÓN DE LA AUTONOMÍA

PERSONAL Y ATENCIÓN
A LAS PERSONAS EN SITUACIÓN

DE DEPENDENCIA:
COSTES E IMPACTO EN LAS RENTAS DE LOS USUARIOS

Julia MONTSERRAT CODORNIU
Universidad de Girona
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mento, en la medida en que las 
comunidades autónomas habían 
ido desarrollando con anterioridad 
benefi cios sociales para las perso-
nas en situación de dependencia.

La principal novedad de la LA-
PAD es instituir la universalidad en 
el acceso a las prestaciones, con 
independencia del nivel de rentas 
de los individuos. De esta forma, 
se diferencia de los modelos auto-
nómicos previos, que eran de ca-
rácter asistencial y que benefi cia-
ban sólo a las personas con menos 
recursos económicos.

Sin embargo, se observa una 
cierta contradicción entre la previ-
sión del crecimiento del gasto pú-
blico realizado en la LAPAD y el 
modelo de fi nanciación estableci-
do. Así, mientras se prevé un incre-
mento del gasto público considera-
ble, de casi un punto del PIB (pasa
del 0,24 por 100 al 1-1,2 por 100 
del PIB), el Gobierno no establece 
mecanismos de presión fi scal adi-
cionales para compensar dicho gas-
to. Los argumentos que sostuvo 
para justifi car su comportamiento 
fueron básicamente tres:

1) Una parte de los superávits 
fi nancieros de los Presupuestos 
Generales del Estado se destina-
rían a compensar a las comunida-
des autónomas por el incremento 
del gasto que supusiera el incre-
mento de demanda de las presta-
ciones derivada de la universalidad 
de la Ley.

2) La red de servicios necesaria 
para atender a las personas en si-
tuación de dependencia se desa-
rrollaría a partir de la estructura de 
centros/servicios que ya existía en 
las comunidades autónomas an-
tes de la nueva ley.

3) Una tercera parte del gasto 
público de la atención las perso-
nas benefi ciarias de la LAPAD se 

La doble tributación es otro de 
los argumentos en contra del me-
canismo de copago. Se dice que, 
si los usuarios ya han pagado sus 
impuestos, no hay motivos para 
cargarles con otro pago cuando 
precisamente la mayor parte de los 
individuos (mayores de 65 años) 
están en una situación en la que 
no pueden generar rentas. Este ar-
gumento adquiere más fuerza si 
los copagos derivados de la LAPAD 
son gravosos para los usuarios.

En defi nitiva, la corresponsabili-
dad de los individuos en la fi nancia-
ción de los servicios públicos pue-
de plantearse como un elemen-
to de concienciación del indivi-
duo (copago mínimo) o como un
instrumento de recaudación para 
aminorar el gasto público. El mo-
delo de fi nanciación óptimo sería 
aquél que combinase la respon-
sabilidad pública y la privada de 
forma que se alcanzase el efecto 
redistributivo implícito en la tribu-
tación y la racionalidad del gasto, 
sin que ello tuviese un impacto ne-
gativo en las rentas de los usuarios. 
En general, copagos reducidos y 
con pocas excepciones pueden ser 
útiles para favorecer la correspon-
sabilidad de los individuos, pero no 
al revés, ya que ello puede provo-
car un efecto negativo en las ren-
tas de los usuarios.

II.  MODELO 
DE FINANCIACIÓN 
DE LA LAPAD

La Ley 39/2006, de Promoción 
de la Autonomía Personal y Aten-
ción a las Personas en Situación 
de Dependencia (LAPAD), que en-
tró en vigor en enero del 2007, 
introdujo el derecho universal de 
acceso a un sistema de prestacio-
nes a toda persona en situación de 
dependencia. La Ley supone una 
ampliación del modelo de protec-
ción social existente hasta ese mo-

pagar para la consecución de uno 
u otro servicio.

Entre los argumentos que se es-
grimen en contra de la utilización 
de los copagos se citan: a) existe 
la posibilidad de discriminar el ac-
ceso a los servicios para aquellos 
usuarios con rentas bajas; b) los 
costes de gestión de los copagos 
pueden ser elevados; c) la capa-
cidad de escoger entre servicios 
alternativos puede ser nula o casi 
nula, y d) posible inducción a in-
crementos en los precios que fi jan 
los proveedores privados.

Algunos autores argumentan 
que el principio del copago como 
elemento que racionaliza el gasto 
no es aplicable en los servicios de 
atención a la dependencia, ya que 
la demanda de las prestaciones es 
prácticamente inelástica (los servi-
cios se demandan en función de la 
necesidad, y no según el precio) y 
la elección de las prestaciones no 
se determina exclusivamente por el 
individuo, sino que está dirigida por 
un profesional de la Administración.

El coste de la burocracia es otro 
de los argumentos en contra del 
copago en las prestaciones de aten-
ción a la dependencia. El estableci-
miento de mecanismos de copago 
relacionados con el nivel de renta 
lleva implícitos problemas de tipo 
operativo y administrativo, como 
son: la determinación de la capaci-
dad económica de los individuos, 
la asignación del peso que supo-
nen las cargas familiares, la consi-
deración o no del patrimonio del 
individuo, la fi abilidad de los datos 
de las rentas o la justifi cación de 
determinadas situaciones perso-
nales, entre otros. Todo ello lleva 
asociada una carga administrativa 
considerable, que puede hacer de-
traer una parte importante de los 
recursos que, de no existir el copa-
go, podría ser destinada a los cos-
tes directos de la atención.
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tema de Autonomía y Atención a 
la Dependencia.

La memoria económica de la 
Ley prevé la colaboración fi nancie-
ra entre los tres participantes, de 
forma que el importe del «gasto 
nuevo» se distribuye paritariamen-
te entre la AGE, las comunidades 
autónomas y los copagos de los 
usuarios.

III.  EL MODELO
DE LA CONTRIBUCIÓN
DE LOS USUARIOS
EN LA LEY 39/2006

La LAPAD establece, en su ar-
tículo 33, la colaboración de los 
usuarios en la fi nanciación del Siste-
ma de Autonomía y Atención a la 
Dependencia (SAAD), señalando 
que la participación del usuario se 
aplicará tanto en las prestaciones 
en servicios como en las prestacio-
nes económicas. Con carácter ge-
neral, se denomina «copago» a la 
contribución de los usuarios fi nan-
ciar el coste de las prestaciones.

 La LAPAD establece los elemen-
tos comunes que han de cumplir 
los modelos autonómicos de co-
pago, pero la concreción del me-
canismo del copago radica en las 
respectivas comunidades autóno-
mas, al tener éstas la competencia 
plena en los servicios sociales en los
que se integran los servicios de pro-
tección social de autonomía, pre-
vención y atención a la dependen-
cia. En sentido estricto, no se pue-
de hablar de un único modelo, 
sino que, en realidad, existen tanto
modelos como comunidades au-
tónomas aunque algunos de ellos 
sean muy similares.

Dentro del marco de referencia 
general establecido en la LAPAD,
las comunidades autónomas en el 
seno del Consejo Territorial, acor-
daron respetar un conjunto de 

nomas con la colaboración de los 
usuarios. Es un modelo de fi nancia-
ción transitorio porque, hasta que
la Ley esté completamente implan-
tada, se establece un sistema de 
fi nanciación «peculiar» en donde 
la AGE fi nancia a las comunidades 
autónomas a través de transferen-
cias fi nalistas, en lugar de hacerlo 
a través de la transferencia gene-
ral, según el modelo fi nanciación 
autonómica, tal y como se realiza 
con el resto de los servicios socia-
les.

La colaboración fi nanciera de la
AGE con las comunidades autó-
nomas se realiza a través de dos ti-
pos de transferencias (art. 7 de la 
LAPAD): el nivel mínimo y el nivel 
acordado. El nivel mínimo es una fi -
nanciación garantizada por la AGE
en función del número de perso-
nas benefi ciaras y según su grado 
y nivel de dependencia, mientras 
que el nivel acordado es un im-
porte adicional y discrecional para 
contribuir a los gastos de las co-
munidades autónomas en el desa-
rrollo de la Ley 39/2006.

El objetivo de las transferencias 
fi nalistas de la AGE a las comuni-
dades autónomas es impulsar el 
desarrollo de la Ley en los territo-
rios. La aportación de la comuni-
dad autónoma en la fi nanciación 
del gasto «nuevo» será, anualmen-
te, al menos igual que la de la AGE 
(art 32). Por ello, las transferencias 
fi nalistas a través del nivel mínimo 
y el nivel acordado condicionan a 
las comunidades autónomas a in-
crementar el gasto que ya venían 
realizando antes de la Ley.

Paralelamente, la LAPAD esta-
blece la participación de los usua-
rios en la fi nanciación del coste de 
las prestaciones (art 33). La fi na-
lidad de introducir el copago en 
las prestaciones de la dependencia 
es recaudatoria, ya que pretende 
disminuir el gasto público del Sis-

recuperaría a través de los copa-
gos de los usuarios.

El primer argumento era fruto 
de la situación económica en el 
momento de aprobación de la Ley. 
Eran tiempos de «bonanza econó-
mica». De forma que, en los últi-
mos cinco años, los Presupuestos
Generales del Estado se liquidaban 
con superávit. Nada hacía presa-
giar una situación de crisis econó-
mica como la actual, con un des-
censo continuado y creciente de 
los ingresos fi scales que ha inclui-
do défi cits presupuestarios.

El segundo argumento es con-
secuencia de asentar la red pública 
de centros y servicios de atención 
a la dependencia sobre las redes 
creadas previamente por las comu-
nidades autónomas por iniciativa 
propia. Por tanto, sólo se debería 
fi nanciar el gasto adicional (gasto 
nuevo) impulsado por la LAPAD, ya 
que el gasto correspondiente a los 
servicios instituidos anteriormente 
se presuponía que era un gasto 
consolidado en el presupuesto de 
las comunidades autónomas. Esta 
presunción supone una reducción 
considerable de la necesidad de fi -
nanciación adicional.

En cuanto al tercer argumento, 
este artículo trata de analizar si la 
disminución de la necesidad de fi -
nanciación pública por la recupe-
ración mediante copago está justi-
fi cada de acuerdo con las fuentes 
de información disponibles hasta 
este momento.

Objetivos del modelo de 
fi nanciación de la Ley 39/2006

La LAPAD establece un modelo 
de fi nanciación transitorio (2007-
2015) de colaboración fi nanciera 
entre la Administración general 
del Estado (AGE) y las administra-
ciones de las comunidades autó-
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se parece a la realidad actual de 
esa persona. Ello lleva a que la Ad-
ministración responsable de calcu-
lar el copago deba solicitar a la per-
sona benefi ciaria comprobantes de 
ingresos para la correspondiente 
estimación de su renta, convirtién-
dose en «gestores», con el riesgo 
de error que ello comporta.

La burocracia en la determina-
ción del copago alcanza su grado 
máximo cuando se trata de valo-
rar el patrimonio de la persona, 
para lo que se aplican criterios de 
un impuesto (el Impuesto sobre el 
Patrimonio) que está «inactivo»,
y cuyas reglas de valoración son su-
mamente complejas. Pero el pro-
blema más importante es «detec-
tar» el patrimonio, pues, al no exis-
tir una declaración ofi cial como en 
el caso del IRPF, la Administración 
tiene que solicitar los datos al be-
nefi ciario o buscarlos por medios 
indirectos, con la difi cultad añadi-
da de que determinados tipos de 
patrimonio son difíciles de detec-
tar y valorar. En defi nitiva, todas 
estas circunstancias incidirán en 
copagos que no refl ejan la reali-
dad económica y que pueden dar 
lugar a agravios comparativos en-
tre usuarios.

La burocracia también se mani-
fi esta cuando intervienen dos ad-
ministraciones en la determina-
ción del copago, por ejemplo, la 
Administración autonómica y la 
corporación local. Entre otros, se 
observan problemas en la distri-
bución de deducciones o en la 
determinación de la renta mínima 
que debe recibir el benefi ciario. 
De hecho, el coste de la burocra-
cia en el cálculo de los copagos 
de los usuarios no se valora y, 
además, no se considera como 
un ingreso negativo en las esti-
maciones de su recaudación. En 
consecuencia, puede representar 
un coste importante para la Ad-
ministración y ser una fuente de 

En cuanto a la determinación 
del patrimonio, la LAPAD considera 
que se deberá imputar unos «ren-
dimientos» modulados en función 
de la edad. Así, se imputa el 5 por 
100 del valor del patrimonio cal-
culado si el benefi ciario tiene más 
de 65 años, un 3 por 100 si tiene 
entre 35 y 65 años de edad, y un 
1 por 100 a los menores de 35 
años.

1.  La complejidad
en la determinación 
de la capacidad económica

El modelo de copago de la Ley 
de Dependencia es bastante buro-
crático, ya que el nivel de renta de 
la persona benefi ciaria no puede 
obtenerse directamente de las de-
claraciones del IRPF. Se debe reali-
zar una declaración paralela en la 
que se excluirán algunos ingresos 
(por ejemplo, ganancias y pérdi-
das patrimoniales), y se incluirán 
otros no tributables en el IRPF (por 
ejemplo, prestaciones de gran in-
validez o aquellas otras no sujetas 
a IRPF). Asimismo, las prestaciones 
de análoga naturaleza —aquellas 
derivadas de otros regímenes de 
protección social, como son los 
complementos de ayuda a tercera 
persona— no se deben imputar 
como ingreso en el cálculo de la 
capacidad económica, pero, en 
cambio, se deberán deducir en los 
importes de las prestaciones eco-
nómicas o aportarlas en el copago 
correspondiente si la prestación 
fuese en servicios.

A ello se añade que no todos los 
individuos están obligados a pre-
sentar declaración de IRPF, o que 
quienes están obligados a veces no 
la hacen; en otros casos, las cir-
cunstancias económicas del indivi-
duo cambian de manera drástica 
de un ejercicio a otro, de forma 
que la capacidad económica des-
crita en la declaración del IRPF no 

principios comunes en el estableci-
miento de su modelo de copago, 
con el fi n de reducir las diferencias 
en las cuotas de los usuarios se-
gún el territorio donde estén do-
miciliados. Dicho acuerdo, de 27 
de noviembre de 2008, se hizo 
público mediante la Resolución de 
2 de diciembre de 2008.

Los elementos comunes esta-
blecidos en la LAPAD y los prin-
cipios incluidos en la Resolución 
de 2/12/2008 hacen referencia a 
la determinación de la capacidad 
económica de los usuarios y a los 
criterios de participación económi-
ca del benefi ciario en las presta-
ciones del Sistema de Autonomía 
y Atención a la Dependencia.

La capacidad económica
de los benefi ciarios

La determinación de la capaci-
dad económica de la persona be-
nefi ciaria constituye el fundamen-
to sobre el que pivotará el cálculo 
de la cuantía a pagar. Por ello, la 
LAPAD establece que la capacidad 
económica de los benefi ciarios se 
determina en función de su renta 
y su patrimonio.

Uno de los elementos clave de 
la capacidad económica es que 
sólo se debe imputar la que corres-
ponde a la de la persona benefi cia-
ria. Dado que el documento base 
para la determinación de la capa-
cidad económica es la declaración 
del IRPF, en el caso de un benefi -
ciario con cónyuge en régimen de 
gananciales, o que haya realizado 
la declaración del IRPF según la
modalidad conjunta, se le impu-
tará la mitad de la renta calculada 
según los criterios de la LAPAD. 
La ley añade que se podrán tener 
en cuenta las cargas familiares, 
dejando a las comunidades au-
tónomas la concreción de dicha 
deducción.
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cima de un determinado «tope», 
que en los servicios se establece en 
función del precio de referencia 
y en las prestaciones económicas 
sobre el importe de la prestación 
a recibir.

— Tope en los servicios. En los 
servicios residenciales se establece 
el tope del 90 por 100 del precio 
de referencia, y en los servicio no 
residenciales el 65 por 100 del 
precio de referencia,

— El tope de los descuentos es 
el 25 por 100 en la prestación de 
cuidados en el entorno familiar, 
y el 60 por 100 en la prestación
vinculada al servicio y a la asisten-
cia personal.

f) Garantía de una prestación 
mínima. Ésta se establece en el 
caso de que el usuario sea bene-
fi ciario de una prestación de aná-
loga naturaleza y haya solicitado 
una prestación de la LAPAD. En 
dicho caso, se garantiza que per-
cibirá una prestación mínima de la 
LAPAD. De nuevo, cada comuni-
dad autónoma establecerá el im-
porte a garantizar.

IV.  ESTIMACIÓN DE
LA CONTRIBUCIÓN
DE LOS COPAGOS EN
EL COSTE DEL SISTEMA

En la memoria económica de 
la Ley se prevé que la recauda-
ción a través de los copagos de-
bería cubrir alrededor de un tercio 
del coste de las prestaciones del 
SAAD. Los copagos los recaudan 
las comunidades autónomas su-
poniéndoles un ingreso que les 
ayuda a disminuir su contribución 
presupuestaria a la fi nanciación 
del SAAD.

La estimación del porcentaje 
de recuperación del coste a tra-
vés de los copagos es importante

coste de los servicios. En las presta-
ciones económicas será la cuantía 
máxima aprobada por el Gobierno, 
mientras que en los servicios se de-
berá diferenciar el módulo asisten-
cial del módulo hotelero.

b) Escala de gravamen. Incluye 
dos conceptos: los tipos máximos 
y los mínimos, y la modalidad de 
la escala de gravamen.

— En las prestaciones en servi-
cios se establecen tipos máximos y 
mínimos de la escala de gravamen 
según el tipo de prestación. Así, en
los servicios residenciales oscilará 
entre el 70 y el 90 por 100, y en el 
resto de servicios no institucionali-
zados la escala de gravamen oscila 
entre el 10 y el 65 por 100 de la 
capacidad económica del benefi -
ciario.

— La modalidad de la escala 
de gravamen debe ser progresiva. 
No obstante, el acuerdo contem-
pla la progresividad del gravamen 
en función de tramos de renta, los 
cuales deberán estar referenciados 
según el importe del IPREM (indi-
cador público de renta de efectos 
múltiples) o del indicador de refe-
rencia de renta propio de la comu-
nidad autónoma (IRSC en el caso 
de Cataluña).

c) Garantía de ingresos míni-
mos. En los servicios residenciales 
se debe garantizar al usuario una 
renta mínima, que establece cada 
autonomía.

d) Exención del copago. Se esta-
blece una exención en función de la 
capacidad económica. Así, las ren-
tas inferiores a «una vez el IPREM»,
tanto en los servicios no institucio-
nalizados como en las prestacio-
nes económicas, quedan exentas 
de contribuir.

e) Tope de los copagos. Los usua-
rios no pueden contribuir por en-

agravios comparativos entre las 
personas benefi ciarias.

2.  La determinación de la cuota 
a pagar (copago)

El acuerdo recogido en la Reso-
lución de 2 de diciembre de 2008 
establece los principios comunes 
que deben respetar las comunida-
des autónomas en el diseño de su 
propio modelo. Los principios ha-
cen referencia a conceptos como 
el precio de referencia, la escala de 
gravamen, la garantía de una renta 
mínima, la garantía de una presta-
ción mínima en determinados ca-
sos y la exención de gravar determi-
nadas rentas. No obstante, hay un 
principio general: que nadie puede 
quedar excluido de los benefi cios 
de la Ley en función de su capaci-
dad económica.

La forma de determinación del 
copago difi ere según sean presta-
ciones en servicios o prestaciones 
económicas. En las prestaciones en 
servicios, el usuario paga un por-
centaje de su renta hasta el límite 
del precio del servicio (precio tope). 
En cambio, en las prestaciones eco-
nómicas, el usuario paga un por-
centaje de la cuantía de la presta-
ción. Mientras que la modalidad en 
el copago de los servicios es similar 
al mecanismo que se emplea en la 
tributación del IRPF, la modalidad 
en las prestaciones económicas es 
la que se utiliza en el establecimien-
to de precios en el sector privado.

El acuerdo establece unos lími-
tes y unas condiciones a respetar 
que son diferentes según sean pres-
taciones en servicios o prestacio-
nes económicas, aunque los con-
ceptos son similares. Ellos son los 
siguientes:

a) Precio de referencia. Las co-
munidades autónomas deberán es-
tablecer su precio de referencia del 



200

EL COPAGO EN LA LEY DE PROMOCIÓN DE LA AUTONOMÍA PERSONAL Y ATENCIÓN A LAS PERSONAS EN SITUACIÓN DE DEPENDENCIA

PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

se aplica en el módulo asistencial, 
mientras que el coste del módulo 
hotelero es fi jo con independencia 
de la capacidad económica del be-
nefi ciario.

Los resultados del estudio mues-
tran los porcentajes de recupera-
ción del coste de las prestaciones, 
diferenciados por tramos de renta 
(fi jados según el IPREM) y según 
la tipología de servicios. Los resul-
tados se desglosan en función de
si en la capacidad económica se 
incluye la valoración del patrimo-
nio o no. Así, la media de recupe-
ración global en los servicios de 
residencia oscilaría entre el 33 y 
el 35 por 100 del precio de refe-
rencia estimado; la contribución 
de los copagos en el servicio de 
centro de día oscilaría entre un 14 
por 100 y un 15 por 100 y, en el 
servicio de ayuda a domicilio, esta-
ría, alrededor del 10 por 100 del 
precio medio estimado (ver cua-
dro n.º 1).

Es importante destacar dos 
cuestiones. Por una parte, el es-
fuerzo económico de los usuarios 
en función de su nivel de renta y, 
por otra, la contribución adicio-
nal de la inclusión del patrimonio 
en la capacidad económica del 
usuario.

sar de que el alcance de la LAPAD
es superior al de las personas ma-
yores, ya que incluye a todas per-
sonas en situación de dependen-
cia, independientemente de su 
edad, los resultados del estudio 
son ilustrativos, puesto que más 
del 80 por 100 de los benefi cia-
rios en la LAPAD son personas 
mayores.

Los resultados del estudio se 
presentan diferenciados según sean
prestaciones en servicios o pres-
taciones económicas, ya que los 
porcentajes de recuperación di-
fi eren mucho entre sí. Posterior-
mente, se realiza una simulación 
global del conjunto de las presta-
ciones.

1.  La contribución 
de los usuarios
de las prestaciones 
en servicios

El estudio realiza simulaciones 
según si el modelo de copago en 
las prestaciones de servicios es 
progresivo o mixto. En el primer 
caso, el tope de la cuota a pagar 
se establece en el precio de refe-
rencia global (modulo asistencial 
y módulo hotelero). En el segun-
do caso, el tope de la cuota sólo 

porque, en el periodo de implanta-
ción de la LAPAD, la AGE se com-
promete a fi nanciar la mitad del 
coste nuevo «neto» que deban 
soportar las comunidades autóno-
mas. Si una comunidad autónoma 
recauda un porcentaje inferior a la 
cifra inicialmente prevista, ello su-
pondrá que o bien esa comunidad 
deberá contribuir con una aporta-
ción presupuestaria superior a la 
prevista, o bien se deberá modifi -
car la aportación de la AGE a las 
comunidades autónomas, o una 
combinación de ambas.

Teniendo en cuenta la impor-
tancia de cuantifi car dicha varia-
ble, y que todavía no existen es-
tadísticas que aporten cifras del 
volumen de recaudación de los 
copagos según los nuevos crite-
rios establecidos en la Resolución 
de 2 de diciembre de 2008, se 
muestran los resultados de un 
estudio al respecto (Montserrat, 
2010).

El estudio realiza una simula-
ción de los copagos de los poten-
ciales benefi ciarios de la LAPAD en
función de las rentas de las perso-
nas mayores, a partir de la muestra 
de contribuyentes y no contribu-
yentes del IPRF de la AEAT y el Ins-
tituto de Estudios Fiscales. A pe-

CUADRO N.º 1

CONTRIBUCIÓN DE LOS COPAGOS EN LOS SERVICIOS DE ATENCIÓN A LAS PERSONAS EN SITUACIÓN DE GRAN DEPENDENCIA
(En porcentaje del precio de referencia)

PORCENTAJE DEL COPAGO SOBRE  EL COSTE

PROMEDIO
DE 0 A 1 
IPREM

DE 1 A 2 
IPREM

DE 2 A 3 
IPREM

DE 3 A 4 
IPREM

DE 4 A 5 
IPREM

MÁS DE 5 
IPREM

Copago “con” patrimonio. Residencia....................... 35 12 34 63 87 90 90
Copago “sin” patrimonio. Residencia ........................ 33 10 32 58 81 86 90

Copago “con” patrimonio. Centro de día .................. 15 0 8 33 61 65 65
Copago “sin” patrimonio. Centro de día ................... 14 0 7 32 59 64 65

Copago “con” patrimonio. Ayuda a domicilio ........... 10 0 4 19 40 54 54
Copago “sin” patrimonio. Ayuda a domicilio ............ 10 0 4 18 39 54 54

Fuente: Elaboración propia y muestra IEF-AEAT, 2004.
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se debe, principalmente, al mode-
lo establecido en la LAPAD, el cual 
establece la exención de incluir la 
vivienda de la persona benefi ciaria 
en la valoración de su capacidad 
económica mientras ésta perma-
nezca en su domicilio, e incluso 
cuando disfrute de un servicio re-
sidencial siempre que resida en 
aquélla, el cónyuge o algún fami-
liar que dependa económicamen-
te del usuario.

El desglose de la capacidad eco-
nómica «con» patrimonio y «sin» 
patrimonio muestra la incidencia 
de cada situación en el copago de 
los usuarios. Los resultados del es-
tudio señalan que el incremento 
de la capacidad económica deri-
vada del patrimonio no afecta a 
las rentas altas, ya que éstas al-
canzan el «tope» de la cuota an-
tes que intervenga el patrimonio. 
El efecto de un copago superior 
por la inclusión del patrimonio 
lo soportan, principalmente, las 
rentas medias, aquellas situadas 
entre 2 y 4 veces el IPREM (ver 
gráfi co 2).

1.3.  Impacto de los copagos en 
las rentas de los usuarios

La política de ingresos públi-
cos a través de los copagos no 
tiene una fi nalidad de distribu-
ción de rentas, pero cabe esperar 
que sea progresiva, respetando 
la equidad vertical. En cambio, el 
modelo de copagos previsto en la
LAPAD quiebra el principio de pro-
gresividad favoreciendo a las ren-
tas más elevadas mediante el es-
tablecimiento del «tope» en los 
copagos (1).

El gráfi co 3 muestra el impac-
to del copago en las rentas de 
los usuarios en las prestaciones en 
servicios, en las cuales se observa 
que las personas benefi ciarias con 
rentas medias son las que más 

a domicilio que en los servicios re-
sidenciales, al tener el copago su 
tope en un nivel inferior (65 por 
100 versus 90 por 100).

1.2.  Incidencia de la inclusión 
del patrimonio en 
los copagos de los usuarios

Los resultados de la simulación 
muestran un incremento pequeño 
en la capacidad económica de los 
benefi ciarios, ya que se estima que 
el porcentaje de recuperación del 
coste se elevaría entre el 1 y el 2 por 
100 del coste total, siempre y cuan-
do las rentas de los benefi ciarios del 
SAAD se distribuyeran normalmen-
te entre todos los niveles de renta. 
Ello implica que si la mayoría de los 
benefi ciarios se concentran en las 
rentas medias y bajas, la incidencia 
en el incremento de la recaudación 
puede ser menor.

La baja incidencia del patrimo-
nio en los copagos de los usuarios 

1.1.   Contribución de los usuarios 
según su capacidad 
económica

Según se puede apreciar en el 
cuadro n.º 1, los usuarios contribu-
yen de forma creciente en la fi nan-
ciación del coste del SAAD has-
ta llegar al tramo de rentas me-
dias-altas. Estas se benefi cian del 
«tope» en la cuota, ya que, a partir 
de un determinado nivel de ren-
ta, siempre contribuirán con un 
mismo porcentaje del precio. El 
«tope» en la cuota representa una 
bonifi cación en el precio para las 
rentas más elevadas, un 10 por 
100 en los servicios residenciales 
y un 35 por 100 en los servicios 
no institucionalizados; en cambio, 
las rentas medias y bajas no se be-
nefi cian de dicha bonifi cación. El
gráfi co 1 muestra la evolución de la
contribución de los usuarios se-
gún su capacidad económica. Se 
puede apreciar que a este techo 
se llega con más facilidad en los 
servicios de centro de día y ayuda 

GRÁFICO 1
EVOLUCIÓN DE LOS COPAGOS EN LOS SERVICIOS POR TRAMOS DE RENTA
(Dependencia severa, grado 3)

Fuente: Elaboración propia.
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dias puede llegar a alcanzar un 71 
por 100 de su renta en un servicio 
residencial, mientras que entre los 

contribuyen en la fi nanciación del 
coste de las prestaciones. Así, el 
copago de aquellos con rentas me-

de renta alta (más de 4 veces el 
IPREM), el copago representa un 
24 por 100 de promedio. Lo mis-
mo sucede cuando se trata de ser-
vicios no residenciales. El copago 
de las personas con rentas medias 
(entre 3 y 4 veces el IPREM) alcan-
za al 25 por 100 y el 19 por 100, 
respectivamente, según se trate de 
centro de día o ayuda a domicilio; 
mientras que el copago de las per-
sonas con rentas altas (más de 5 
veces el IPREM) apenas alcanza el 
9 por 100 (gráfi co 3).

La máxima progresividad que se 
puede conseguir en una política de 
copagos es la exclusión de los usua-
rios con rentas altas de las bonifi -
caciones aplicables al resto de los 
individuos, de forma que éstos, sin 
quedar excluidos del SAAD, contri-
buyan a su fi nanciación pagando 
el precio del servicio correspon-
diente. Este criterio también po-
dría aplicarse en el caso de las pres-
taciones económicas, lo cual equi-
valdría a excluir de la prestación
por cuidados en el entorno fami-
liar a aquellos individuos que cuen-
tan con sufi ciente capacidad eco-
nómica para comprar servicios do-
miciliarios o que no necesitan com-
pensaciones económicas para el cui-
dado de sus familiares.

2.  Estimación de 
la contribución 
de los usuarios 
en las prestaciones 
económicas

Todas las comunidades autó-
nomas han desarrollado modelos 
para determinar la contribución de
los benefi ciarios a la fi nanciación 
del coste de las prestaciones eco-
nómicas. El copago para este tipo 
de prestaciones se calcula aplican-
do un coefi ciente reductor a las 
cuantías máximas de las prestacio-
nes económicas aprobadas anual-
mente por el Gobierno.

GRÁFICO 2
SIMULACIÓN IMPACTO DEL PATRIMONIO EN EL COPAGO 
EN UN SERVICIO RESIDENCIAL
(Dependencia severa, grado 3) 

Fuente: Elaboración propia.
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GRÁFICO 3
IMPACTO DEL COPAGO EN LAS RENTAS DE LAS PERSONAS BENEFICIARIAS 

Fuente: Elaboración propia.
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el porcentaje de recuperación 
indicado en el cuadro n.º 4. Los 
resultados muestran que no hay 
una diferencia signifi cativa entre 
ambos modelos. Así, la recupera-
ción del coste en la prestación de 
cuidador no profesional oscilaría 
entre, un 4,25 por 100 a 4,31 
por 100 y, en la prestación vincu-
lada oscilaría entre, un 8,08 por 
100 a un 8,50 por 100, según 
sea modelo progresivo o modelo 
tramos de renta. No obstante, los 
resultados pueden variar entre las 
comunidades dependiendo de la 
estructura de las rentas de la po-
blación benefi ciaria y del modelo 
concreto de copagos establecido 
en su territorio. Cabe observar 
que la recaudación desciende a 
medida que la amplitud del tra-
mo de renta exenta se hace ma-
yor, o según la intensidad de los 
coefi cientes reductores que apli-
que cada comunidad autónoma.

Si se comparan los resultados
de estas nuevas simulaciones con la

Se observa que las comunida-
des han desarrollado dos modelos 
«tipo» de copago: a) modelo según 
tramos de rentas, y b) modelo pro-
gresivo. En el primer caso, los coefi -
cientes reductores se incremen-
tan al pasar de un tramo de renta 
a otro, y en el segundo, el coefi -
ciente reductor del importe de la 
prestación es progresivo, evitando 
el salto en la cuota al pasar de un 
tramo al otro. Actualmente, alre-
dedor de la mitad de las comu-
nidades autónomas siguen el pri-
mer modelo, y la otra mitad, el se-
gundo.

Se realiza una simulación para 
determinar el copago que corres-
pondería según los dos modelos, 
tomando el modelo mayoritario 
de «tramos de renta» y el modelo 
progresivo que más comunidades 
aplican. En cada uno de los mo-
delos se calcula el importe de los 
descuentos por tramo de renta, y 
se obtiene el promedio de copago 
calculando la media entre el im-
porte máximo y el mínimo de cada 
intervalo. En los cuadros n.os 2 y 3 
se resumen ambos modelos.

Los resultados de la simulación 
de los copagos en las prestacio-
nes económicas se muestran en el
cuadro n.º 3. Se observa que el 
modelo progresivo aplica porcen-
tajes menores de descuentos en 
los dos primeros tramos de renta 
en relación con el modelo de «tra-
mos» mientras que, a partir del ter-
cer tramo de renta, la situación se 
invierte, y la recuperación es mayor 
en el modelo progresivo que en el 
de «tramos».

La estimación del volumen to-
tal de copagos y su peso en rela-
ción con el coste de las prestacio-
nes, en cada uno de los modelos 
estudiados, se obtiene ponderan-
do la población benefi ciaria en 
cada tramo de renta por el im-
porte estimado del copago según 

que se habían obtenido en el estu-
dio citado anteriormente (Montse-
rrat, 2010), se observa que no hay 
una variación signifi cativa en ellos. 
En conjunto, la recuperación de la 
prestación económica por cuida-
dos en el entorno familiar oscila 
entre un 4 y un 5 por 100, apro-
ximadamente, y el porcentaje de 
recuperación de la prestación eco-
nómica vinculada y asistencia per-
sonal varía, entre el 8 y el 10 por 
100, aproximadamente.

3.  Simulación 
de la contribución 
de los copagos 
en el conjunto 
de las prestaciones

Como ya se ha mencionado, se-
gún las estimaciones iniciales rea-
lizadas en la memoria económica 
de la Ley, el volumen de ingresos 
a través de los copagos represen-
taría una recuperación global de 
una tercera parte del coste de las 

CUADRO N.º 2

MODELO DE COEFICIENTES REDUCTORES POR TRAMOS DE RENTAS
EN LAS PRESTACIONES ECONÓMICAS

Vinculada al servicio 
Cuidados en el 
entorno familiar

Asistencia personal

Menos de 1 IPREM ................................ 0 0 0
De 1 a 2 IPREM ..................................... 10 5 10
De 2 a 3 IPREM ..................................... 20 10 20
De 3 a 4 IPREM ..................................... 30 15 30
De 4 a 5 IPREM ..................................... 40 20 40
Más de 5 IPREM .................................... 50 25 50

Fuente: Elaboración propia y muestra IEF-AEAT, 2004.

CUADRO N.º 3

MODELO PROGRESIVO: CÁLCULO DEL IMPORTE DE LAS PRESTACIONES ECONÓMICAS

Vinculada al servicio Cuidados en el entorno familiar Asistencia personal

Importe CM*[1,1125 – (0,15 * R / IPREM) ] CM*[1,06 – (0,08 * R / IPREM) ] CM*[1,1125 – (0,15 *R / IPREM) ]

Nota: CM = cuantía máxima de la prestación económica, R = capacidad económica, IPREM = Indicador público de renta de 
efectos múltiples.
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nivel de implantación de la LAPAD 
de los grados 3 y 2 de dependen-
cia. Asimismo, se observa que el 
porcentaje de recuperación es ma-
yor en las prestaciones del grado 2 
(22 por 100) que en las prestacio-
nes del grado 3 (20 por 100). Estas 
cifras, a falta de estadísticas, deben 
ser consideradas en el contexto de 
las hipótesis utilizadas en la cons-
trucción del modelo, y especial-
mente la de que la distribución de
las rentas de los usuarios del SAAD 
se distribuye normalmente según 
la estructura de rentas de la pobla-
ción mayor de 65 años. En el su-
puesto de que las rentas se concen-
traran en los niveles más bajos, los 
porcentajes de recuperación del cos-
te disminuirían (ver cuadro nº 5).

A falta de estimar la contribu-
ción de los copagos de los usua-
rios del grado 1, se deduce de las
simulaciones realizadas que la pre-
visión del Gobierno de recuperar 
un tercio del coste de las presta-
ciones a través de los copagos re-
sulta bastante improbable.

es representativo del coste «real» 
de las plazas, ya que no incluye el 
coste que resultaría de considerar 
las plazas de gestión pública y las 
plazas concertadas conjuntamen-
te. Según el modelo de la LAPAD, el 
precio de referencia es el de las pla-
zas concertadas, el cual no siempre 
coincide con el coste real.

Con el fi n de contrastar la hi-
pótesis establecida en la memoria 
económica de la Ley, se realiza 
una simulación basada en la cons-
trucción de un modelo de deman-
da de las prestaciones en el que el 
50 por 100 serían en «servicios», y 
el 50 por 100 restante, en «presta-
ciones económicas» (2). Las cifras 
estimadas (3) de los costes de los 
servicios y de las prestaciones eco-
nómicas incluidas en el modelo 
de demanda están actualizadas al 
año 2009.

Los resultados muestran que 
el porcentaje de recuperación del 
coste de las prestaciones sería, co-
mo máximo, del 20 por 100, en un

prestaciones. El alcance de esta 
afi rmación se pone en entredicho 
según los resultados obtenidos en 
el estudio de referencia.

En primer lugar, cabe decir que la 
recuperación del coste de las pres-
taciones dependerá de la estructu-
ra de los diferentes tipos de pres-
taciones que se esté ofertando en 
cada momento y de los precios de 
referencia, entre otros.

La estructura de la oferta de 
prestaciones es importante porque
la recuperación del coste en las pres-
taciones económicas es menor que 
la de las prestaciones en servicios; 
asimismo, dentro de cada uno de 
estos dos grupos de prestaciones, 
se observan diferencias según el 
tipo de prestación, tal como se ha 
expuesto anteriormente.

El precio de referencia es otra 
variable a tener en cuenta en la re-
cuperación del coste de las presta-
ciones. Ello es debido a que, gene-
ralmente, el precio de referencia no 

CUADRO N.º 4

RECUPERACIÓN DEL COSTE EN LOS MODELOS ECONÓMICOS DE COPAGOS EN LAS PRESTACIONES ECONÓMICAS
(Porcentajes)

PARTICIPACIÓN USUARIOS (CUIDADOR NO PROFESIONAL)

MODELO
TRAMOS DE RENTA

CUANTÍA MÁX.
Tramo 1

DE 0 A 1 IPREM
Tramo 2

DE 1 A 2 IPREM
Tramo 3

DE 2 A 3 IPREM
Tramo 4

DE 3 A 4 IPREM
Tramo 5

DE 4 A 5 IPREM
Tramo 6

MÁS DE 5 IPREM

Copago 3-2 ...... 519,13 0,00 2,5 7,5 12,5 17,5 22,5
Copago 3-1 ...... 415,75 0,00 2,5 7,5 12,5 17,5 22,5
Copago 2-2 ...... 336,24 0,00 2,5 7,5 12,5 17,5 22,5
Copago 2-1 ...... 300,00 0,00 2,5 7,5 12,5 17,5 22,5

Año 2009

PARTICIPACIÓN USUARIOS (CUIDADOR NO PROFESIONAL)

MODELO
PROGRESIVO

CUANTÍA MÁX.
Tramo 1

DE 0 A 1 IPREM
Tramo 2

DE 1 A 2 IPREM
Tramo 3

DE 2 A 3 IPREM
Tramo 4

DE 3 A 4 IPREM
Tramo 5

DE 4 A 5 IPREM
Tramo 6

MÁS DE 5 IPREM

Copago 3-2 ...... 519,13 0,00 1,0 6,0 14,0 22,0 25,0
Copago 3-1 ...... 415,75 0,00 1,0 6,0 14,0 22,0 25,0
Copago 2-2 ...... 336,24 0,00 1,0 6,0 14,0 22,0 25,0
Copago 2-1 ...... 300,00 0,00 1,0 6,0 14,0 22,0 25,0

Año 2009
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los servicios, o en los «descuentos» 
en las prestaciones económicas. El 
tope en el copago supone una bo-
nifi cación en la cuota a pagar, la 
cual sólo benefi cia a las rentas ele-
vadas. La eliminación de los «to-
pes» no implicaría la exclusión del 
SAAD de aquellos individuos con 
rentas altas, sino su contribución a 
la fi nanciación del coste del Siste-
ma de acuerdo con su capacidad 
económica.

La inclusión de una renta «no 
monetaria» derivada de la valora-
ción del patrimonio de la persona 
benefi ciaria comporta burocracia, 
y no siempre garantiza un trata-
miento más equitativo de las ren-
tas. Los resultados muestran que 
la inclusión del patrimonio en la 
determinación de los copagos no 
afecta a las rentas altas, ya que 
éstas llegan al «tope» de la cuota 
antes de que pueda actuar el efec-
to del patrimonio. A ello se une la 
escasa incidencia que tiene en el 
incremento de recaudación de los 
copagos. Por tanto, el legislador 
debería considerar el coste/benefi -
cio de dejar al margen del copago 
la inclusión del patrimonio de los 
usuarios. El establecimiento de un 
impuesto general sobre el patrimo-
nio —no sólo para las personas en 
situación de dependencia— sería 
más efi ciente y mejoraría la fi nan-
ciación de la atención a la depen-
dencia si su recaudación se afecta-
ra a dicha fi nalidad.

Estas son algunas de las re-
fl exiones que se proponen con el 
fi n de mejorar el modelo de fi nan-
ciaron de la Ley de Promoción de 
la Autonomía Persdonal y Aten-
ción a las Personas en Situación de 
Dependencia.

NOTAS

(1) Como ya se ha mencionado, en los ser-
vicios el tope es del 90 por 100 en los residen-
ciales y el 65 por 100 en el resto de servicios no 

minación de la capacidad econó-
mica del benefi ciario y permitieran 
disponer de datos ajustados a la 
realidad económica del solicitante.

La LAPAD establece una parti-
cipación importante de los usua-
rios en la fi nanciación del SAAD. 
En principio, la contribución de 
aquéllos debería cubrir un tercio 
del coste de las prestaciones. Las 
simulaciones realizadas, mediante 
un modelo de provisión de presta-
ciones ajustado a la situación ac-
tual, arrojan unos resultados que 
distan de corroborar la estimación 
de la LAPAD. El modelo prevé un 
porcentaje máximo de recupera-
ción del coste de las prestaciones, 
del orden del 20 por 100, en un 
estado de desarrollo de la Ley que 
incluye a las personas en situación 
de dependencia grave (grado 2) 
y muy grave (grado 3). La menor 
recuperación del coste de las pres-
taciones a través de los copagos 
afecta a las previsiones fi nancieras 
de las comunidades autónomas y 
demás administraciones que inter-
vienen en la gestión del Sistema 
de Autonomía y Atención a la De-
pendencia.

Se debería refl exionar sobre el 
impacto en la equidad que com-
porta el «tope» en las cuotas de 

V.  REFLEXIONES

La LAPAD establece un modelo 
de fi nanciación mixto de colabora-
ción pública-privada en el que in-
tervienen las administraciones pú-
blicas y los usuarios. El modelo de 
fi nanciación previsto en la LAPAD 
es complejo, y requiere el encaje 
fi nanciero de los diferentes partici-
pantes. El défi cit de uno ellos tras-
ladará la carga fi nanciera al otro/
los otros.

Se deberían tener en cuenta los 
costes asociados a la burocracia 
en la determinación de los copa-
gos de las personas benefi ciarias. 
El hecho de no poder calcular di-
rectamente la capacidad econó-
mica de la declaración del IRPF, al 
tener que incluir o excluir rentas, 
y de no disponer de los datos fi s-
cales ajustados al ejercicio de en-
trada del benefi ciario en el SAAD 
conlleva burocracia y complejidad 
en los cálculos, con los correspon-
dientes riesgos de provocar agra-
vios comparativos entre los indivi-
duos. Este problema se agrava al 
incluir la valoración del patrimonio 
del individuo sin disponer de la co-
rrespondiente liquidación por di-
cho impuesto. Se deberían buscar 
sistemas alternativos que disminu-
yeran la complejidad en la deter-

CUADRO N.º 5

IMPACTO DE LOS COPAGOS EN LA RECUPERACIÓN DE LOS COSTES DE LAS PRESTACIONES 
DE LA DEPENDENCIA

Grado 3 Grado 2 Total

Coste servicios ...................................... 1.501 915 1.222
Copago servicios .................................... 380 225 306
Recuperación copago (porcentaje) ......... 25 25 25

Coste prestaciones económicas .............. 501 331 426
Copago prestaciones económicas .......... 31 43 36
Recuperación copago (porcentaje) ......... 6 13 8

Coste prestaciones ................................. 959 622 805
Copago promedio ................................. 191 134 165
Recuperación copago (porcentaje) ......... 20 22 20

Fuente: Elaboración propia.
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institucionalizados. Por otra parte, en las presta-
ciones económicas, el tope del «descuento» es 
del 25 por 100 en la prestación de cuidados en 
el entorno familiar y del 40 por 100 en la pres-
tación vinculada y en la de asistencia personal.

(2) En junio del 2011, la distribución entre 
los dos tipos de prestaciones era bastante pare-
cida (47 por 100 en servicios y 53 por 100 en 
prestaciones económicas).

(3) Los datos que se obtienen del modelo 
son estimaciones sujetas a variaciones según los 
precios utilizados, la distribución de prestaciones 
o la ponderación entre el número de benefi cia-
rios de los diferentes grados de dependencia.
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Resumen

Este artículo analiza con profundidad la 
prestación económica menos conocida de la 
Ley 39/2006, de Promoción de la Autonomía 
Personal y Atención a las Personas en Situa-
ción de Dependencia: la prestación de asis-
tencia personal. Esta prestación es la única 
que nace de una demanda específi ca de per-
sonas que viven en situación de dependencia, 
una demanda formulada desde la perspectiva 
de la diversidad funcional como una cuestión 
de derechos humanos. El autor mantiene que 
la prestación de asistencia personal, apenas 
desarrollada en España, no sólo es efi caz para 
superar la discriminación que sufren muchas 
personas a las que la Ley defi ne como «de-
pendientes», sino también económicamente 
efi ciente.

Palabras clave: dependencia, prestacio-
nes económicas, servicios sociales, asistencia 
personal, vida independiente, diversidad fun-
cional.

Abstract

This article digs in the less well-known al-
lowance of the Spanish Law 39/2006 for the 
Promotion of Personal Autonomy and the Care 
of Persons in Situation of Dependency: the per-
sonal assistance benefi t. This benefi t is the only 
one which emerged from a claim by persons 
living in situation of dependency. Underlying 
this claim is the concept of functional diversity 
as a question of human rights. The author pos-
its that the personal assistance benefi t, scarcely 
developed in Spain, is not only effective to over-
come discrimination suffered by many persons 
defi ned by the referred Law as «dependent», 
but also economically effi cient. 

Key words: dependency, economic bene-
fi ts, social services, personal assistance, inde-
pendent life, functional diversity.

JEL classifi cation: I11, I18, I38.

ASISTENCIA PERSONAL: 
LA PRESTACIÓN ECONÓMICA 

PARA LA AUTONOMÍA Y LA VIDA 
INDEPENDIENTE
Javier ROMAÑACH CABRERO

Foro de Vida Independiente

I.  INTRODUCCIÓN

EL desarrollo que ha tenido lu-
gar en España del sistema de 
promoción de la autonomía 

personal, legislado a través de la 
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, 
de Promoción de la Autonomía Per-
sonal y Atención a las Personas en 
Situación de Dependencia (LEPAP), 
ha provocado fuertes críticas polí-
ticas y sociales y ha sufrido un re-
corte de prestaciones. Este recor-
te, especifi cado en el capítulo III
del Real Decreto-Ley 8/2010, de 
20 de mayo, por el que el Gobier-
no adoptó medidas extraordina-
rias para la reducción del défi cit 
público, se encamina a reducir la 
deuda y aliviar la presión sobre las 
arcas del Estado, cuyos responsa-
bles se han visto sorprendidos por 
la gran cantidad de prestaciones 
económicas demandadas por la 
sociedad, en detrimento de los ser-
vicios, contrariamente a lo estable-
cido en el artículo 14 de la LEPAP, 
que las consideraba sólo para ca-
sos extraordinarios.

En este artículo se pretende 
analizar las causas del fracaso del 
desarrollo de esta Ley en lo concer-
niente a la prestación económica 
para la asistencia personal, expo-
niendo sus ventajas. Cabe resaltar 
que el punto de vista desarrollado 
en este texto nace de la voz me-
nos tenida en cuenta durante estos 
años: la de aquellas personas que vi-
vimos en situación de dependencia 
y aspiramos a la igualdad de opor-

tunidades y a la ausencia de discri-
minación, al cumplimiento de la 
legislación vigente y al respeto de 
nuestros derechos humanos.

II.  LA EXPERIENCIA PERSONAL 
Y EL ENFOQUE DE ANÁLISIS

Al lector avezado no se le es-
capará que cualquier documento 
de análisis viene condicionado por 
la experiencia previa de los autores 
del texto. Habitualmente, la promo-
ción de autonomía y la situación de 
dependencia son percibidas social-
mente como algo ajeno, algo que 
sólo afecta a otros; visión ésta que 
los legisladores no han contrarres-
tado como habría sido deseable. 
Así, la mayor parte de los autores 
(a los que aquí me referiré como 
«expertos tradicionales») adoptan 
este enfoque de perspectiva obje-
tiva, considerando la dependen-
cia como algo ajeno a ellos o, en 
ciertos casos (como, por ejemplo, 
el de los directores de residencias), 
como algo que viven todos los días 
como experiencia ajena.

No es el caso del autor de este 
texto, una persona con tetraplejia 
que lleva veinte años viviendo en lo 
que suele llamarse una situación de 
dependencia, y en lucha por con-
seguir la independencia propia y la 
de las personas discriminadas por 
su diversidad funcional —discapa-
cidad— (1) que necesitan apoyos 
para desarrollar sus vidas (2). Es esta 
una lucha basada en derechos y en 
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el cumplimiento de la legislación 
vigente, condicionada por la Con-
vención sobre los Derechos de las 
Personas con Discapacidad (diversi-
dad funcional) de Naciones Unidas, 
aprobada en 2006 y vigente en Es-
paña desde 2008.

Esta visión subjetiva, fundada no 
obstante en argumentos jurídicos, 
no invalida necesariamente el rigor 
del análisis. De hecho, son varias las 
personas que, desde esta perspecti-
va, han desarrollado diferentes do-
cumentos de análisis y propuestas 
políticas (3) que han sido escucha-
das, si bien sólo parcialmente, en el 
Congreso de los Diputados (4) y en 
diferentes parlamentos autonómi-
cos.

Así, por ejemplo, si el lector se 
parara a pensar en lo mejor para sí 
mismo si estuviera en las circuns-
tancias del autor, lo más probable 
es que no quisiera ir a una resi-
dencia, sino mantener su entorno 
familiar y social, y poder desarro-
llarse en él manteniendo el con-
trol sobre su propia vida. A pesar 
de ello, a pesar incluso de que la 
legislación vigente considera que 
ésta es una cuestión de derechos 
humanos (ONU, 2006), las políti-
cas sociales se siguen desarrollan-
do de tal manera que se permite 
la discriminación por diferencia, al 
igual que no se garantiza la igual-
dad de oportunidades, mientras se 
sigue considerando la inversión en 
este ámbito de actuación como un 
gasto (5).

La realidad de las personas que 
viven en situación de dependencia, 
así como sus necesidades de justicia 
e igualdad de oportunidades, son 
equiparables a las de otros colecti-
vos tradicionalmente discriminados, 
como pueden ser las mujeres o los 
homosexuales, pero requiere de ins-
trumentos específi cos fi nanciados 
por las administraciones públicas. 
El instrumento específi co que se 

considera más adecuado, desde la 
perspectiva de aquellos que vivimos 
en esta situación habitualmente de-
fi nida como «dependencia», es la 
prestación económica de asistencia 
personal, una prestación sufi ciente 
que permita a estas personas tomar 
el control económico de su propia 
existencia y, con él, el control de sus 
propias vidas en la medida en que 
puedan desarrollarlo.

No quiere esto decir que esta 
sea la única solución que debe pro-
veer el sistema, ya que las circuns-
tancias de cada individuo pueden 
dar lugar a necesidades específi cas 
individuales a las que aquél debe 
atender. Lo que sí indica esta ac-
titud es que el grupo de expertos 
que viven en situación de depen-
dencia (que a partir de ahora se 
denominarán en este artículo «ex-
pertos no tradicionales») y que, por 
tanto, se ven personalmente afec-
tados por el sistema, difi eren de 
los expertos tradicionales cuando 
insisten en el necesario «esfuerzo 
institucional y presupuestario en 
favor de un sistema en el que pre-
domine la prestación de servicios 
profesionalizados…» (Herce et al., 
2009: 8). En contra de esta opi-
nión, los expertos no tradicionales 
sostenemos que el control indivi-
dual de una vida debe depender 
de la misma persona y de su con-
trol sobre la asignación de recur-
sos económicos, al igual que ocu-
rre, por ejemplo, con el sistema de 
pensiones. Sí estamos, en cambio, 
de acuerdo con los expertos tradi-
cionales cuando abogan por que 
el sistema «favorezca el desarro-
llo de un enfoque comunitario, 
preferido por la inmensa mayoría 
de las personas en situación de 
dependencia, con una fi nancia-
ción sufi ciente y equilibrada entre 
administraciones» (Herce et al., 
2009: 8), ya que la elección de los 
expertos no tradicionales ha sido 
siempre la de permanecer en el 
propio entorno.

III.  CONSIDERACIONES 
GENERALES SOBRE 
LA INVERSIÓN SOCIAL 
EN DIVERSIDAD 
FUNCIONAL EN ESPAÑA

1.  La inversión social 
en igualdad de 
oportunidades para
la diversidad funcional
en España

Si se defi ne como «inversión so-
cial» a lo que convencionalmente 
se denomina gasto social, cabe 
afi rmar que, en el año 2003, Espa-
ña se situaba, con el 19,7 por 100 
sobre el PIB, en vigésima primera 
posición en la UE-25, junto con Is-
landia, Noruega y Suiza, siendo la 
media de la UE-25 el 28 por 100 
(Arriba y Moreno, 2009: 39, cua-
dro 1). La inversión social en Espa-
ña se halla, por tanto, por debajo 
de la media europea. Así, según se 
podía leer en un estudio de 2005, 
«…mientras el PIB per cápita de 
España es ya casi el 86 por 100 del 
promedio de los países de la UE-
15, el gasto en protección social 
por habitante es sólo el 62,5 por 
100 del promedio de la UE-15.
Deberíamos invertir alrededor de 
60.000 millones de euros más de 
lo que invertimos en protección 
social para alcanzar el nivel de 
inversión pública social que nos 
corresponde por el nivel de desa-
rrollo económico que tenemos» 
(Navarro, 2005). Un par de años 
antes de la aprobación de la Ley 
39/2006, la inversión en la promo-
ción de la autonomía en España 
ascendía a 2.767 millones de eu-
ros, lo que representaba un 0,36 
del PIB (IMSERSO, 2005: 16).

Por otro lado, España se encuen-
tra a la cola de la OCDE en lo que 
respecta al número de personas 
que reciben ayudas por diversidad 
funcional. Así consta en el informe 
de esta organización Economic 
Policy Reforms. Going for Growth. 
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2009 (OECD, 2009: 124), donde 
se informa de que Suecia encabe-
za el grupo de países con mayo-
res inversiones, seguida de Estados 
Unidos, Australia, Dinamarca, Fin-
landia, Gran Bretaña, Irlanda, etc. 
Después se sitúa otro grupo de 
países como Chequia, Francia, Ca-
nadá, Eslovaquia, etcétera. Y mu-
cho más atrás se encuentra España, 
que sólo precede a Japón, Corea, 
Turquía y Méjico.

Además, en España se dedicaba 
en 2005 el 70 por 100 de este gasto 
a sistemas residenciales (IMSERSO, 
2005: 15) que, en principio, no es-
tán diseñados para proporcionar 
autonomía ni igualdad de oportu-
nidades; antes bien, pueden gene-
rar dependencia y discriminación.

2.  Actitud ante la crisis

Dada la crisis económica que ha 
afectado intensamente a la econo-
mía española durante los últimos 
años, podría parecer razonable re-
cortar el gasto social y paralizar el 
desarrollo de la LEPAP. No obstan-
te, conviene tener en cuenta que 
el Gobierno ha adoptado medi-
das de reactivación económica en 
las que se han invertido más de 
10.000 millones de euros, con el 
objetivo fundamental de mante-
ner el empleo y estimular el con-
sumo.

Si se hubiera dado la prioridad 
necesaria al desarrollo de la LEPAP 
en la agenda política, seguramen-
te se habría reparado en que fi guras 
como el asistente personal son gene-
radoras de empleo de una manera 
muy efi ciente, ya que la mayor parte 
de la inversión dedicada a este tipo 
de fi guras redunda casi plenamente 
en empleo. Así, el 98 por 100 de la 
inversión desarrollada en esta dimen-
sión se ha traducido directamente en 
puestos de trabajo estables (6). Ade-
más se trata de un empleo orienta-

do a aquellas personas con mayor 
difi cultad para encontrar trabajo y 
que resulta factible en cualquier en-
torno socioeconómico, impulsando 
asimismo la permanencia y el desa-
rrollo en el entorno rural.

Lamentablemente, se ha perdi-
do la oportunidad de generar un 
empleo estable que habría reque-
rido una mínima parte de la inver-
sión realizada y que podría haber 
tenido un notable impacto en el 
empleo total. La crisis, por tanto, 
no debería tomarse como excusa 
para paralizar las inversiones so-
ciales; antes al contrario, debería 
servir de acicate para el desarrollo 
de nuevas fi guras laborales que re-
sultan muy ventajosas para todas 
las partes desde el punto de vista 
económico, y que además favore-
cen el desarrollo de los derechos 
humanos de las personas discrimi-
nadas por su diversidad funcional 
que viven en situación de depen-
dencia.

IV.  SITUACIÓN ACTUAL DEL
DESARROLLO DEL SISTEMA
PARA LA AUTONOMÍA 
Y ATENCIÓN A LA 
DEPENDENCIA

El desarrollo de la LEPAP du-
rante los años 2007-2011 ha sido 
muy desigual en todas las comu-
nidades autónomas y ha supues-
to una inversión más orientada a 
mantener y, en todo caso, aliviar la 
dependencia que a promocionar 
la autonomía de las personas. De 
las prestaciones que proporciona 
la Ley, aquellas que ayudan a pro-
mover la autonomía personal y la 
igualdad de oportunidades (asis-
tencia personal, ayuda a domicilio 
y teleasistencia) sumaban el 1 de 
abril de 2011 sólo el 23,9 por 100, 
mientras que la prestación que más 
personas recibían era, en la misma 
fecha, la de cuidador familiar (56,8 
por 100), una prestación que la 

LEPAP consideraba excepcional y 
que sirve para prolongar la depen-
dencia y la servidumbre de muchas 
mujeres cuidadoras. 

Según los expertos, esta dispari-
dad del desarrollo autonómico de la 
LEPAP ha provocado que sea perci-
bida de manera distorsionada. Pro-
ponen por ello cambios con el fi n de 
que los benefi ciarios perciban que el 
Sistema para la Autonomía y Aten-
ción a la Dependencia (SAAD) es 
«un sistema de protección que cu-
bre a todos por igual, independien-
temente de la comunidad autóno-
ma en la que residan, para lo cual es 
preciso que las bases normativas y 
las estadísticas del Sistema de Infor-
mación del SAAD (SISAAD) refl ejen 
el fruto de un mayor y mejor esfuer-
zo de coordinación en el despliegue 
territorial del sistema y, en defi nitiva, 
una mayor lealtad institucional en-
tre todos los agentes implicados» 
(Herce et al., 2009: 6).

En abril de 2011, el total de 
prestaciones del sistema ascendía 
a casi 863.000, mientras que el nú-
mero total de personas con pres-
taciones se aproximaba a 721.000 
(una persona puede tener más de 
una prestación del sistema). Los 
datos de las prestaciones econó-
micas, en abril de 2011, quedan 
recogidos en el cuadro n.º 1.

1.  Prestaciones económicas 
vs. servicios

De los números anteriores se 
deduce que casi dos tercios (64,6 
por 100) de las prestaciones con-
cedidas por el SAAD son econó-
micas, lo que signifi ca una desvia-
ción importante con respecto a las 
previsiones iniciales, y denota, a su 
vez, una preferencia social. En opi-
nión de los expertos:

Esta realidad (predominio de prestación 
económica frente a servicios) preocu-
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2009: 28). Este servicio representa-
ba a 1 de abril de 2011 el 12,6 por 
100 del SAAD.

Por otro lado, la comparación 
de las previsiones para 2010, reco-
gidas en su día en el Libro Blanco, 
con los datos de las prestaciones a 
1 de julio de 2010 permite apre-
ciar claramente la desviación que 
ha supuesto la aplicación de la Ley 
(cuadro n.º 2).

De estos números se desprende 
una importante reducción de la de-
manda de servicios como residen-
cias y centros de día respecto a las 
previsiones de los expertos, al igual 
que un notable incremento respec-

pa de una manera especial a quienes 
prestan los servicios desde la iniciativa 
privada por cuanto afecta de una ma-
nera directa a la limitación de su activi-
dad económica. Al fi n, la implantación 
de la Ley no está suponiendo hoy por 
hoy una presión sobre la falta de oferta 
de servicios más allá de la que en su caso 
pudiera existir de antemano en algunas 
comunidades, algo que parecía a priori 
un efecto directo a esperar de la implan-
tación de la Ley (Herce et al., 2009: 28).

En el mismo texto, los expertos 
puntualizan que «(e)l único servicio 
en el que parece observarse la pre-
sión de la demanda es en el servicio 
de ayuda a domicilio que prestan 
los ayuntamientos» (Herce et al., 

to a las previsiones de la demanda 
de la prestación por cuidados fami-
liares. También se colige que el de-
sarrollo de asignación de prestacio-
nes del SAAD ha sido muy inferior 
a lo previsto y, a la altura de julio de 
2010, se habían concedido un 58 
por 100 de los servicios y prestacio-
nes económicas que constaban en 
la planifi cación.

Los datos apuntan que, en con-
tra de las expectativas, no hay una 
nueva demanda intensa de servi-
cios por parte de la población be-
nefi ciaria, y que la demanda está 
más orientada a la permanencia 
en el lugar habitual y en la comu-
nidad de residencia de la persona. 
Este punto de vista ya había sido 
anticipado por los expertos no tra-
dicionales en 2004, un par de años 
antes de que se aprobara la LEPAP 
(Bascones et al., 2004: 4):

Consideramos que el propio entorno 
habitual (domicilio propio o familiar) 
es el lugar en que mejores condiciones 
se dan para llevar una vida activa en 
igualdad de oportunidades.

También se deriva de estos da-
tos una preferencia por las pres-
taciones económicas frente a los 
servicios, preferencia también per-
fi lada por los expertos no tradicio-
nales (Bascones, 2004: 5):

Entendemos que el sistema de pago di-
recto es el mejor y el más efi ciente, para 
que las personas con limitaciones fun-
cionales puedan llevar una vida activa 
en igualdad de oportunidades.

Conviene recordar que la pers-
pectiva de los expertos tradiciona-
les está basada en la visión médica 
y del «cuidado» de las situaciones 
de dependencia, mientras que la de 
los expertos no tradicionales está 
basada en la lucha contra la discri-
minación y a favor de los derechos, y 
en el modelo social de la diversidad 
funcional (7). De ahí la preferencia 

CUADRO N.º 1

PRESTACIONES ECONÓMICAS (PE) CONCEDIDAS (ABRIL DE 2011)

PE vinculada
al servicio

PE por cuidados 
familiares

PE de asistencia 
personal

Número ............................ 54.305 409.522 724

Porcentaje sobre el total
de prestaciones ............. 7,5 56,8 0,1

Fuente: SAAD-IMSERSO, Servicio de Estadísticas de la Subdirección General Adjunta de Valoración, Calidad y Evaluación.

CUADRO N.º 2

PRESTACIONES ECONÓMICAS (PE) CONCEDIDAS (JULIO DE 2010)

Previsión del 
Libro Blanco 
para 2010

Porcentaje 
sobre el total

Datos SAAD a 
1 de julio de 

2010

Porcentaje 
sobre el total

Residencia ........................... 339.941 27,27 114.236 15,8

Centro de día ...................... 88.316 7,09 39.312 5,4

Ayuda a domicilio ............... 442.631 35,51 78.968 10,9
Asistente personal

para la autonomía ...........
15.162 1,22 709 0,1

Atención informal
(PE cuidados familiares) ...

360.378 28,91 357.599 58,2

Otros .................................. 133.066 19,6

TOTAL ................................. 1.246.428 100,00 723.890 100,0

Fuente: IMSERSO (2005: 21, cuadro 12); SAAD-IMSERSO, Servicio de Estadísticas de la Subdirección General Adjunta de 
Valoración, Calidad y Evaluación.
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por la prestación económica, en 
paralelo a la oferta de otros pilares 
del bienestar como el sistema de 
protección ante el desempleo y el 
sistema de pensiones, orientados 
a que las personas mantengan el 
control de sus vidas. Por lo demás, 
las prestaciones económicas son 
habituales en otros sistemas, como 
el austriaco y el alemán (Arriba y 
Moreno, 2009: 54-57), y represen-
tan una parte fundamental de las 
políticas sociales del Gobierno bri-
tánico (allí las prestaciones econó-
micas se denominan «pago direc-
to»; en inglés, direct payments (8).

Dada la relevancia que han toma-
do dichas prestaciones en el SAAD 
español, se pasa ahora a analizar 
cada una de estas prestaciones eco-
nómicas, teniendo en cuenta que no 
todas ellas están orientadas a la pro-
moción de la autonomía.

2.  Prestación económica 
vinculada al servicio

Esta prestación económica vie-
ne indicada en el artículo 17 de la 
LEPAP, según el cual:

1. La prestación económica, que ten-
drá carácter periódico, se reconocerá, 
en los términos que se establezca, úni-
camente cuando no sea posible el ac-
ceso a un servicio público o concertado 
de atención y cuidado, en función del 
grado y nivel de dependencia y de la 
capacidad económica del benefi ciario, 
de acuerdo con lo previsto en el conve-
nio celebrado entre la Administración 
General del Estado y la correspondien-
te Comunidad Autónoma.

2. Esta prestación económica de carác-
ter personal estará, en todo caso, vincu-
lada a la adquisición de un servicio.

3. Las administraciones públicas com-
petentes supervisarán, en todo caso, el 
destino y utilización de estas prestacio-
nes al cumplimiento de la fi nalidad para 
la que fueron concedidas.

Esta prestación económica, que 
absorbe el 8,3 por 100 de los recur-

sos del SAAD, está pensada para 
aquellos entornos en los que no 
se encuentran disponibles los otros 
servicios (no prestaciones económi-
cas) de la ley. Cabe pensar que este 
tipo de prestaciones deberían ser 
más frecuentes en el entorno rural, 
donde los servicios están menos 
desarrollados.

Las comunidades autónomas 
en las que la prestación se ha con-
cedido con más frecuencia en tér-
minos relativos son: Extremadura 
(28 por 100), seguida de Castilla 
y León (26 por 100), Aragón (21 
por 100) y Navarra (18 por 100), 
y es de esperar que, a medida que 
se desarrollan los servicios de la
LEPAP en los entornos rurales, va-
ya disminuyendo su impacto. En 
el extremo opuesto se encuentran 
Cantabria (0 por 100), Canarias (1 
por 100) y Andalucía (2 por 100).

3.  Prestación económica 
de cuidados familiares 
(PECF)

La prestación económica para 
cuidados en e l entorno familiar y 
apoyo a cuidadores no profesiona-
les viene indicada en el artículo 18 
de la LEPAP, donde se puede leer:

1. Excepcionalmente, cuando el bene-
fi ciario esté siendo atendido por su en-
torno familiar, y se reúnan las condicio-
nes establecidas en el artículo 14.4, se 
reconocerá una prestación económica 
para cuidados familiares.

2. Previo acuerdo del Consejo Territo-
rial del Sistema para la Autonomía y 
Atención a la Dependencia, se estable-
cerán las condiciones de acceso a esta 
prestación, en función del grado y nivel 
reconocido a la persona en situación 
de dependencia y de su capacidad eco-
nómica.

3. El cuidador deberá ajustarse a las 
normas sobre afi liación, alta y cotiza-
ción a la Seguridad Social que se de-
terminen reglamentariamente.

4. El Consejo Territorial del Sistema para 
la Autonomía y Atención a la Depen-
dencia promoverá acciones de apoyo 
a los cuidadores no profesionales que 
incorporarán programas de formación, 
información y medidas para atender 
los periodos de descanso.

El impacto de esta prestación en 
el SAAD se cifra en 58,2 por 100. 
Aunque diseñada para ser concedi-
da «excepcionalmente», representa 
de momento más de la mitad de 
las prestaciones (económicas y en 
servicios) concedidas por el SAAD. 
Desde el punto de vista del autor, 
esto ocurre principalmente por dos 
motivos: la facilidad de gestión para
las administraciones públicas, toda 
vez que es la prestación más rápi-
da de conceder, y menos costosa 
en gestión y en importe: 410 eu-
ros/mes de media (9), y el atracti-
vo inmediato para las familias, ya 
que es la única prestación que ga-
rantiza una mayor liquidez a una 
familia que tenga en su hogar una
persona en situación de depen-
dencia.

También los expertos tradiciona-
les abundan en estos factores. Her-
ce et al. (2009) han señalado que 
esta prestación se ha convertido en 
dominante en virtud de «factores 
como su bajo coste, una gestión 
administrativa relativamente rápida 
y barata, una oferta insufi ciente de 
servicios y el respeto a la libertad de 
elección que tiene un peso creciente 
en el Programa Individual de Aten-
ción». Asimismo, han destacado 
«como causa de esta realidad que 
para ser benefi ciario de un servicio 
prestado desde cualquiera de los 
recursos que contiene la cartera 
(especialmente centros residencia-
les o centros de día), resulta nece-
saria una aportación económica 
importante por parte del usuario 
o la familia. En contraposición, la 
prestación económica signifi ca un 
ingreso más en la economía fami-
liar» (Herce et al., 2009: 28).
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do, de iure o de facto, el derecho de 
asistencia personal a los menores.

— Tres años tras la aprobación 
de la Ley, la fi gura laboral del asis-
tente personal sigue sin estar re-
gulada.

— Allí donde se ha concedido, 
la prestación, una vez descontado 
el copago y teniendo en cuenta 
que hay que pagar con su importe 
las contribuciones a la Seguridad 
Social del asistente personal, resul-
ta insufi ciente para garantizar la 
autonomía de las personas que lo 
necesitan.

— En muchas comunidades se 
acaban percibiendo más horas de 
atención con el Servicio de Ayuda 
a Domicilio que con la prestación 
económica de asistencia personal.

V.  LA ASISTENCIA PERSONAL 
Y SU DESARROLLO 
EN EUROPA

La asistencia personal es un ser-
vicio de apoyo a la vida indepen-
diente (10) y la promoción de la 
autonomía de las personas discri-
minadas por su diversidad funcio-
nal, que se instrumenta a través de 
una fi gura laboral todavía no regu-
lada en nuestro país. La fi gura del 
asistente personal es de reciente 
implantación en España (11) a pe-
sar de llevar más de treinta años de 
implantación y desarrollo en otros 
países como Estados Unidos, Reino 
Unido, Suecia, Noruega y Brasil.

La asistencia personal se carac-
teriza por permitir a las personas 
discriminadas por cualquier tipo de 
diversidad funcional (física, mental, 
de aprendizaje, sensorial, etc.) asu-
mir tanta responsabilidad y control 
como deseen sobre los apoyos que 
estimen necesarios para su eman-
cipación. Ofrece, por tanto, solu-
ciones personalizadas de apoyo a 

así como una vida más autónoma en el 
ejercicio de las actividades básicas de la 
vida diaria. Previo acuerdo del Consejo 
Territorial del Sistema para la Autono-
mía y Atención a la Dependencia, se 
establecerán las condiciones específi -
cas de acceso a esta prestación.

Esta prestación es prácticamen-
te desconocida en toda España, 
y tan sólo la han concedido las 
siguientes comunidades: País Vas-
co (1,4 por 100), Andalucía, Ba-
leares, Castilla y León, Cataluña, 
Madrid, Navarra y Galicia (0,1 por 
100 o menos). Respecto a la asis-
tencia personal, resulta muy lla-
mativo que en abril de 2011 sólo 
constaran como reconocidas 724 
(0,1 por 100) y que, de ellas, 554 
(76,5 por 100) se hubieran conce-
dido en el País Vasco, cuya pobla-
ción representa sólo el 6 por 100 
de la población total de España.

Para explicar el primer punto, 
los expertos indican:

Las nuevas prestaciones, las más inno-
vadoras, como son los servicios de pre-
vención de la dependencia y de pro-
moción de la autonomía, tienen una 
presencia marginal en la estadística del 
SISAAD. Así, el asistente personal se 
da en el 0,10 por ciento de las reso-
luciones, los servicios de prevención y 
promoción de la autonomía personal 
en el 0,39 (datos a 1 de septiembre de 
2009). La escasez de conocimiento y 
la baja experiencia acumulada pueden 
ser razones que provoquen este défi -
cit, que de todos modos debería ser 
objeto de un análisis en profundidad 
(Herce et al., 2009: 27).

Por su parte, los expertos no 
tradicionales han comprobado lo 
siguiente:

— Muchas comunidades no 
ofrecen esta prestación a los usua-
rios. La única que lo hace de ma-
nera sistemática es el País Vasco.

— Algunas comunidades, como 
Cataluña o Andalucía, han restringi-

Por otra parte, según la Aso-
ciación Estatal de Directoras y Ge-
rentes de Servicios Sociales (2010: 
15), la «propaganda inicial sobre la 
Ley …fue absolutamente nefasta. 
Basta tirar de hemeroteca para ver 
cuáles eran los mensajes lanzados 
incluso desde el propio Ministerio 
de Trabajo en los prolegómenos de 
la Ley. La expectativa generada en 
gran parte de la ciudadanía era de 
una ‘paga’ por dependencia». La 
misma institución subraya que la 
red de servicios es numéricamente 
insufi ciente para atender a la de-
manda. De hecho, la excepcionali-
dad de la PECF se planteaba para el 
caso de que no existieran servicios 
a disposición, en una clara referen-
cia, por ejemplo, a los medios rura-
les, en los que los servicios pueden 
resultar más inaccesibles.

La carrera que se ha instaurado 
entre las comunidades autónomas 
para ver quién daba más prestacio-
nes ha tenido como consecuencia 
un desarrollo importante de esta 
prestación, ajena al espíritu y a la 
letra de la Ley. Las comunidades au-
tónomas que más las han concedi-
do en términos relativos son Murcia 
(89 por 100), Ceuta y Melilla (76 por 
100), Baleares (75 por 100) y Cata-
luña (69 por 100). En el extremo 
contrario se encuentran Madrid (21 
por 100), Extremadura (45 por 100) 
y Castilla y León (47 por 100).

4.  Prestación económica de 
asistencia personal (PEAP)

Esta prestación económica vie-
ne indicada en el artículo 19 de la 
LEPAP, conforme al cual:

La prestación económica de asi stencia 
personal tiene como fi nalidad la pro-
moción de la autonomía de las perso-
nas con gran dependencia. Su objetivo 
es contribuir a la contratación de una 
asistencia personal, durante un núme-
ro de horas, que facilite al benefi ciario 
el acceso a la educación y al trabajo, 
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2.  La asistencia personal 
en España

En España, a pesar de ser una 
fi gura reconocida en el artículo 19 
de la LEPAP, en julio de 2011 (13) 
recibían la prestación económica 
por asistencia personal apenas 724 
personas de las más de 1.500.000 
(el 0,01 por 100) que la habían so-
licitado en todo el Estado español. 
Resulta llamativo que 554 (76,8 por 
100) de esas prestaciones se han 
concedido en el País Vasco, primera 
comunidad autónoma en instaurar 
prestaciones de asistencia personal 
en el año 2004, incluso antes de la 
aprobación de la LEPAP (14).

3.  La fi gura del asistente 
personal

Bien conocida en los países de 
tradición anglosajona, la fi gura del 
asistente personal ha sido ya des-
crita con detalle en textos en caste-
llano. Como hemos escrito Rodrí-
guez-Picabea y Romañach (2006): 

Un asistente personal es una perso-
na que ayuda a otra a desarrollar su 
vida. … es por tanto aquella persona 
que realiza o ayuda a realizar las tareas 
de la vida diaria a otra persona que por 
su situación, bien sea por una diversi-
dad funcional o por otros motivos, no 
puede realizarlas por sí misma.

Esta ayuda está regulada por un con-
trato profesional en el que el usuario o 
usuaria, habitualmente la persona con 
diversidad funcional o su representante 
legal, es la parte contratante. La exis-
tencia del asistente personal se basa 
en el deseo y el derecho de las per-
sonas con diversidad funcional a con-
trolar su propia vida y a vivirla con la 
dignidad que conlleva estar en igual-
dad de oportunidades con el resto de 
la ciudadanía.

Ese mismo documento concluía:

Es por tanto la fórmula Asistente Perso-
nal + Pago Directo + Derecho Univer-
sal la que dota al individuo de las he-

la vida independiente, garantizan-
do y posibilitando así la igualdad 
de oportunidades y la eliminación 
de las discriminaciones que sufren 
quienes presentan determinadas li-
mitaciones funcionales.

Este tipo de apoyo se deriva de 
un derecho humano contemplado 
en la Convención Internacional de 
los Derechos de las Personas con 
Discapacidad (diversidad funcional) 
de Naciones Unidas, y sirve para ga-
rantizar derechos fundamentales, 
por lo que la inversión que se realiza 
en este ámbito debería prevalecer 
sobre otro tipo de inversión pública 
dedicada a acciones no destinadas a 
la garantía de derechos.

1.  La asistencia personal 
en Europa

La asistencia personal lleva más 
de veinte años extendiéndose por 
Europa, a la que llegó en los años 
ochenta, procedente de los Esta-
dos Unidos. Para ello se formó la 
ENIL, de la que en España forma 
parte el Foro de Vida Independien-
te. En estos años se han aprobado 
leyes específi cas de Vida Indepen-
diente en Suecia (1994) y Reino 
Unido (1997); leyes generales en 
Italia (2000), Noruega (2000) y Es-
paña, que tiene un artículo especí-
fi co en la LEPAP de 2006. También 
se han desarrollado proyectos o 
sistemas de pagos asimilables a la 
Vida Independiente en Holanda, 
Dinamarca, Italia, Francia, Bélgica, 
Alemania, Eslovenia y Suiza.

La ENIL (12) lanzó en 2009 una 
campaña para llevar la asistencia 
personal a todos los países de la 
Unión Europea, apoyándose en la 
Convención de la ONU. Se calcula 
que más de 100.000 personas re-
ciben asistencia personal en sus di-
ferentes modalidades en Europa, la 
mayoría en Suecia, Francia, Holan-
da, Reino Unido y Noruega.

rramientas necesarias para poder llevar 
una vida independiente. Es la que igua-
la esa desventaja inicial que han tenido 
siempre las personas con diversidad 
funcional por el hecho de ser diferentes. 
Es la que garantiza el verdadero con-
trol de la vida por parte del individuo, 
sin intermediarios. Es el poder tomar 
decisiones aunque éstas sean equivo-
cadas y así poder desarrollar una vida 
junto con tu entorno social. Es ser y 
sentirse una ciudadana o un ciudada-
no más.

En España, el Sistema de Promoción de 
la Autonomía que se estipula en la Ley 
de Promoción de la Autonomía de las 
Personas en Situación de Dependencia 
puede convertirse en la pieza clave para 
proporcionar a los ciudadanos los recur-
sos que necesitan para poder disponer 
de asistencia personal que ellos mismos 
controlen. Será en el desarrollo de este 
sistema donde se podrá comprobar 
si España es capaz de modernizar de 
manera efectiva su política social, con-
siguiendo así una mejora importante 
para toda la ciudadanía.

Tal como se ha mencionado an-
teriormente, la LEPAP estableció en 
2006 una prestación económica de 
asistencia personal, a todas luces 
insufi ciente y restringida, pero sig-
nifi có un primer paso para el futuro 
desarrollo de esta fi gura en Espa-
ña. Además, esta novedosa fi gura 
constituye una fuente de empleo 
fl exible, no deslocalizable, profesio-
nal y humanamente atractivo y en-
riquecedor, adaptable al territorio y 
a las necesidades específi cas de la 
persona, y una inmejorable inver-
sión directa de empleo, ya que la 
mínima presencia de costes indi-
rectos sobre gestión garantiza que 
la inversión de fondos públicos se 
traduzca en empleos directos sin in-
termediarios y sin lucro empresarial.

A diferencia de otras prestacio-
nes y servicios (cuidador no profe-
sional o Servicio de Ayuda a Domi-
cilio [SAD]), la asistencia personal 
no es un mero complemento a la 
atención familiar, sino una alterna-
tiva sustitutoria de ese rol tradicio-
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adoptar «medidas efectivas y per-
tinentes para facilitar el pleno goce 
de este derecho por las personas 
con discapacidad y su plena inclu-
sión y participación en la comuni-
dad», asegurando en especial que:

a) las personas con discapacidad ten-
gan la oportunidad de elegir su lugar 
de residencia y dónde y con quién vivir, 
en igualdad de condiciones con las de-
más, y no se vean obligadas a vivir con 
arreglo a un sistema de vida específi co;

b) las personas con discapacidad ten-
gan acceso a una variedad de servicios 
de asistencia domiciliaria, residencial y 
otros servicios de apoyo de la comu-
nidad, incluida la asistencia personal 
que sea necesaria para facilitar su exis-
tencia y su inclusión en la comunidad 
y para evitar su aislamiento o separa-
ción de ésta;

c) las instalaciones y los servicios co-
munitarios para la población en ge-
neral estén a disposición, en igualdad 
de condiciones, de las personas con 
discapacidad y tengan en cuenta sus 
necesidades.

Al entrar la Convención en el sis-
tema legislativo español con priori-
dad (16) sobre la Ley 39/2006, de 
Promoción de la Autonomía Perso-
nal y Atención a las Personas en Si-
tuación de Dependencia (LEPAP), la 
progresiva implantación de la Con-
vención puede obligar a modifi car 
el artículo 19 de esta última, cuya 
visión reduccionista de la asistencia 
personal se plasma en la siguiente 
formulación: 

La prestación económica de asistencia 
personal tiene como fi nalidad la pro-
moción de la autonomía de las perso-
nas con gran dependencia. Su objetivo 
es contribuir a la contratación de una 
asistencia personal, durante un núme-
ro de horas, que facilite al benefi ciario 
el acceso a la educación y al trabajo, 
así como una vida más autónoma en 
el ejercicio de las actividades básicas 
de la vida diaria. Previo acuerdo del 
Consejo Territorial del Sistema para la 
Autonomía y Atención a la Dependen-
cia, se establecerán las condiciones es-
pecífi cas de acceso a esta prestación.

nal de las mujeres. Mientras las 
otras medidas se orientan a ayu-
dar a las mujeres de la familia a 
mantener su papel de cuidadoras, 
aliviando algo su carga de trabajo 
o indemnizándoles mínimamen-
te, la asistencia personal permite 
recobrar por completo la libertad 
a las personas con diversidad fun-
cional y a las mujeres o cuidadores 
habituales de su entorno familiar.

4.  La asistencia personal 
en la legislación española

Aparte de la prestación econó-
mica ya mencionada y estipulada 
en la LEPAP, existen otras mencio-
nes legales a esta fi gura, dentro y 
fuera de ese texto legal.

4.1.  La Convención de la ONU

La Convención sobre los Dere-
chos de las Personas con Discapa-
cidad de la ONU forma parte de 
la legislación española desde el 21 
de abril de 2008, fecha en la que 
fue publicada en el BOE (15), en-
trando en vigor el día 3 de mayo 
de ese mismo año, al cumplirse los 
requisitos de plazos y de número 
de países que la han aprobado. 
Tiene como objetivo garantizar a 
las personas con discapacidad o 
diversidad funcional todos los de-
rechos humanos y el respeto a su 
dignidad inherente (art. 1). En par-
ticular, reconoce explícitamente el 
derecho a la vida independiente y 
obliga a los estados a proporcio-
nar la asistencia personal necesaria 
para desarrollar la vida en comuni-
dad, con plena participación social 
y en igualdad de oportunidades 
con el resto de la ciudadanía. El ar-
tículo 19 reconoce concretamente 
«el derecho en igualdad de condi-
ciones de todas las personas con 
discapacidad a vivir en la comuni-
dad, con opciones iguales a las de 
las demás» e insta a los estados a 

Obsérvese que, si bien la Con-
vención habla de «plena inclusión 
y participación en la comunidad» 
y de «vivir en igualdad de condi-
ciones con las demás», la LEPAP 
sólo habla de «contribuir a la con-
tratación de una asistencia perso-
nal, durante un número de horas, 
que facilite al benefi ciario el acce-
so a la educación y al trabajo, así 
como una vida más autónoma en 
el ejercicio de las actividades bási-
cas de la vida diaria». La diferencia 
es muy relevante, ya que «la plena 
inclusión en la comunidad» abarca 
actividades sociales, culturales, de 
ocio y deportivas ignoradas por la 
LEPAP; además, una vida «en igual-
dad de condiciones con los demás» 
no se garantiza con una «contri-
bución» igual para todos, sino con 
prestaciones adecuadas a las dife-
rencias de cada persona.

La defi nición de «ajuste razo-
nable» que la misma Convención 
establece en su artículo 2 entien-
de por tales «las modifi caciones y 
adaptaciones necesarias y adecuadas 
que no impongan una carga des-
proporcionada o indebida, cuando 
se requieran en un caso particular, 
para garantizar a las personas con 
discapacidad el goce o ejercicio, en 
igualdad de condiciones con las 
demás, de todos los derechos hu-
manos y libertades fundamentales. 
En particular, no se puede conside-
rar que un determinado número 
de horas de asistencia personal es 
«desproporcionado o indebido» si 
el recurso alternativo que se ofrece 
no permite ejercer todos los dere-
chos humanos y las libertades fun-
damentales en igualdad con el res-
to de la ciudadanía. Por otro lado, 
institucionalizar a una persona por 
razón de su diversidad funcional 
nunca puede ser considerado un 
«ajuste razonable» porque vulne-
ra los derechos humanos, concre-
tamente los recogidos en más de 
una docena de artículos de la co-
rrespondiente Declaración Univer-
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especializados, que tienen por ob-
jeto facilitar la adaptación social y 
laboral de trabajadores con disca-
pacidad con especiales difi cultades 
de inserción laboral en empresas 
del mercado ordinario de trabajo 
en condiciones similares al resto 
de los trabajadores que desempe-
ñan puestos equivalentes» (art. 2).

En este Decreto no se contem-
pla la fi gura de la asistencia perso-
nal, sino la del preparador laboral 
como persona que apoya habitual-
mente a otra en el proceso de su 
integración en el mundo laboral. En 
su artículo 7, la disposición estable-
ce en qué consiste la fi gura del pre-
parador laboral, al contemplar que 
las «acciones de empleo con apoyo 
serán llevadas a cabo por prepara-
dores laborales, los cuales deberán 
estar en posesión de una titulación 
mínima de formación profesional 
de grado medio o equivalente y 
acreditar una experiencia previa 
de al menos un año en activida-
des de integración laboral de per-
sonas con discapacidad que les 
capacite para la realización de las 
funciones propias de su puesto».

Los expertos no tradicionales 
han sostenido siempre que la asis-
tencia personal no se reduce a la 
tradicional visión de apoyo a las 
personas con diversidad funcional 
física, sino que incluye cualquier 
tipo de apoyo humano que sirva 
para situar en igualdad de oportuni-
dades a las personas discriminadas 
por cualquier tipo de diversidad fun-
cional (visual, auditiva, mental, inte-
lectual, física, etc.). Por ello, se hace 
referencia aquí a este Decreto para 
enriquecer los tipos de funciones y 
regulaciones que quedan dentro del 
ámbito de la asistencia personal.

4.4.  La LEPAP

En la Ley de Promoción de la 
Autonomía Personal y Atención a 

sal (concretamente, en los artículos 
3, 5, 12, 13, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 
23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 y 30).

La Convención también podría 
obligar a modifi car otros artículos 
de la LEPAP, como el 14, que da 
prioridad a los servicios sobre la 
asistencia personal; el 33, que, al 
establecer el copago, impide las 
condiciones de igualdad, y el artí-
culo 29, que restringe la plena ca-
pacidad de elección del usuario.

4.2.  La LIONDAU

En diciembre de 2003 se apro-
bó la Ley de Igualdad de Oportu-
nidades, no Discriminación y Acce-
sibilidad Universal de las Personas 
con Discapacidad, conocida como 
LIONDAU. En su artículo 9, explicita 
la asistencia personal como apoyo 
complementario para hacer efecti-
vo el paradigma de vida indepen-
diente, que el artículo 2 recoge 
como principio rector, defi niéndo-
lo como «la situación en la que la 
persona con discapacidad ejerce el 
poder de decisión sobre su propia 
existencia y participa activamente 
en la vida de su comunidad, con-
forme al derecho al libre desarrollo 
de la personalidad».

4.3.  El Real Decreto 870/2007, 
de empleo con apoyo 

También está relacionado con 
la asistencia personal el Real Decre-
to 870/2007, de 2 de julio, a través 
del cual se regula el programa de 
empleo con apoyo como medida 
de fomento de empleo de perso-
nas con discapacidad en el merca-
do ordinario de trabajo. Tal como 
se indica en la propia norma, por 
empleo con apoyo se entiende «el 
conjunto de acciones de orienta-
ción y acompañamiento individua-
lizado en el puesto de trabajo, pres-
tadas por preparadores laborales 

las Personas en Situación de Depen-
dencia de 2006, abreviada como 
LEPAP, la defi nición de «asistencia 
personal» queda recogida en el ar-
tículo 2.7, según el cual ésta equi-
vale a un «servicio prestado por un 
asistente personal que realiza o co-
labora en tareas de la vida cotidiana 
de una persona en situación de de-
pendencia, de cara a fomentar su 
vida independiente, promoviendo y 
potenciando su autonomía perso-
nal». En el artículo 14.5 se estable-
ce una prestación económica para 
asistencia personal «en los términos 
del artículo 19», recogido con an-
terioridad.

Obsérvese que mientras el ar-
tículo 2.7 y el artículo 14.5 hacen 
referencia a «personas en situación 
de dependencia», el artículo 19 
restringe la prestación económica a 
«personas con gran dependencia». 
Esta discriminación arbitraria choca 
frontalmente con el derecho reco-
gido en el artículo 4.2.k a la «igual-
dad de oportunidades, no discrimi-
nación y accesibilidad universal…». 
Otra carencia fundamental del 
artículo 19 reside en el hecho de 
no contemplar las actividades de 
participación en la vida comuni-
taria, social y cívica. Esto impide 
alcanzar el objetivo marcado por 
el artículo 13.b, que es, concreta-
mente, proporcionar a las perso-
nas que, según la Ley, se hallan en 
situación de dependencia «un tra-
to digno en todos los ámbitos de 
su vida personal, familiar y social, 
facilitando su incorporación activa 
en la vida de la comunidad».

El importe máximo que puede 
alcanzar la prestación económica 
para asistencia personal es de 831 
euros/mes (grado III-nivel 2) (17). 
A esta cantidad máxima habrá que 
deducirle el copago que estipule 
cada comunidad autónoma y las 
prestaciones de carácter análogo 
que ya se estén percibiendo (com-
plementos de «gran invalidez», de 
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electricidad, etc.). De estos 120 
puestos de trabajo, cinco estaban 
dedicados a la coordinación y ges-
tión, y 115 daban atención directa 
de asistencia personal a los usuarios.

Además de la efi ciencia econó-
mica a la que apuntan los datos 
cuantitativos expuestos, hay que 
destacar también algunos aspec-
tos cualitativos del empleo gene-
rado. Por una parte, posibilita la 
incorporación de colectivos con 
difi cultades de acceso al mundo 
laboral (estudiantes, mujeres ex-
tranjeras, mujeres mayores de 40 
años, personas con diversidad 
funcional —en puestos de coor-
dinación—, etc.). Por otra parte, 
las condiciones laborales y los 
incentivos de desarrollo personal 
suponen una mejora en la calidad 
de vida de trabajadores que pue-
den encontrarse en la economía 
sumergida y/o en servicios (resi-
dencias, SAD) despersonalizados 
y con cargas de trabajo extenuan-
tes. Asimismo, la fl exibilidad del 
servicio permite atender las nece-
sidades de entornos rurales y ur-
banos con mayor rapidez y adap-
tabilidad que otros (residencias, 
SAD). Por último, los puestos de 
trabajo creados no son deslocali-
zables, es decir, redundan direc-
tamente en benefi cio de la co-
munidad de la que el benefi ciario 
de la prestación forma parte.

2.  Ventajas económicas
y de retorno de la inversión

En España existen muy pocos 
análisis que contemplen los be-
nefi cios económicos, además de 
los sociales y de igualdad, de la 
implantación de la asistencia per-
sonal. Sin embargo, otros países, 
como Reino Unido, que cuentan 
con una larga experiencia en polí-
ticas de vida independiente, pago 
directo y asistencia personal, ya han 
averiguado las bondades de la fl exi-

«tercera persona» y de «hijo a car-
go», etc.). Incluso en el caso de ser 
baremado en grado III-nivel 2 y no 
imponer copago, la cantidad máxi-
ma de 831 euros/mes sólo permi-
te contratar 2-3 horas diarias de 
asistencia personal. Teniendo en 
cuenta que hablamos de perso-
nas baremadas en grado III, que 
necesitan un amplio nivel de apo-
yos todos los días, se hace eviden-
te que el importe ni siquiera al-
canza para la mera supervivencia, 
menos aún para cumplir el obje-
tivo de la prestación para asisten-
cia personal: facilitar el acceso al 
mundo laboral y los estudios.

VI.  LAS VENTAJAS
DE LA ASISTENCIA 
PERSONAL

1.  La asistencia personal 
como inversión en empleo

A pesar de la escasa implanta-
ción de la fi gura del asistente per-
sonal y de los servicios de asistencia 
personal en España, las experiencias 
desarrolladas en la Diputación Foral 
de Guipúzcoa, la Comunidad Au-
tónoma de Madrid, la Comunidad 
Autónoma de Galicia y el Ayunta-
miento de Barcelona en los últimos 
años han permitido que se dispon-
ga de algunos datos de referen-
cia para evaluar el impacto en el 
empleo de las inversiones públicas 
realizadas en este ámbito.

Así, en el proyecto piloto de-
sarrollado en la Comunidad de 
Madrid durante el periodo 2006-
2008, el 98 por 100 de la inversión 
desarrollada en este campo ha sido 
empleada directamente en puestos 
de trabajo (18). Atendiendo a 62 
usuarios a los que se les proveía de 
asistencia personal se han genera-
do 120 puestos de trabajo directo; 
tan sólo el 2 por 100 de la inversión 
se ha dedicado a gastos de gestión 
(alquiler de ofi cinas, teléfonos, luz, 

bilidad y la efi ciencia económica de 
este tipo de políticas. Tanto es así 
que el pago directo y la asistencia 
personal son el eje fundamental de
la política estratégica británica pa-
ra los próximos veinte años, orien-
tada a erradicar la discriminación 
por diversidad funcional.

En un ámbito más modesto, y 
con la escasa experiencia derivada 
de los proyectos piloto realizados en 
toda España, se pueden realizar pe-
queñas aproximaciones utilizando 
para ello, de momento, casos con-
cretos. Así, por ejemplo, un estudio 
realizado por expertos no tradicio-
nales, basándose en la experiencia 
piloto de Vida Independiente del 
Ayuntamiento de Barcelona, arroja 
los siguientes datos:

— La asistencia personal resul-
ta un 33 por 100 más barata que 
el servicio de ayuda a domicilio (12 
euros/hora vs. 18 euros/hora).

— La asistencia personal resul-
ta un 21 por 100 más barata que 
una plaza de residencia (2.500 eu-
ros/mes vs. 3.100 euros/mes).

La bondad económica de la 
asistencia personal queda también 
refl ejada en el retorno de la inver-
sión, que supone, además de ga-
rantizar la participación en igualdad 
de oportunidades en la sociedad, la 
incorporación al mundo laboral de 
las personas discriminadas por su 
diversidad funcional.

A modo ilustrativo, se expone 
a continuación el análisis del retor-
no de la inversión en dos casos de 
personas con perfi les parecidos que 
han tenido lugar en España con una 
separación de quince años. El pri-
mer caso es el de una persona que 
adquirió su tetraplejia en el año 
1991, cuando no había ni políticas 
ni noción del concepto de asisten-
cia personal. El segundo caso es el 
de una persona que adquirió su 



217
PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

JAVIER ROMAÑACH CABRERO

tetraplejia en el año 2005, y que 
fue incorporada al proyecto de la 
Ofi cina de Vida Independiente de 
la Comunidad de Madrid, a través 
del cual recibió muy pronto asis-
tencia personal. En ambos casos, se 
trata de varones residentes en Ma-
drid, con titulación superior, que
tuvieron un accidente a los 28 años,
con consecuencia de tetraplejia. En 
ambos casos, se obtuvieron pen-
siones contributivas altas respecto 
a la media, con complemento de 
gran invalidez.

En el primer caso, al salir del hos-
pital recibió una pensión, la empre-
sa puso muchas trabas para readmi-
tirlo, no obtuvo asistencia personal 
y pronto desistió de buscar trabajo, 
principalmente por necesitar asis-
tencia par a realizar algunas de las 
tareas laborales, que sólo con la 
ayuda de su familia no tenían so-
lución. En el segundo caso, al salir 
del hospital recibió una pensión, y 
aunque la empresa puso también 
muchas trabas para readmitirlo, 
obtuvo asistencia personal que le 
permitió aprender a desenvolverse 
con normalidad en la sociedad. Dos 
años después del accidente volvió a 
trabajar para una empresa del mis-
mo sector.

El primer caso (caso 1) es hoy 
en día perceptor de una pensión 
de gran invalidez y no participa en 
la producción de riqueza econó-
mica. Por tanto, es un consumidor 
neto de recursos públicos. No hay 
retorno de puestos de trabajo, ya 
que es la familia la que se encar-
ga de atenderle. El segundo caso 
(caso 2) percibe un salario de la 
empresa y no tiene pensión públi-
ca, pero recibe asistencia personal 
fi nanciada por la Comunidad de 
Madrid. Participa en el proceso de 
creación de riqueza a través de su 
empresa. De su situación se crean, 
al menos, tres puestos de trabajo: 
el propio y el de dos asistentes per-
sonales.

En ambos casos, se produce un 
retorno de la inversión al Estado 
a través de los impuestos indirec-
tos, es decir a través del consumo,
que se estima en un 16 por 100 del
salario o pensión recibida. Para el
caso 1 supondremos una pensión 
de 2.000 euros y un complemento 
de gran invalidez de 1.000 euros, 
lo que resulta en una pensión anual 
de 42.000 euros: (2.000+1.000) 
x 14. Para el segundo caso su-
pondremos un salario de 25.000 
euros anuales para la persona y 
una inversión de 25.000 euros en 
asistencia personal (al menos dos 
asistentes).

Caso 1:

Inversión pública
Pensión 28.000
Complemento gran invalidez 14.000
Total 42.000

Retorno
Impuestos indirectos - 6.720
Total 6.720

Saldo de la inversión pública 35.280

Así pues, en el caso 1 la per-
sona es consumidora neta de re-
cursos públicos por un importe 
del orden de 35.000 euros/año 
(aproximadamente el coste de una 
plaza de residencia).

A la hora de analizar el caso 2, 
conviene aportar nueva informa-
ción. La empresa privada para la que 
la persona trabaja paga aproxima-
damente un 30 por 100 de su sala-
rio a la Seguridad Social. Lo mismo 
ocurre con los asistentes persona-
les (aunque este retorno directo 
por Seguridad Social hay que de-
traerlo del cálculo del retorno por 
impuestos indirectos, ya que está 
incluido como coste de la propia 
asistencia). El retorno por impues-
tos indirectos se produce en la mis-
ma proporción (16 por 100), tanto 
por parte de la persona como por 
parte de sus asistentes.

Caso 2 

Inversión pública 
Asistencia personal 25.000
Total 25.000

Salario privado 25.000

Retorno 
Impuestos indirectos usuario - 4.000
Impuestos indirectos asistentes
personales - 2.800
Seguridad social empresa - 7.500
Seguridad social asistentes
personales - 7.500
Total - 21.800

Saldo de la inversión pública 3.200

En el caso 2, la inversión pú-
blica ronda los 3.000 euros/año 
(aproximadamente un 10 por 100 
del coste de una residencia).

Podemos concluir que, en casos 
como los expuestos, las adminis-
traciones públicas ahorrarían unos 
32.000 euros anuales con una so-
la persona adoptando políticas de
asistencia personal. Dado que el ca-
so 1 es un caso con 15 años de 
pervivencia, si hubiera habido po-
líticas de asistencia personal en el 
año 1991, el Estado podría haber-
se ahorrado casi 500.000 euros en 
este periodo. La provisión de po-
líticas de asistencia personal ade-
cuadas podría favorecer semejan-
tes ahorros en el futuro.

Se podría argumentar que se 
trata de un caso no excesivamente 
frecuente y que, en otros muchos, 
la diferencia de ahorro entre las 
políticas tradicionales y las políticas 
basadas en asistencia personal pue-
de disminuir hasta hacerse nula o 
incluso negativa. Pero seguramen-
te en muchos más casos de lo que 
se piensa (habría que estudiar con 
profundidad las características de 
esos casos) ese retorno existe y 
constituye un ahorro neto para las 
arcas públicas. Además, hay que 
tener en cuenta que, al liberar a la 
familia de las tareas de asistencia, 
algunos de sus miembros podrían, 
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trabajan en el ámbito de la aten-
ción personal y, más allá de perpe-
tuarse en la precariedad de la eco-
nomía sumergida, aspiran a unas 
condiciones laborales dignas que 
les permitan desarrollar con nor-
malidad su actividad profesional.

La LEPAP recogía como princi-
pio la priorización de los servicios 
sobre las prestaciones económi-
cas. La falta de visibilidad de las 
personas con diversidad funcional 
que necesitan apoyos para las ac-
tividades cotidianas —no están en 
el mundo laboral, ni en el sindical 
ni en el político— no favoreció su 
justa consideración a la hora de di-
señar la Ley y poner en marcha la 
poderosa maquinaria económica 
adjunta. Aquí es donde los dere-
chos humanos deberían haber ser-
vido de guía para tener en cuenta 
la opinión de los expertos no tradi-
cionales, evitando así priorizar en la 
letra de la Ley los servicios sobre las 
prestaciones económicas. El tiempo 
ha venido a constatar las preferen-
cias de la ciudadanía.

La garantía de una vida indepen-
diente, un derecho humano, no se 
adquiere simplemente inyectando 
recursos sociales, que en muchas 
ocasiones se pierden en los entresi-
jos burocráticos y empresariales in-
termedios. El derecho a la igualdad 
debe basarse en la circulación de 
derechos a través de la inversión 
directa en las personas que los per-
ciben, de manera que, cumplien-
do con sus deberes tributarios y de 
justifi cación, la mayor parte de los 
recursos disponibles llegue al fi nal 
de la cadena para que sean trans-
formados en el apoyo individual y 
específi co que cada persona pre-
cisa para alcanzar la igualdad de 
oportunidades.

De manera natural, esta inver-
sión en derechos debería revertir a 
otros colectivos discriminados por 
este sistema, como el de las muje-

a su vez, incorporarse a la vida la-
boral, con el consiguiente benefi -
cio para la producción de riqueza 
y para las cuentas públicas.

3.  La asistencia personal 
como inversión
en derechos para
todas las personas

Un ejemplo paradigmático de 
las situaciones de desigualdad múl-
tiple es el que ha puesto sobre el 
tapete la reciente legislación sobre 
autonomía personal. En diciembre 
de 2006 se aprobó la LEPAP, que 
debía materializar una serie de 
herramientas sociales que permi-
tiesen destejer una de las redes 
de vulneración de derechos más 
tupida y férrea que atenaza nues-
tra sociedad: la dependencia. Los 
principales grupos humanos rela-
cionados con la falta de un ejer-
cicio efectivo de sus derechos hu-
manos son tres:

— Las personas que necesitan 
apoyos humanos y tecnológicos pa-
ra desarrollar sus actividades coti-
dianas, más allá de la mera super-
vivencia que puedan proporcionar 
los servicios institucionalizadores 
(residencias, centros de día, SAD), y 
que aspiran a la emancipación, a la 
plena participación social en igual-
dad de oportunidades, con apoyos 
como la autogestión de asistencia 
personal y tecnológica.

— Las personas —muy mayo-
ritariamente mujeres— que pres-
tan asistencia no remunerada en 
el ámbito familiar, más allá de los 
«respiros», y que aspiran a reco-
brar su libertad, bien para dedicar-
se a otras cosas, bien para seguir 
prestando asistencia, pero en un 
marco de garantías laborales acor-
de a la Europa del siglo XXI.

— Las personas —mayoritaria-
mente mujeres inmigrantes— que 

res. En efecto, la igualdad de opor-
tunidades no puede seguir basán-
dose en la sobrecarga de trabajo y 
la discriminación de las mujeres, lo 
que, en gran medida, ocurre, habi-
da cuenta de que la LEPAP ha prio-
rizado masivamente las prestacio-
nes de cuidador familiar. Obsérvese 
que esta prestación prolonga la 
situación de atención permanente 
de esas mujeres a sus familiares a 
cambio de una prestación econó-
mica de importe muy inferior al 
salario mínimo interprofesional: in-
tenta, por tanto, resolver sin éxito 
el problema de falta de libertad a 
cambio de recursos insufi cientes, 
pero líquidos.

La interdependencia de los dere-
chos humanos de los tres colectivos 
enredados en una triple desigual-
dad —personas con diversidad fun-
cional, mujeres del entorno familiar, 
mujeres inmigrantes— requiere de 
un abordaje nuevo que se articule 
en torno al ejercicio efectivo de los 
derechos y las libertades fundamen-
tales de todos los implicados. En 
este sentido, una referencia clave es 
la vía escandinava. Por ejemplo, en 
la ciudad de Estocolmo hace tiem-
po que no existe ni una sola plaza 
residencial para personas con di-
versidad funcional física; en caso 
de diversidad intelectual, se man-
tienen pisos compartidos (Ratzka, 
2007). Como es sabido, la tasa de 
actividad de las mujeres en Suecia 
es muy superior a la española. A 
esa situación no se ha llegado ni por 
casualidad ni por decreto, sino apos-
tando por dar libertad real (esto
es, garantizando los recursos nece-
sarios) a la ciudadanía para elegir 
cómo querían vivir. No se prohi-
bieron las residencias (como se 
ha hecho en Dinamarca), ni se 
concedieron pequeños subsidios 
a las mujeres para que se mantu-
vieran donde no querían estar, ni 
se dejó exclusivamente en manos 
del mercado el valor del trabajo a 
realizar. Bastó con fi nanciar deci-
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blica de 300.000 euros. A los po-
cos meses, la falta de cuidados y 
mantenimiento malogran esa me-
jora del terreno.

Un mínimo sentido de la equi-
dad basta para enjuiciar qué es pre-
valente a la hora de atender am-
bas necesidades: la silla de ese niño
o el césped artifi cial para uso de 
los jóvenes, que juegan un par de 
veces por semana. Cosa distinta es 
la capacidad de presión o de movi-
lización. En estos ámbitos, resulta 
incuestionable la superioridad rei-
vindicativa del colectivo de jóvenes 
y del entramado que les rodea.

No obstante, aquí, el más ele-
mental sentido de la equidad sólo es 
una herramienta intuitiva o aproxi-
mativa, de innegable utilidad, aun-
que incompleta. La herramienta más 
idónea es la que tiene como aleación 
el componente de los derechos hu-
manos básicos y, en concreto, de 
los derechos sociales fundamenta-
les con refrendo internacional.

La Constitución Española, cons-
ciente de la trascendencia del res-
peto a la legalidad internacional 
en un Estado democrático y social, 
afi rma en su artículo 10.2:

Las normas relativas a los derechos 
fundamentales y a las libertades que la 
Constitución reconoce, se interpreta-
rán de conformidad con la Declaración 
Universal de Derechos Humanos y los 
tratados y acuerdos internacionales so-
bre la materia ratifi cados por España.

¿Es la educación de un niño un 
derecho fundamental en España? 
Lo es, como proclama el artículo 27 
de la Constitución. Ese derecho fun-
damental a la educación que asiste 
a un niño español de cinco años, 
que precisa de una silla adaptada 
para seguir las enseñanzas del mis-
mo modo que sus compañeros de 
clase, viene desarrollado con carác-
ter prioritario en la pirámide norma-
tiva por la Convención de Naciones 

didamente la asistencia personal 
para que las personas con diversi-
dad funcional pudieran cumplir sus 
deseos de vida independiente, las 
mujeres pudieran recobrar íntegra-
mente su libertad y las personas que 
trabajan en el sector consiguieran 
unas condiciones laborales dignas.

VII.  CUESTIÓN DE 
PREVALENCIA SOCIAL. 
LOS CRÉDITOS 
AMPLIABLES

Los recursos económicos son li-
mitados, mientras que, como la ex-
periencia muestra, las necesidades 
tienden a ser ilimitadas. Por otro 
lado, no todas las necesidades son 
iguales en gravedad e intensidad. 
Tanto es así que hasta los econo-
mistas han identifi cado necesidades 
inducidas por las técnicas de promo-
ción comercial. Dicho en otros tér-
minos, hay presuntas necesidades 
que en absoluto son vitales ni ata-
ñen a los derechos fundamentales 
de la persona. Por consiguiente, 
tampoco merecen el mismo trata-
miento desde la perspectiva presu-
puestaria y pública.

Pongamos de nuevo un caso 
concreto. Un niño contrae un vi-
rus que le deja en una situación 
equivalente a la de una parálisis 
cerebral. El niño tiene cinco años 
y está escolarizado. Precisa de una 
silla motorizada y articulada que 
le permita seguir la clase en las 
mismas condiciones que sus com-
pañeros. Sus padres carecen de re-
cursos para desembolsar 2.000 eu-
ros. Lo solicitan a la Administración 
educativa, que deniega la solicitud. 
A poca distancia del colegio hay un 
campo de fútbol vecinal. Durante 
décadas, los jóvenes del lugar han 
jugado en ese terreno sin mayores 
contratiempos. Pero ahora alguien 
decide que sería mejor dotarlo de 
césped artifi cial. Solicitan césped 
artifi cial y obtienen una ayuda pú-

Unidas sobre los Derechos de las 
Personas con Discapacidad (diver-
sidad funcional), ratifi cada —junto 
con su Protocolo adicional— por Es-
paña, como consta en el BOE de 21 
de abril de 2008. España y los espa-
ñoles podemos sentirnos orgullosos 
de nuestra nación y comunidad de 
valores básicos, por tener la fortuna 
de pertenecer a uno de los primeros 
estados de la Unión Europea, junto 
con Suecia, y del mundo en dar este 
trascendental paso.

De manera que el artículo 27 
de nuestra Constitución, por man-
dato de su propio artículo 10.2, ha 
de ser integrado preferentemente 
en este ejemplo con el artículo 24 
de dicha Convención, que, entre 
otras cosas, insta a los estados fi r-
mantes a que: 

a) las personas con discapacidad no 
queden excluidas del sistema general 
de educación por motivos de discapa-
cidad, y que los niños y las niñas con 
discapacidad no queden excluidos de 
la enseñanza primaria gratuita y obli-
gatoria ni de la enseñanza secundaria 
por motivos de discapacidad;

b) las personas con discapacidad pue-
dan acceder a una educación prima-
ria y secundaria inclusiva, de calidad y 
gratuita, en igualdad de condiciones 
con las demás, en la comunidad en 
que vivan;

c) se hagan ajustes razonables en fun-
ción de las necesidades individuales;

d) se preste el apoyo necesario a las 
personas con discapacidad, en el mar-
co del sistema general de educación, 
para facilitar su formación efectiva;

e) se faciliten medidas de apoyo perso-
nalizadas y efectivas en entornos que 
fomenten al máximo el desarrollo aca-
démico y social, de conformidad con el 
objetivo de la plena inclusión.

En síntesis, no se trata pues de 
que el niño que nos sirve de ejem-
plo se vea favorecido, en la com-
petencia por los escasos recursos 
presupuestarios del conjunto de las 
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literatura jurídica se convierta en 
hechos tangibles, sin demoras ni 
subterfugios legales.

Generalizar la EPS implica reali-
zar un cambio de cultura en la ges-
tión pública. Los cambios cultura-
les suelen ser más lentos que los 
científi co-técnicos. Sin embargo, 
en tanto no se culmina este proce-
so, que no debiera llevar más de un 
trienio, existen medidas alternativas 
de primer orden que pueden ser 
aplicadas inmediatamente ya para 
el próximo ejercicio presupuestario. 
Entre ellas, cabe destacar la califi -
cación de los créditos que atañen 
a los derechos sociales fundamen-
tales, y en concreto a la antedicha 
Convención de Naciones Unidas y a 
la propia LEPAP, como créditos am-
pliables por todas las administra-
ciones públicas responsables de su 
desarrollo, aplicación y ejecución.

Si se sostiene que la LEPAP cons-
tituye el núcleo del cuarto pilar del 
Estado del bienestar español, tam-
bién ha de dársele idéntico trata-
miento presupuestario que a la sa-
nidad, la enseñanza y la cobertura 
de desempleo. Si no fuese así, esta-
ríamos ante un remedo de caridad 
institucional, de benevolencia gra-
ciable, sujeta a una anual subasta 
presupuestaria. 

La solidaridad se diferencia de 
la caridad en que la primera da res-
puesta a qué precisan los ciudada-
nos en peor situación relativa, mien-
tras que la segunda plantea qué hay 
sobrante para obsequiárselo a los 
necesitados.

VIII.  ANÁLISIS DE 
LAS INCOHERENCIAS 
EN EL DESARROLLO 
DE LAS PRESTACIONES 
ECONÓMICAS

Una vez desarrollado el concep-
to de asistencia personal y expues-

administraciones públicas, por un 
primario sentido de equidad, fren-
te a la desigual competencia de los 
jóvenes que aspiran a jugar su par-
tido en un campo de fútbol vecinal 
con césped artifi cial. Es que, ade-
más y sobre todo, a ese jovencísimo 
conciudadano le asiste un derecho 
social prevalente sobre el hipotético 
derecho a jugar al fútbol sobre cés-
ped artifi cial, que, como mucho, ten-
dría su engarce en el artículo 43.3 de 
la Constitución, que no trata de un 
derecho material, sino de un mero 
principio rector de la política social y 
económica, en el ámbito del fomen-
to y con carácter discrecional muy 
secundario. Un análisis equivalente 
se podría hacer para un estudian-
te que, además de la silla, precise 
de asistencia personal para acudir 
a sus clases, tomar apuntes, ir al 
baño cuando fuera necesario, et-
cétera.

Es claro que los recursos presu-
puestarios son limitados para aten-
der todas las eventuales demandas 
que surjan de la colectividad, como 
también es claro que no todos los 
derechos, o simples intereses, que 
se invocan están en el mismo pla-
no jurídico o de pura equidad. En 
consecuencia, tampoco la respues-
ta presupuestaria de las administra-
ciones públicas puede ser la misma. 
Por ello, para garantizar la perfecta 
correlación entre los derechos so-
ciales fundamentales, como dere-
chos humanos básicos que son, y 
su idóneo tratamiento económico-
presupues tario, resulta indispensa-
ble e indemorable generalizar la 
evaluación de prevalencia social 
(EPS) en la asignación de los recur-
sos presupuestarios. Esto implica 
que la prevalencia o prioridad ju-
rídica de unos derechos sustanti-
vos sobre otros, y más sobre sim-
ples intereses, fuesen o no espurios, 
debe discurrir indisociablemente en 
paralelo con este instrumento ana-
lítico. La EPS es, de esta forma, la 
mejor garantía material para que la 

ta la visión basada en derechos, 
que debería dar lugar a un cam-
bio general en todas las políticas 
sociales relacionadas con la diver-
sidad funcional y, por supuesto, 
en la LEPAP, corresponde analizar 
los errores cometidos en la conce-
sión de prestaciones económicas y 
proponer la ruta que esas mismas 
prestaciones económicas deberían 
seguir en un futuro.

1.  La prestación económica 
de cuidados familiares 
(PECF)

El desenfrenado crecimiento de 
esta prestación, inicialmente consi-
derada excepcional, tiene una ex-
plicación basada en diversos facto-
res. Quizás el más destacable sea 
el bajo coste de la prestación y la 
sencillez del procedimiento para 
las administraciones públicas. Des-
de el punto de vista del receptor, 
lo más relevante es la ausencia 
de aportación económica (o co-
pago), que sí existe en otros ser-
vicios. Para ser más precisos, hay 
copago en forma de reducción 
de la prestación según capaci-
dad económica, similar a las otras 
prestaciones económicas, pero la
familia recibe liquidez y no incu-
rre en ningún gasto. Además, la 
Seguridad Social del cuidador o 
cuidadora corre de parte de la 
Administración.

Por otro lado, la fuerte insufi -
ciencia de la prestación de asis-
tencia personal, única que permi-
tiría una vida independiente a la 
persona con diversidad funcional, 
provoca que, en cualquier caso, 
la familia se vea forzada a seguir 
prestando asistencia «informal». Ya 
puestos a seguir casi igual, prefi e-
ren cobrar algo por ello. También 
se han apuntado como motivos de 
la profusión de esta prestación la 
publicidad confusa que se hizo de 
la Ley, que hizo pensar a muchas 
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2.  La prestación económica 
de asistencia personal 
(PEAP)

Respecto a la PEAP, resulta muy 
llamativo su escaso desarrollo (0,1 
por 100), así como que cuatro de 
cada cinco prestaciones de este tipo 
correspondan a una sola comuni-
dad autónoma, el País Vasco. Tal 
como se ha indicado en el apar-
tado IV, la novedad y la escasa ex-
periencia acumulada pueden jugar 
en contra de esta prestación. Es 
un hecho contrastado que mu-
chas comunidades no ofrecen esta 
prestación a los usuarios.

También conviene tener en cuen-
ta que el importe de la prestación, 
una vez descontado el copago, y ha-
bida cuenta de que hay que pagar 
con su importe la Seguridad Social 
del trabajador, resulta absolutamen-
te insufi ciente para garantizar la 
autonomía de las personas que la 
necesitan. Tanto es así que algunos 
usuarios han optado por el Servicio 
de Ayuda a Domicilio (SAD), ya que 
ofrece más horas de atención que 
la prestación de asistencia personal.

Probablemente, el mal diseño de 
la PEAP, la escasez de apoyo admi-
nistrativo y su consecuente escaso 
desarrollo hayan tenido como con-
secuencia que, varios años después 
de la aprobación de la Ley, la fi gura 
laboral del asistente personal sigue 
sin estar regulada. Sin embargo, a 
través de las experiencias piloto de 
asistencia personal desarrolladas en 
varias comunidades autónomas, os-
tensiblemente mejor diseñadas que 
la PEAP, se conocen las ventajas de 
la asistencia personal individualiza-
da y sufi ciente. Así, se ha compro-
bado que llega a resultar un 33 por 
100 más barata que el SAD, y un 21 
por 100 más barata que una plaza 
de residencia.

Desde el punto de vista de inver-
sión, casi la totalidad de los recursos 

personas que la prestación equiva-
lía a una «paga».

Por lo tanto, ha sido el propio 
diseño de la Ley, su difusión y el 
desarrollo llevado a cabo por las 
comunidades autónomas lo que 
ha generado la situación actual, 
probablemente deseando atender 
al mayor número de personas po-
sible, sin reparar en los perjuicios 
derivados de este modo de acción.

Por otro lado, cabe resaltar que 
la PCEF entraña diversos riesgos, en-
tre los que se encuentra la depen-
dencia familiar del ingreso; además, 
por un sueldo inferior al salario mí-
nimo se «fuerza» a la persona cui-
dadora (habitualmente una mujer) 
a aceptar un trabajo de práctica-
mente 24 horas al día. También pro-
longa hacia el futuro la situación de 
dependencia de la persona atendi-
da, que permanece dependiente de 
su familia y percibe que su emanci-
pación tendría un impacto negativo 
en la economía familiar.

Desde otro punto de vista, el la-
boral, la PCEF no genera empleo, ya 
que la persona cuidadora no puede 
trabajar por cuidar de la persona, ni 
la persona para la cual se recibe la 
prestación tiene acceso posible al 
mundo laboral mientras le asista 
la familia. Asimismo, se utiliza para 
limitar la prestación de asistencia 
personal por la vía del desarrollo 
reglamentario, al admitirse como 
sucedáneo del cuidado familiar el 
de un cuidador no profesional no 
perteneciente a la familia (19).

Como se puede observar, el he-
cho de que más de la mitad de las 
prestaciones sean de este tipo im-
plica de facto una prórroga de la 
dependencia, en lugar de una solu-
ción. Por tanto, conlleva, en última 
instancia, el mantenimiento de la 
situación de desigualdad de opor-
tunidades que se pretendía resolver 
mediante la Ley.

utilizados se dedican directamente 
a generar empleo, y se crea una me-
dia de dos puestos de trabajo por 
cada persona que percibe una pres-
tación sufi ciente. También posibilita 
a la persona que percibe la presta-
ción la participación en el mundo 
laboral. Así pues, la PEAP permite a 
la persona que percibe la prestación 
emanciparse de su situación de de-
pendencia, y a la familia (mayorita-
riamente mujeres) dejar de prestar 
asistencia forzosa e incorporarse al 
mercado de trabajo y/o a participar 
libremente en la comunidad.

3.  PCEF vs. PEAP:
Un caso práctico real

En aras de ilustrar las ventajas 
de la asistencia personal en relación 
con la prestación económica de cui-
dado familiar, se plantea ahora un 
escenario basado en un caso real.

Una madre con un hijo con di-
versidad funcional decidió, para 
atenderle, reducir su empleo retri-
buido a media jornada. Con la lle-
gada de la LEPAP se le plantearon 
dos opciones: abandonar su em-
pleo y aceptar la prestación de cui-
dador, percibiendo la prestación 
económica de aproximadamente 
400 euros, o mantener su trabajo, 
pedir la prestación económica de 
asistencia personal, de aproxima-
damente 500 euros, y contratar un 
asistente personal para su hijo.

A pesar de las difi cultades que 
hubo de superar para que su de-
manda fuera debidamente atendi-
da por la Administración, y de verse 
obligada a acudir a la prensa y a los 
juzgados para reclamar la presta-
ción, la madre obtuvo la prestación 
económica para asistencia perso-
nal, con el fi n de mantener su inde-
pendencia económica y promover 
la autonomía de su hijo. Como re-
sultado, ella sigue teniendo traba-
jo hoy y, además, se ha creado un 
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sarrollo puede producir benefi cios 
en cuatro ámbitos. 

En primer lugar, en lo que res-
pecta a los derechos, la prestación 
económica de asistencia personal 
(PEAP) sirve para garantizar la igual-
dad de oportunidades viviendo en 
comunidad, garantía establecida en 
la LIONDAU y en la Convención de 
la ONU. En segundo lugar, desde 
un enfoque social, la PEAP libera a 
las mujeres de una subordinación 
histórica, proporciona libertad so-
cial y emancipación a las personas 
discriminadas por su diversidad fun-
cional, y ofrece a la persona particu-
lar el apoyo que necesita adaptán-
dose a su realidad. En tercer lugar, 
desde la perspectiva del empleo, la 
PEAP sirve para invertir en ocupa-
ción directa con ínfi mos gastos de 
gestión; es además una fuente de 
empleo social, fl exible, no desloca-
lizable, profesional, humanamente 
atractivo y enriquecedor, adapta-
ble al territorio y a las necesidades 
específi cas de la sociedad y la per-
sona. Sirve asimismo para que las 
personas discriminadas por su di-
versidad funcional puedan acceder 
al empleo en igualdad de oportu-
nidades, posibilitando así la incor-
poración de colectivos con difi cul-
tades de acceso al mundo laboral. 
Y también puede sacar de la preca-
riedad a muchas personas que ya 
realizan esa labor. Finalmente, en 
cuarto lugar, desde la perspectiva 
económica es más rentable y efi -
ciente que otros servicios como las 
residencias.

Téngase además en cuenta que 
la prestación económica de cuida-
do familiar —la que prevalece en 
el sistema español de atención a la 
dependencia— no está resolviendo 
el problema de la autonomía de la 
persona (sino, más bien, el de liqui-
dez en su familia), ni está generan-
do empleo. Si las administraciones, 
en lugar de desincentivar la presta-
ción económica de asistencia per-

nuevo puesto de trabajo para el 
asistente personal. Mientras que si 
se inclinaba por la primera opción 
se perdía un puesto de trabajo (el 
suyo), optando por la segunda po-
sibilidad se consiguen dos, el suyo 
y el del asistente personal.

IX.  CONCLUSIONES

Lo que queda por delante es el 
futuro social de todas las personas 
que viven en situación de depen-
dencia. Para construir ese futuro, las 
prestaciones económicas van a ser 
una pieza fundamental. El Gobier-
no y las administraciones públicas 
van a tener que elegir entre cumplir 
la legislación vigente y respetar los 
derechos humanos de estas perso-
nas, desarrollando políticas públi-
cas bajo estas premisas, o mante-
ner el desarrollo actual y vulnerar 
los derechos humanos de estas 
personas, manteniendo su subor-
dinación y su dependencia.

Para seguir el primer camino, las
nuevas políticas públicas relaciona-
das con la diversidad funcional de-
berán incorporar como pieza fun-
damental la prestación económica 
de asistencia personal, ampliando 
su cobertura y su importe para 
adaptarlo a las necesidades de las 
personas en situación de depen-
dencia. De esta manera, se estará 
contribuyendo a construir una so-
ciedad más justa.

Asimismo, es importante que 
los expertos tradicionales adecuen 
su discurso y sus análisis a una 
concepción basada en el respeto 
a derechos humanos reconocidos, 
para lo que bastará con que es-
cuchen las voces de los expertos 
no tradicionales, que conocen de 
primera mano los problemas que 
se pretende resolver. Una manera 
de hacerlo con garantías de éxito 
reside en desarrollar la fi gura del 
asistente personal. Semejante de-

sonal, la hubieran promocionado, 
probablemente el escenario sería el 
inverso: se estaría promoviendo la 
autonomía de las personas y crean-
do empleos.

Dado que España está en la cola 
de la OCDE a la hora de atender a 
las personas con diversidad funcio-
nal, y que actualmente la LEPAP sólo 
dedica el 10 por 100 de sus recursos 
a la igualdad de oportunidades (un 
0,1 por 100 a asistencia personal), 
el camino que queda por recorrer 
es largo, y hay margen de maniobra 
para dar la vuelta a la situación en 
muy pocos años si existe voluntad 
política para hacerlo.

NOTAS

(1) Para una justifi cación del cambio de ter-
minología de discapacidad a diversidad funcio-
nal véase ROMAÑACH y PALACIOS (2006). 

(2) Para un análisis de la relación entre la 
dependencia y la diversidad funcional, véase
ROMAÑACH y CENTENO (2007). 

(3) Véase toda la documentación conteni-
da en: http://www.forovidaindependiente.org/
documentacion_asistencia_personal_y_LEPA y 
http://www.diversocracia.org/ideateca.htm.

(4) Como ejemplo, pueden consultarse las 
dos comparecencias parlamentarias del autor y 
otros activistas en el Congreso de los Diputados 
en: http://www.congreso.es/public_ofi ciales/L9/
CONG/DS/CO/CO_228.PDF#page=2 y http://
www.congreso.es/public_oficiales/L8/CONG/
DS/CO/CO_222.PDF#page=18.

(5) PALACIOS (2008) ofrece una compara-
ción entre las visiones sociales de la diversidad 
funcional.

(6) Explotación propia de datos.

(7) Para una comparación entre las visiones 
sociales de la diversidad funcional, véase PALA-
CIOS (2008).

(8) Como se puede consultar en la web del 
Gobierno del Reino Unido: http://www.direct.
gov.uk/en/DisabledPeople/FinancialSupport/
DG_10016128

(9) Véase el Informe de la Asociación Esta-
tal de Directoras y Gerentes de Servicios Socia-
les (2010: 15).

(10) Para conocer los orígenes del movi-
miento de Vida Independiente en España, véa-
se MARAÑA y LOBATO (2003). 
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ASOCIACIÓN ESTATAL DE DIRECTORAS Y GERENTES DE 
SERVICIOS SOCIALES (2010), Informe de se-
guimiento del SAAD. Mayo 2010, Madrid, 
Observatorio Estatal de la Dependencia. 

BASCONES, L. M. et al. (2004), Ideas para una 
vida activa en igualdad de oportunidades. 
El futuro de la inDependencia, Madrid.

HERCE SAN MIGUEL, J. A.; LÓPEZ CASASNOVAS, G.; 
RODRÍGUEZ CABRERO, G., y S. SOSVILLA RIVERO 
(2009), «Informe fi nal del grupo de ex-
pertos para la evaluación del desarrollo y 
efectiva aplicación de la Ley 39/2006 14 de 
diciembre, de promoción de la autonomía 
personal y atención a las personas en situa-
ción de dependencia», septiembre, Madrid.

IMSERSO (2005), Libro Blanco sobre la atención 
a las personas en situación de dependencia 
en España, Madrid, Ministerio de Trabajo y 
Asuntos Sociales. Disponible en: http://www.
tt.mtas.es/periodico/serviciossociales/200501/
libro_blanco_dependencia.htm

MARAÑA, J. J., y M. LOBATO (2003) «El movimien-
to de vida independiente en España», en 
El movimiento de vida independiente. Ex-
periencias internacionales, Fundación Luis 
Vives, Madrid. Disponible en: http://www.
asoc-ies.org/docs/mvi_exper_internac.pdf.

NAVARRO, V. (2005), «El cuarto pilar del Estado 
de bienestar», El País, 30 de abril de 2005. 

OECD (2009), Economic Policy Reforms. Going 
for Growth. 2009, París, OCDE.

ONU (2006), Convención sobre los derechos de 
las personas con discapacidad de Naciones
Unidas, aprobada en Nueva York el 13 de di-
ciembre de 2006. Disponible en web: http://
www.un.org/disabilities/default.asp?id=259.

PALACIOS, A. (2008), El modelo social de discapaci-
dad: orígenes, caracterización y plasmación 

(11) Artículo 19 de la Ley 39/2006, de 14 
de diciembre, de Promoción de la Autonomía 
Personal y Atención a las Personas en Situación 
de Dependencia.

(12) Véase http://www.enil.eu/enil/

(13) SAAD (Sistema para la Autonomía y la 
Atención a la Dependencia). Prestaciones reco-
nocidas. Estadísticas del sistema para la autono-
mía y la atención a la dependencia. Situación a 
1 de abril de 2011, p. 11.

(14) En más de una comunidad, la presta-
ción de asistencia personal no es ofrecida por 
los evaluadores.

(15) Véase http://www.boe.es/boe/dias/
2008/04/21/pdfs/A20648-20659.pdf

(16) Tal como se estipula en el artículo 27 
de la Convención de Viena de 1969.

(17) Según datos de la Seguridad Social. 
Disponible en: http://www.seg-social.es/imserso/
dependencia/dep_pre5.html#7

(18) Explotación propia de datos.

(19) El artículo 1.2 del RD 615/2007 permi-
te la existencia de cuidadores no profesionales, 
equiparándolos a los familiares, cuando, en 
realidad, si no se es familiar se realiza una labor 
de asistencia personal.
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Resumen

En este trabajo se realizan una serie de 
consideraciones estratégicas sobre la atención 
a la dependencia en España para incrementar 
su efi ciencia mediante una renovada gober-
nanza y la detección y extensión de experien-
cias exitosas y buenas prácticas. En particu-
lar, se ofrecen refl exiones, consideraciones y 
propuestas sobre la gestión de la demanda, 
la gestión de la oferta y la coordinación socio-
sanitaria, desgranando un conjunto de inicia-
tivas encaminadas al mejor desempeño de la 
protección formal a la dependencia.

Palabras clave: programas de bienestar, 
dependencia, envejecimiento, efi ciencia.

Abstract

This article reviews a series of strategy con-
siderations regarding dependency care in Spain 
in order to increase its effi ciency by means of 
renewed governance and detection and disse-
mination of successful experiences and good 
practice. In particular, we offer refl ections, consi-
derations and proposals with regard to demand 
management, supply management, and socio-
health coordination, itemizing a set of initiati-
ves aimed at the improved provision of formal 
dependency protection.

Key words: welfare programmes, depen-
dency, ageing, effi ciency.

JEL classifi cation: H75, I38, J14.

I.  INTRODUCCIÓN (*)

LA atención y protección a las 
personas en situación de de-
pendencia (aquellas que no se 

pueden valer por sí mismas para 
realizar las actividades básicas de la 
vida diaria) suponen un reto impor-
tante para Europa, dado el crecien-
te envejecimiento de su población 
(European Commission, 2009).

En España, tras la aprobación 
en noviembre de 2006 por el Con-
greso de los Diputados de la Ley de 
Promoción de la Autonomía Perso-
nal y Atención a Personas en Situa-
ción de Dependencia (LAPAD), se 
viene implantando y desarrollan-
do progresivamente, desde enero 
de 2007, un nuevo sistema formal 
de protección denominado Siste-
ma de Autonomía y Atención a la 
Dependencia (SAAD), que persigue 
el doble objetivo de mejorar la ca-
lidad de vida de los ciudadanos y 
profundiza en el Estado del bienes-
tar (Sosvilla Rivero, 2007).

Si bien el SAAD se creó con un 
amplio respaldo político y social, 
no parece haber colmado las ex-
pectativas de todos los agentes, al 
ser un sistema complejo tanto en 
el plano competencial como en el 
institucional y operativo. En el pla-
no competencial, ha de compa-
ginar la competencia de la Admi-
nistración central del Estado para 
la regulación de las condiciones 
básicas que garanticen la igualdad 
de todos los ciudadanos en el ejer-
cicio del nuevo derecho subjetivo 
(estableciendo unas bases comu-
nes y fomentando la coordinación 
interadministrativa) con la compe-

tencia exclusiva que, en materia de 
asistencia social, tienen las comuni-
dades autónomas (encargadas de
su desarrollo legislativo y de su eje-
cución). Cabe recordar en este sen-
tido que el SAAD nació ya descen-
tralizado, al contrario que los siste-
mas educativo o sanitario, que na-
cieron centralizados y posterior-
mente se descentralizaron. En el 
plano institucional, el SAAD ha de 
conjugar los sistemas de servicios 
sociales previamente existentes con 
nuevas prestaciones y ha de reunir 
sus medios y esfuerzos con los del 
sistema sanitario para una adecua-
da acción común. En el plano ins-
titucional, el SAAD requiere la leal 
cooperación entre todas las admi-
nistraciones implicadas (estatal, au-
tonómica y territorial), así como con 
los prestadores privados (empresas 
y organizaciones sin fi nes de lucro). 
(Véase Cervera et al., 2009).

El SAAD se encuentra actual-
mente en un proceso de transición 
desde unas políticas basadas en la 
buena voluntad de las administra-
ciones públicas a unas políticas que 
han de implementarse en el mar-
co de un sistema formal, al cons-
tituir parte de los derechos de los
ciudadanos. Este proceso no tiene 
retorno, debido a los cambios de-
mográfi cos y sociales que se vie-
nen registrando en España. Desde
la perspectiva demográfi ca, la si-
tuación futura es compleja, al coin-
cidir en el tiempo dos procesos pa-
ralelos: el envejecimiento (mayor 
peso relativo de la población de 
más de 65 años sobre el resto de 
la población) y la longevidad (in-
cremento de la proporción de los 
mayores de 80 años respecto a la 
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población total). (Véase Fernández 
Pérez y Herce San Miguel, 2009). 
Dicha situación es irreversible, al 
no tener ya solución demográfi ca 
ni a través de un aumento en la 
natalidad (para reducir mínima-
mente este proceso, se requeriría 
un número de hijos por mujer tan 
elevado que es impensable, dado 
el entorno socio-económico ac-
tual) ni con más inmigración (la 
entrada de unos seis millones de 
inmigrantes únicamente ha redu-
cido el envejecimiento de la pobla-
ción española en un punto porcen-
tual). La complejidad demográfi ca 
será especialmente notable en la 
década de los veinte del presente 
siglo, porque ése será el momento 
en que entren en las edades inicia-
les de jubilación y de mayores po-
sibilidades de dependencia las ge-
neraciones más numerosas de la 
historia demográfi ca española (las 
generaciones del baby boom naci-
das entre 1957 y 1977). Así pues, 
lo que hoy es un problema grave 
dentro de unos años será un pro-
blema muy grave desde el punto 
de vista de los usuarios potenciales 
del SAAD. Pero, simultáneamente, 
se registran cambios sociales de 
gran relevancia como la aparición 
de nuevos hogares monopaterna-
les y de parejas de hecho, la pér-
dida en la defi nición de los con-
tornos de la institución familiar, el 
retraso en la edad de matrimonio, 
la creciente movilidad geográfi ca 
derivada de causas laborales, la 
disminución en el tamaño medio 
de las viviendas, etcétera, y sobre 
todo la transformación del papel 
de la mujer y su progresiva inte-
gración en el mercado laboral (la 
diferencia en tasa de actividad con 
los hombres es de unos dieciséis 
puntos porcentuales, siendo pre-
ciso su concurso para aumentar 
la población activa en el futuro), 
lo que implicará necesariamente 
una menor atención familiar para 
sus mayores (vivan o no vivan en 
el núcleo familiar), de modo que 

una parte muy importante de los 
cuidados que hoy prestan las fa-
milias deberán ser prestados por 
las administraciones públicas.

Para dar cumplida respuesta a 
este reto, el SAAD fue concebido 
como un mecanismo de colabora-
ción pública-privada para la creación 
de la red de servicios de atención a 
la dependencia. Pero el sector pri-
vado no ha visto satisfechas sus ex-
pectativas, por lo que ha sido desde 
las comunidades autónomas, y en 
un entorno público, donde se ha 
venido desarrollando fundamental-
mente la materialización del nuevo 
derecho de ciudadanía, asumiendo 
estas entidades territoriales un es-
fuerzo extraordinario y afrontando 
una gran presión social, dado que 
no estaban acostumbradas a recibir 
una demanda tan elevada en los 
servicios sociales.

El SAAD presenta en la ac-
tualidad evidentes problemas de 
sostenibilidad (véase, por ejemplo, 
Jiménez Martín y Vilaplana Prieto, 
2009), lo que implica la necesidad 
de replantear su fi nanciación de 
manera que se garantice ésta en 
grado sufi ciente a todas las comu-
nidades autónomas para que pue-
dan ofrecer las prestaciones y ser-
vicios contemplados en la LAPAD 
en condiciones similares. Se hace 
necesaria una decidida acción po-
lítica, que defi na hasta dónde es-
tamos dispuestos a avanzar en la 
promoción de la autonomía per-
sonal y en la atención a las perso-
nas en situación de dependencia, 
y dotar adecuadamente el Fondo 
de Garantía de Servicios Públicos 
Fundamentales introducido en la 
nueva Ley Orgánica de Financia-
ción de las comunidades autóno-
mas, aprobada en 2009, para ase-
gurar que el SAAD recibe los recur-
sos fi nancieros necesarios.

Sin embargo, allegar más re-
cursos fi nancieros para la depen-

dencia, siendo muy importante, 
no es la solución defi nitiva. Existen 
claras oportunidades de contribuir 
a la necesaria sostenibilidad me-
diante una mejor gobernanza del 
SAAD y la incorporación de mejo-
res prácticas.

El análisis de la gobernanza se 
centra en los actores, formales e 
informales, que están involucrados 
en el proceso de toma de decisio-
nes y en su implementación, así 
como en las estructuras, formales 
e informales, que se han prepara-
do para poder implementar las de-
cisiones (véase por ejemplo, Comi-
sión de las Comunidades Europeas, 
2001). En este sentido, las perso-
nas y los equipos importan mucho 
en el desarrollo efectivo y efi ciente 
del SAAD, por lo que sería nece-
sario elegir a los más cualifi cados 
para dirigir su gestión. La voluntad 
política no debe limitarse a poner 
únicamente los recursos económi-
cos para la atención a la dependen-
cia, debe también seleccionar a los 
mejores gestores tanto desde el 
punto de vista técnico (con cono-
cimiento y experiencia) como por 
su habilidad de negociación para 
afrontar la necesaria coordinación 
mediante acuerdos. Así pues, se-
ría necesario eliminar las rigideces 
existentes en las administraciones 
públicas que implican trabajar con 
los equipos que se tienen, lo que 
es especialmente relevante en el 
ámbito de la dependencia por la 
imposibilidad de externalizar algu-
nos de los servicios para introducir 
dosis crecientes de efi ciencia. Por 
ejemplo, la LAPAD establece que 
los equipos de evaluación deben 
de estar formados por empleados 
públicos, por lo que no se pue-
den crear convenios con colegios 
profesionales, que tendrían más 
experiencia y estarían adecuada-
mente cualifi cados, para realizar la 
evaluación. Esta limitación puede 
ser susceptible de revisión, al exis-
tir un órgano público (la comisión 
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rán sucesivamente estos ejes, reali-
zándose en el apartado V algunas 
consideraciones fi nales.

II.  GESTIÓN DE LA DEMANDA

Existen ya cuatro grandes acuer-
dos del Consejo Territorial del SAAD 
en esta materia:

— Baremo para la evaluación 
de grados y niveles de dependen-
cia (2007).

— Manuales de uso para el 
baremo de evaluación de la de-
pendencia (2007).

— Mejoras en procedimiento, 
calidad y plazos de tramitación del 
proceso de valoración (2010).

— Revisión del baremo para la 
evaluación de grados y niveles de 
dependencia (2011).

Todos estos acuerdos han su-
puesto avances importantes para 
garantizar la equidad en el acceso 
al SAAD en todo el territorio, do-
tándolo de cierta cohesión y homo-
geneización. Sin embargo, existen 
todavía áreas en las que se puede 
actuar de cara a mejorar la gestión 
para alcanzar una mayor efi cacia. 
El proceso de gestión del expedien-
te de un ciudadano sigue siendo 
excesivamente largo (no se cumple,
de hecho, la autoexigencia de los 
seis meses) y la propia Administra-
ción no está muchas veces prepa-
rada para asumir el nuevo dere-
cho. Se impone la reducción de la 
complejidad de trámites y proce-
sos, agilizando y simplifi cando los 
procedimientos administrativos de 
valoración para reducir los tiempos 
de gestión de expedientes.

Una posible mejora sería el esta-
blecimiento efectivo de una ofi cina 
única de entrada. En este sentido, la 
lógica señala que la Administración 

técnica de valoración) que da el 
visto bueno a la totalidad de las 
evaluaciones. 

Asimismo, en el ámbito de la
gestión del SAAD es necesario 
aprender de otras experiencias pre-
vias. Se trata de identifi car aquellas 
prácticas innovadoras y creativas 
que, de alguna manera, pueden 
constituir un referente e iluminar a 
los que se plantean intervenir en la 
atención a las personas dependien-
tes (Subirats, 2006). En general, se 
emula poco y, cuando se hace, se 
hace tardíamente. Sería interesante 
la constitución de un observato-
rio público de la dependencia en 
el que participasen personas capa-
ces de analizar las experiencias de 
otros países y de las distintas co-
munidades autónomas y, una vez 
hecho esto, pudieran recomendar
buenas prácticas. Se trataría de rea-
lizar una gestión adecuada del cono-
cimiento que permitiera sacar pro-
vecho de las ventajas de los segui-
dores, aprendiendo de los errores 
y de los aciertos de los que nos 
han precedido en la implantación 
de servicios de atención a la de-
pendencia. Para ello, es necesario 
un análisis riguroso de otras expe-
riencias, con el fi n de realizar pro-
puestas serias y viables de mejora, 
adaptadas a nuestra realidad.

En este trabajo, ofreceremos 
una serie de consideraciones estra-
tégicas sobre la atención a la de-
pendencia en España encaminadas 
a incrementar su efi ciencia median-
te la reforma de su gobernanza y la 
adopción de las mejores prácticas. 
Dichas consideraciones, basadas en 
las refl exiones realizadas en la jor-
nada Diálogos para la dependencia, 
organizada por la Fundación Caser 
para la Dependencia el día 26 de 
mayo de 2010, se han articulado 
en torno a tres ejes: la gestión de la 
demanda, la gestión de la oferta y 
la coordinación socio-sanitaria. En 
los apartados II, III y IV se aborda-

más cercana debería actuar como 
registro, aplicándose el principio 
de la subsidiariedad. De hecho, la 
Ley 30/1992 (de Régimen Jurídi-
co de las Administraciones Públicas 
y del Procedimiento Administrativo 
Común) dota al ciudadano de la 
posibilidad de presentar sus solici-
tudes en los registros de cualquier 
órgano administrativo. Habría que 
fomentar la existencia de buenos 
servicios de información, evalua-
ción y orientación de los servicios 
sociales locales que fuesen capa-
ces de proporcionar a los ciuda-
danos la información y el aseso-
ramiento técnico necesarios para 
posibilitar su acceso a los recursos 
sociales existentes, orientando y 
analizando las demandas sociales 
planteadas al objeto de garantizar 
sus derechos sociales. Pero, desde 
la perspectiva de las comunidades 
autónomas, la existencia de una 
única puerta de entrada al SAAD a 
escala local implicaría la necesidad 
de pactar con las corporaciones 
locales protocolos de actuación co-
munes que fuesen capaces de ase-
gurar un proceso homogéneo en 
todo el territorio.

Otra propuesta interesante con-
sistiría en la generalización de la 
fi gura del gestor de caso. De esta 
forma, el trabajador social de prima-
ria sería el único responsable ante 
el ciudadano de todo el proceso 
(manteniéndole informado, gestio-
nando su expediente, movilizando 
los recursos necesarios, etcétera). El 
gestor de caso se constituiría en el 
interlocutor válido del ciudadano y 
en la cara visible del SAAD. En este 
sentido, cabe recordar que las fun-
ciones del trabajador social en la de-
pendencia son:

— Canalizar la gestión de la so-
licitud de situación de dependencia.

— Evaluar condiciones de ha-
bitabilidad, relaciones confl ictivas 
o desestructuradas de la persona.
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sistema, lo que difi culta cualquier 
estudio riguroso sobre costes, sobre 
usuarios, etc. Este riesgo se podría 
minimizar con diálogos, acuerdos 
y reales decretos que ayuden a en-
derezar el rumbo, lo que requeriría 
un compromiso político fi rme por 
parte de todos los agentes involu-
crados para que la LAPAD se apli-
case de igual forma en todos los 
territorios. Para facilitar la homoge-
neización entre comunidades autó-
nomas, sería interesante la creación 
de un observatorio de la práctica de 
la dependencia desde la iniciativa 
pública, y en ello se está trabajando 
también en la Comisión Delegada 
del Consejo Territorial del SAAD. En-
tre sus funciones, sería crucial la di-
fusión y la adopción de las mejores 
prácticas en la resolución de la valo-
ración y asignación de prestaciones. 
Este observatorio sería complemen-
tario del ofrecido por los servicios 
sociales, que cuenta con una gran 
incidencia mediática.

Por último, y en relación con 
la evaluación de la situación de la 
dependencia, aunque la LAPAD se-
ñala que se debe efectuarse direc-
tamente por las administraciones 
públicas, en algunos casos se han 
habilitado diferentes fórmulas e 
iniciativas para que las organizacio-
nes privadas (sociedades mercanti-
les y tercer sector) colaborasen en 
el trabajo de campo que requiere 
la evaluación (visitas y exámenes 
para la baremación de la depen-
dencia). Esta situación debería te-
nerse en cuenta quizá revisando 
los términos que recoge la legis-
lación vigente para adecuarlos a 
la realidad, siempre y cuando se 
demuestre que estas prácticas ge-
neran efi ciencias signifi cativas en 
la gestión del acceso al sistema. 
La iniciativa privada está llamada a 
desempeñar un importante papel 
en el SAAD, por lo que se deben 
de introducir herramientas de eva-
luación sistemáticas que permitan
analizar su impacto sobre la efi -

— Elaborar el informe de entor-
no (único profesional autorizado).

— Evaluar recursos (servicios 
y prestaciones) más idóneos para 
cada caso según el grado y nivel 
de dependencia alcanzado.

— Crear el programa indivi-
dual de atención, que es el equiva-
lente al diseño de intervención so-
cial (único profesional autorizado).

— Seguimiento y revisión de 
los casos.

Asimismo, sería necesario avan-
zar hacia una gestión sin papeles, 
mediante el uso de las nuevas téc-
nicas que ofrece la sociedad de la in-
formación. La utilización de elemen-
tos telemáticos permitiría enriquecer 
mucho más los procesos, la comuni-
cación con el área de salud (historia 
clínica), el acceso directo a toda la in-
formación del ciudadano en las ad-
ministraciones públicas (documento 
nacional de identidad, certifi cado de 
empadronamiento histórico, etcéte-
ra), el uso de la fi rma digital y la trans-
misión de la información en tiempo 
real al potencial benefi ciario.

Además, se plantea la necesidad 
de avanzar hacia un procedimiento 
administrativo único y sencillo en 
toda España, lo que conllevaría ne-
cesariamente la profesionalización 
de los agentes del SAAD y la existen-
cia de protocolos comunes de ac-
tuación en todas las comunidades 
autónomas, que permitirían a éstas 
tener procesos compartidos. En este 
sentido, destaca la experiencia de al-
gunas comunidades autónomas en 
las que se está llegando a acuerdos 
con otras comunidades vecinas para 
gestionar de forma más sencilla los 
casos de atención trasfronterizos.

Dado que la competencia en 
servicios sociales es autonómica, se 
corre el riesgo de que cada comu-
nidad autónoma tenga su propio 

ciencia y la equidad en las comu-
nidades autónomas donde su con-
curso ya es realidad. 

III.  GESTIÓN DE LA OFERTA

La atención a la dependencia, 
como cualquier servicio público, 
se articula en torno a cuatro ejes 
básicos:

— El alcance de la cobertura 
que se quiere dar (catálogo de ser-
vicios).

— La titularidad de los servi-
cios que se dan.

— La provisión del servicio 
(que no tiene porque coincidir con 
el titular).

— La prestación del servicio 
(que no tiene porque coincidir con 
el titular ni con el proveedor).

Si se sigue avanzando sin tener 
claro a escala estatal una mínima 
coordinación sobre estos cuatro ejes, 
se corre el riesgo de crear múltiples 
sistemas de dependencia.

En este sentido, es prioritario 
que las comunidades autónomas, 
que tienen la competencia exclusi-
va en esta materia, acordaran la co-
bertura efectiva del SAAD, estable-
ciendo claramente los mínimos y 
los máximos mediante la defi nición 
de un catálogo de servicios de la 
dependencia unifi cado para todo 
el Estado, que permitiese extraer 
indicadores que hagan posible la 
gestión del conocimiento de la de-
pendencia y ofrezcan una imagen 
detallada del funcionamiento del 
sistema. De hecho, los directores 
generales de las comunidades au-
tónomas se reúnen mensualmente 
en el Instituto de Mayores y Servi-
cios Sociales (IMSERSO), adoptan-
do decisiones de común acuerdo 
que podrían derivar en un catá-
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diferente es el catálogo de servicios 
que efectivamente se presta. En este 
sentido, se puede y debe graduar la 
provisión de los servicios que con-
templa la LAPAD en relación con las 
posibilidades reales de las comuni-
dades autónomas. Al existir varios 
puntos de partida, se podrían dar 
respuestas de diferente intensidad 
para la misma necesidad, no satis-
faciéndose la deseable equidad en 
los servicios prestados.

En la gestión de la oferta sería ne-
cesario tener claro, en primer lugar, 
qué tipo de SAAD se quiere obtener 
cuando madure: uno de prestación 
de servicios o uno de prestaciones 
económicas. Si, en consonancia con 
la fi losofía del legislador, se apuesta 
por la prestación de servicios, sería 
conveniente establecer claramente 
lo que se tiene en este momento y 
hacia dónde se quiere ir, identifi can-
do las necesidades y compartiendo 
las responsabilidades en el desarrollo 
de la LAPAD entre el sector público 
y el privado. En este sentido, resulta 
llamativo que del total de prestacio-
nes otorgadas, la mitad correspon-
de a la prestación económica por 
cuidados familiares; una fi gura que 
la Ley preveía como excepcional y 
condicionada a que se dieran una 
serie de requerimientos en la vivien-
da, previendo que aquellas zonas, 
sobre todo rurales, donde no llegan 
los servicios, tuvieran una contrapar-
tida económica. Como respuesta a 
esta situación, en algunas comu-
nidades autónomas se han puesto 
en marcha planes estratégicos para 
dar prioridad a los servicios sobre 
las prestaciones económicas para el 
cuidado en el entorno familiar, de tal 
forma que únicamente en aquellos 
casos en los que está muy justifi ca-
do se otorgan prestaciones.

En determinadas comunidades 
autónomas ha sido necesario re-
gular unos mínimos comunes para 
adecuar los servicios dentro de su 
territorio, ya que las competencias 

logo unifi cado. Asimismo, existe 
un acuerdo del Consejo Territorial 
del SAAD sobre criterios comunes 
de acreditación para garantizar la 
calidad de los centros y servicios, 
que data de 2008. Otros acuerdos 
alcanzados sobre la formación de 
cuidadores, la calidad de los cen-
tros, los criterios de autorización 
de centros, la capacidad econó-
mica y la participación del usuario 
son ejemplos de esta búsqueda 
de respuestas comunes que pue-
de servir de mecanismo para re-
forzar los aspectos de efi ciencia y 
equidad del SAAD. Sería deseable 
comunicar adecuadamente estos 
acuerdos para que la opinión pú-
blica los valore en su justa medida 
y sirvan de base para promocionar 
consensos en otras áreas de las 
políticas públicas. Cabe recordar 
que una de las características del 
buen gobierno es la transparen-
cia, que no sólo requiere que las 
decisiones se realicen siguiendo las 
leyes y normas establecidas, sino 
que además implica que se facili-
te la sufi ciente información y que 
ésta sea fácilmente comprensible.

El titular del servicio de depen-
dencia es la comunidad autónoma 
y, como tal, debería clarifi car quién 
provee ese servicio (que puede ser 
la propia comunidad autónoma o 
las corporaciones locales), haciendo 
explícito este acuerdo organizativo. 

Existe la posibilidad de exter-
nalización en la prestación del ser-
vicio, creando paternariados pú-
blico-privados que se encarguen 
de dicha prestación (OCDE, 2008), 
ya que tanto en la sanidad pública 
como en la privada y en el sector 
socio-sanitario hay profesionales 
muy solventes que podrían prestar 
el servicio y ofrecer una garantía 
de calidad de cara al ciudadano.

En el momento de su redac-
ción, la LAPAD tenía que ser todo 
lo ambiciosa posible, pero otra cosa 

las tenían las corporaciones locales. 
Una ex  periencia interesante en este 
sentido es la ofrecida por una co-
munidad autónoma que no entró 
en defi nir la tipología de servicios 
ni una cartera de éstos, limitándose 
únicamente a determinar qué es-
tructuras eran más adecuadas para 
dar respuestas a las necesidades 
planteadas, dejando libertad para 
que cada corporación local permi-
tiera la adaptación específi ca a su 
territorio o su desarrollo relativo. En 
defi nitiva, en lugar de entrar en el 
detalle de centros se distinguieron 
tres grandes áreas de necesidades:

— Aquellas que se desarrollan 
en el ámbito del domicilio y que 
requieren apoyo a las unidades de 
convivencia, como ayuda a domi-
cilio, teleasistencia, comida a do-
micilio, etcétera.

— Aquellas que se cubren con 
servicios relacionales y que requie-
ren entre seis y ocho horas al día 
de atención (centros de día, cen-
tros de noche, centros ocupacio-
nales o los que puedan surgir).

— Aquellas que requieren un 
alojamiento alternativo, porque el 
domicilio no reúne las condicio-
nes o la familia no puede dedicar 
a la persona dependiente las ho-
ras que requiere: con diversidad 
de gamas desde residencias tradi-
cionales a viviendas con supervi-
sión (más o menos intensa según 
el grado de dependencia).

Esta gama ha permitido a esta 
comunidad autónoma adaptar la 
oferta a una realidad variada en 
cuanto a densidad de población, 
concentración de la población, et-
cétera. Asimismo, la solución adop-
tada hace posible la adaptación de 
nuevas experiencias que pueden ir 
surgiendo a lo largo del tiempo.

De cara al desarrollo futuro de 
la cartera de servicios del SAAD, 
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del bienestar de la persona, mejo-
rando su sensación de seguridad.

— Sería deseable un desarrollo 
reglamentario adecuado de la pres-
tación económica de la asistencia 
personal, ya que no se ha ajustado 
a las expectativas que despertó, y 
quizá debería reconducirse hacia 
un servicio. 

— Habría que promover la 
atención domiciliaria, que ha tenido 
bastante interés entre la población y 
que, al situarse a medio camino en-
tre la prestación económica y la resi-
dencia, podría constituir una opción 
atractiva para la profesionalización 
de la atención a la dependencia, 
tanto de los cuidadores como de los 
gestores. Asimismo, en estos servi-
cios es posible una mayor fl exibiliza-
ción del co-pago.

— Sería crucial comunicar ade-
cuadamente los procesos a los dis-
tintos interlocutores para su ade-
cuada aplicación.

— Habría que fomentar una ma-
yor presencia de la iniciativa privada 
en el SAAD mediante el estableci-
miento de un marco claro y estable 
de colaboración público-privada en la 
provisión y desarrollo de servicios, que 
ofreciera una perspectiva adecuada 
para la realización de sus planes de 
inversión.

— Sería oportuno regular ade-
cuadamente la presencia en el SAAD 
del tercer sector, la economía social 
o las organizaciones sin ánimo de 
lucro.

— Sería conveniente ofrecer la 
posibilidad de combinar y compati-
bilizar servicios de forma persona-
lizada en función de situaciones, 
circunstancias y voluntades de cada 
dependiente.

Asimismo, habría que avan-
zar en el establecimiento de me-

cabría la posibilidad de explorar 
los siguientes elementos:

— Sería necesario avanzar ha-
cia la protocolización y estadariza-
ción de los servicios ofrecidos por el 
SAAD, de manera que sus presta-
ciones se realizaran en condiciones 
de igualdad en todo el territorio.

— La atención a la dependencia 
debería ser llevada a cabo por per-
sonal debidamente cualifi cado, por 
lo que sería conveniente el fomento 
del cuidador profesional, limitándo-
se la fi gura del cuidador informal en 
el ámbito familiar, que debería en 
todo caso, acreditar unos mínimos 
de profesionalidad basados en unos 
estándares preestablecidos, exigién-
dose una formación específi ca.

— Dado que la LAPAD se limi-
ta a enunciar los servicios de pro-
moción de la autonomía personal, 
sería necesario defi nir, describir y 
conceptualizar éstos. La ausencia 
de un mínimo contenido legal de 
estos servicios hace aconsejable for-
mular propuestas de modelo que 
ayuden a las administraciones a 
consolidar, ampliar y extender esta 
modalidad de servicio en todos los 
territorios, ayudando a las personas 
dependientes a potenciar sus ca-
pacidades de movilidad, percep-
ción y memoria para contribuir a 
mantener su autonomía personal 
y su vida social.

— Sería imprescindible impul-
sar los servicios de previsión de las 
situaciones de dependencia, de 
manera que el énfasis pasase pau-
latinamente desde la atención a la 
previsión. En particular, habría que 
fomentar, mediante el desarrollo 
coordinado, entre los servicios so-
ciales y de salud la incorporación 
de hábitos saludables a la vida dia-
ria, la reducción del deterioro de
las personas mayores frágiles y
de las afectadas por un proceso de 
dependencia leve, y el incremento 

canismos de control e inspección 
internos y en la realización de eva-
luaciones periódicas externas sobre 
el funcionamiento de los servicios 
ofrecidos por el SAAD, ya que no 
existe, hoy por hoy, un sistema real 
de control de la prestación, al ha-
ber puesto el énfasis en la evalua-
ción previa. Para ello, sería necesario 
contar con estándares comunes en 
todos los procesos de evaluación 
y en la prestación de los servicios 
que permitieran un mejor conoci-
miento de las carencias y necesida-
des, una análisis veraz de las actua-
ciones y los resultados, y una mejor 
planifi cación de recursos, al tiempo 
que incrementaría la información y 
contribuiría a la cohesión necesaria 
para un óptimo funcionamiento del 
Sistema de Autonomía y Atención 
a la Dependencia.

En el área de los cuidadores, 
existen experiencias interesantes en 
algunas comunidades autónomas, 
que han diseñado planes conjun-
tos de formación y apoyo a los cui-
dadores entre las áreas de salud, 
servicios sociales y trabajo, cuyas 
actividades se desarrollan en los 
centros de salud.

Asimismo, cabe destacar la crea-
ción en ciertas comunidades autó-
nomas de una Red Pública de Aten-
ción a la Dependencia, que incorpo-
ra la totalidad de plazas disponibles, 
independientemente de su titu-
laridad. En el futuro, se pretende 
abrir dicha red al sector privado, 
no mediante convenio ni mediante 
concierto, sino mediante un registro 
de proveedores ofi ciales que reúnan 
los requisitos y calidades que son 
exigibles. De esta forma, cuando 
no haya plaza pública disponible, 
el usuario podría solicitar la plaza 
que quiera en uno de esos provee-
dores reconocidos. Este sistema evi-
taría la realización de desembolsos 
de reserva, al tiempo que posibilita 
el que el proveedor privado pueda 
vender todas sus plazas. Siempre y 
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En algunas comunidades autó-
nomas en las que el medio rural es 
muy importante, se ha procedido a 
transformar la dispersa red de resi-
dencias transferidas en su momen-
to por el IMSERSO (denominadas 
en su día hoteles de mayores), y los 
centros de distintas dimensiones 
creados por las corporaciones lo-
cales, para adecuarlos a las necesi-
dades de las personas dependien-
tes que los ocupan. Este enfoque 
lleva al concepto de la gestión de 
recursos en red: si bien gestionar 
un pequeño centro no es rentable, 
sí lo es gestionar un número supe-
rior (se rentabilizaría el personal, el 
abastecimiento, etcétera), lo que 
haría atractiva la gestión conjunta 
de estos centros rurales dispersos 
en el territorio, pudiendo cumplir 
de esta forma con el principio de 
equidad consagrado en la LAPAD. 
Vivir en el medio rural no tiene por 
qué implicar un menor acceso a 
los recursos del SAAD, por lo que 
se impone racionalizar y planifi car 
los recursos disponibles. Además, 
los centros rurales tienen el valor 
añadido de generación de empleo 
y actividad, y por tanto de asenta-
miento y fi jación de la población 
en dichos entornos, por lo que su 
racionalización conllevaría muchas 
ventajas más allá de la atención a 
la dependencia. 

En otras comunidades autó-
nomas, eminentemente urbanas, 
se ha hecho énfasis en las plazas 
residenciales y los centros de día, 
tanto públicos como concertados 
con el sector privado y de exclusiva 
iniciativa privada. En este sentido, 
se potencia, mediante el denomi-
nado «cheque servicio», la presta-
ción vinculada a servicio cuando no 
sea posible el acceso a un servicio 
público, contratado o concertado, 
de cualquier administración públi-
ca, adecuado a sus necesidades y 
dentro del ámbito territorial. En este 
caso, se daría una tarjeta electróni-
ca personalizada por la cuantía de 

cuando tenga un excedente y exis-
ta demanda, el proveedor privado 
estaría obligado a ofrecer su plaza 
con las mismas calidades y garan-
tías. Este sistema se gestionaría 
mediante un programa informá-
tico, vía web, que actuaría como 
una central de reservas similar a la 
existente en las cadenas hoteleras. 
Asimismo, en este sistema el cen-
tro (residencia, centro de día, etc.) 
tendría la obligación de mantener 
actualizada la lista de ocupación, 
de manera que se conocieran en 
tiempo real las disponibilidades 
para incorporarlas a los planes in-
dividuales de atención. Esta infor-
mación sería accesible al provee-
dor del servicio, a quien tramita 
(la comunidad autónoma) y a los 
trabajadores sociales de primaria. 
De esta forma, cualquier trabajador 
social de primaria podría saber, des-
de la casa de un usuario, qué plazas 
están vacantes, pudiendo bloquear 
la que interese al usuario y, a los po-
cos días, tener respuesta de si el re-
curso y el perfi l son los adecuados, 
tramitándose en su caso una co-
municación al centro sobre su ad-
misión e iniciándose el plan de aco-
gida. Al conseguir que el sistema 
trabaje sin papeles, la complejidad 
derivada de la cooperación inter-
administrativa quedaría limitada al 
sistema informativo, por lo que se 
requeriría un esfuerzo importante a 
la hora de diseñar adecuadamente 
ese sistema informativo que actúa 
como soporte.

En otras comunidades autó-
nomas se ha optado por construir 
un instrumento consistente en un 
mapa actualizado en el cual se vuel-
can todos los servicios autorizados 
(residencia, centro de día, servicios 
de ayuda a domicilio, etcétera), pú-
blicos y privados, disponibles para 
la atención a las personas en situa-
ción de dependencia, de modo 
que cualquier trabajador social 
puede conocerlos y ofrecerlos al 
usuario.

la prestación, con la cual el ciuda-
dano podría pagar los servicios que 
quisiera en los centros autorizados 
que la aceptasen como medio de 
pago. Se espera que se benefi cien 
residencias construidas mediante 
la colaboración público-privada, en 
la que la iniciativa pública cede el 
suelo en el que se edifi can las re-
sidencias (básicamente, los ayun-
tamientos) y la iniciativa privada, 
mediante concurso, se ocupa de 
la construcción, equipamiento y 
gestión de los centros a cambio 
de que la comunidad autónoma 
garantice la ocupación del 25 por 
100 de las plazas, si bien se obliga 
al establecimiento a unos precios 
tasados. Con esta iniciativa, se pre-
tende aumentar la red sin un enor-
me esfuerzo fi nanciero por parte 
del sector público. Al tener precio 
tasado, ser nuevas y tener vacan-
tes, se espera que estas residencias 
se benefi cien especialmente del 
cheque servicio.

Respecto al desarrollo de los 
servicios de promoción de la auto-
nomía personal, en algunas comu-
nidades autónomas se está traba-
jando intentando, en colaboración 
con el IMSERSO, que estos servicios 
sean distintos al típico centro de 
día (que es más atencional) y a la 
residencia. Se persigue que la per-
sona aprenda a tener más autono-
mía propia y, por ejemplo, utilizar 
el transporte público, la educación 
de adultos, etcétera.

En cuanto a los servicios de pre-
vención de la dependencia, se regis-
tran iniciativas en las que se ha dado 
un papel relevante a los servicios 
sociales de base y a los servicios de 
atención primaria de salud. La expe-
riencia acumulada demuestra que 
es mucho más sencillo en las comu-
nidades autónomas, donde ya exis-
te una coordinación socio-sanitaria 
y una experiencia previa de trabajo 
en común que hace posible llevar a 
cabo actuaciones de promoción de 
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nuevas herramientas que van más 
allá de la teleasistencia permitirían, 
mediante un sistema de banda an-
cha, conocer a distancia todos los 
días y en tiempo real el estado de 
salud de una persona (presión ar-
terial, niveles de glucosa, etc.), sa-
ber si se ha tomado la medicación 
e incluso, mediante una videocá-
mara, examinar su aspecto físico. 
Este tipo de monitorización permi-
tiría una respuesta inmediata ante 
cualquier tipo de emergencias, y su 
generalización podría evitar costes 
mayores en el futuro.

IV.  COORDINACIÓN 
SOCIO-SANITARIA

En algunas ocasiones, la aten-
ción a la dependencia supone la uti-
lización conjunta de servicios socia-
les y sanitarios que deberían avanzar 
coordinadamente hacia una aten-
ción más integral al dependiente y 
mejorar su calidad de vida mediante 
la creación de sinergias entre ambos 
sistemas.

Esta coordinación entre los servi-
cios sociales y los sanitarios se tradu-
ciría además en mayores ahorros. En 
ciertas comunidades autónomas se 
está dando el caso en la actualidad de 
que, tanto desde los servicios sanita-
rios como desde los servicios sociales, 
se están llevando a cabo actividades 
formativas con los cuidadores infor-
males, lo cual supone un despilfarro 
de recursos públicos. Con la coordi-
nación, se ganarían efi cacia y efi cien-
cia en la atención a las personas en 
situación de dependencia, por lo que 
sería necesaria la regulación normati-
va de esta coordinación.

Aunque, en mayor o menor me-
dida, todas las comunidades autóno-
mas expresan la necesidad de coor-
dinación efectiva entre dos sistemas 
que son claramente interdependien-
tes, no existe una receta mágica váli-
da para todo momento y todo lugar.

condiciones de vida saludables, pro-
gramas específi cos de carácter pre-
ventivo y de rehabilitación dirigidos 
a las personas mayores y con disca-
pacidad, y a quienes se ven afecta-
dos por procesos de hospitalización 
complejos.

En lo relativo a la libre elección 
de los ciudadanos, este derecho es 
muy difícil de compatibilizar con la 
planifi cación, especialmente en el 
momento inicial del sistema, cuan-
do se requiere que inversores públi-
cos, privados o de iniciativa conjun-
ta se involucren. Dados los défi cits 
de infraestructuras existentes en la 
actualidad, quizás habría que sacri-
fi car la libre elección por la planifi -
cación hasta que se confi gure una 
red lo sufi cientemente extensa y va-
riada como para dar la posibilidad 
de elección genuina al usuario. En 
cualquier caso, el SAAD debería ex-
plicar e informar adecuadamente a 
los ciudadanos de las opciones que 
tienen, lo que, a su vez, requiere la 
existencia y distribución de buena 
información sobre la calidad de los 
servicios, que depende de un sis-
tema de evaluación de la calidad 
de éstos. A este respecto, es nece-
sario acordar qué se quiere medir. 
Lo más sencillo es medir el proce-
so de la ayuda (la puntualidad del 
cuidador, su formación, el tener 
o no una habitación propia en la 
residencia, etc.). Esta información 
es importante, pero se ha demos-
trado en algunos estudios que no 
siempre explica la calidad de vida 
de los usuarios de los servicios. Por 
ello, en algunos países se están di-
señando sistemas de evaluación de 
la calidad de los servicios que in-
tentan medir directamente su con-
tribución a la calidad de vida de las 
personas, algo que es más compli-
cado y que requiere más recursos.

Por último, se espera que las 
nuevas tecnologías faciliten mucho 
la efi ciencia del uso de los recursos 
disponibles. Así, por ejemplo, las 

Siguiendo el ejemplo del Go-
bierno de España, algunas comuni-
dades autónomas han establecido 
una única Consejería de Sanidad y 
Dependencia que da cabida, bajo 
una misma estructura organizativa, 
a dos organismos autónomos que 
permiten atender al proceso de 
atención continuada a los ciuda-
danos. Dichas comunidades entien-
den esta coordinación socio-sanitaria 
como un elemento fundamental de 
ese proceso, así como de efi ciencia 
y ahorro en la gestión, defi niendo 
claramente qué corresponde a cada 
parte en esos procesos de atención.

En otras comunidades autó-
nomas se ha apostado por la coor-
dinación entre los servicios sociales 
y los sanitarios, no por la creación 
de un espacio socio-sanitario inte-
grado. Sin embargo, no se ha re-
gulado normativamente cómo lle-
var a cabo esta coordinación. Aun 
así, se cosechan resultados tales 
como que el informe de salud lo 
emita de ofi cio el sistema sanitario 
automáticamente cuando la per-
sona inicia el trámite de valoración 
para la dependencia. 

La experiencia internacional su-
giere otras formas de coordinación 
basadas en el uso de incentivos fi -
nancieros (empleados, por ejem-
plo, en Suecia), donde el servicio de 
dependencia cubre el coste de las 
camas en un hospital de personas 
que están en condición de ser da-
das de alta, pero para las cuales no 
hay plaza. Este mecanismo ha re-
ducido el número de personas ma-
yores en hospitales. Asimismo, en 
ciertos países se recurre al uso de 
fondos comunes con fi nes especí-
fi cos, asignándose conjuntamen-
te dinero para la consecución de 
objetivos concretos. Por último, en 
otros países se incentiva la coordi-
nación a través de la obligación de 
compartir efi cientemente la infor-
mación entre los dos sistemas, lo 
que puede ser especialmente útil 
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base para regulaciones posteriores. 
La constitución de un equipo de 
trabajo formado por altos cargos 
de ambos organismos puede ser 
el primer paso en este sentido, en-
cauzando la cooperación horizon-
tal y vertical.

Cabría, por último, la posibi-
lidad del uso de incentivos fi nan-
cieros o de fondos comunes para 
promover la coordinación efectiva 
entre los dos sistemas, que son 
claramente interdependientes.

V.  CONSIDERACIONES 
FINALES

A medida que el número de 
personas dependientes aumenta, 
se hace cada vez más necesario de-
sarrollar paralelamente un sector de 
cuidado formal de estas personas. 
Las estructuras familiares tradiciona-
les, en las cuales varias generaciones 
conviven juntas o en las cercanías, 
son cada vez menos frecuentes. 
Mientras que la mayoría del cuida-
do y la atención a la dependencia se 
proporciona todavía en el seno fa-
miliar, el papel y la contribución de 
los trabajadores remunerados del 
cuidado formal viene siendo cada 
vez más necesario e importante. Los 
objetivos establecidos por la Co-
misión Europea en la denominada 
Agenda de Lisboa, en términos de 
las tasas de participación crecien-
tes para las mujeres, tendrán un 
impacto signifi cativo en este pro-
ceso, al ser principalmente mujeres 
las encargadas de llevar a cabo la 
mayoría de las responsabilidades 
derivadas del cuidado y la atención 
a miembros de la familia. Así pues, 
la necesidad de reconciliar la vida 
laboral y el cuidado familiar (ascen-
dentes dependientes e hijos) se está 
convirtiendo en una cuestión clave 
para los trabajadores. Los responsa-
bles públicos europeos están bus-
cando estrategias sostenibles para 
enfrentarse con este reto, ya que 

sionales y a las familias acerca de los 
recursos disponibles y necesarios.

— Desarrollo de formación para 
los profesionales e impulso de la in-
vestigación.

— Promoción y mejora de las 
estrategias de prevención, detección 
precoz e intervención temprana.

— Fortalecimiento de la coor-
dinación entre los diferentes ámbi-
tos, primeramente entre atención 
primaria y atención hospitalaria 
por parte del ámbito sanitario y, a 
su vez, con los ámbitos educativo 
y social.

— Fomento de la atención tem-
prana, en la cual se establece un es-
pacio común entre salud, educación 
y servicios sociales.

— Impulso a la compra de su-
ministros y servicios comunes (medi-
camentos, gasas, médico de prima-
ria, etc.), así como de los productos 
de apoyo y las ayudas técnicas.

— Instauración de una red de 
salud mental integrada en la que 
personas con un problema agudo 
estarían bajo la tutela del sistema 
sanitario, mientras que de las per-
sonas con un problema crónico se 
encargaría el Sistema de Autono-
mía y Atención a la Dependencia.

— Creación de una agencia de 
bienestar inter-generacional que di-
señe la política social en un sentido 
amplio, incluidos sus aspectos sani-
tarios.

Una forma de avanzar en la coor-
dinación socio-sanitaria sería estable-
cer normativamente la obligación de 
realizar al menos una reunión anual 
conjunta del Consejo Interterritorial 
del Sistema Nacional de Salud y del 
Consejo Territorial del SAAD, en el 
que se acordasen criterios comu-
nes de coordinador que sirvan de 

en la identifi cación de la población 
objetivo sobre la que actuar para 
la prevención de la dependencia.

En cualquier caso, la adecuada
atención del ciudadano requiere ne-
cesariamente una más estrecha coor-
dinación, para lo cual sería oportu-
no el establecimiento de unos pro-
cedimientos de actuación para faci-
litar el seguimiento y la continuidad 
en todo el proceso, destacando las 
siguientes actuaciones:

— Creación y mantenimiento 
de un sistema de registro común.

— Articulación de sistemas y 
protocolos de comunicación y de-
rivación entre servicios.

— Instauración de procesos de 
formación y de investigación con-
junta.

— Diseño conjunto del mapa 
de creación de servicios. 

— Actualización permanente 
de acuerdos, protocolos, coordina-
ciones, colaboraciones, programas 
de detección, etc., generar una au-
téntica cultura organizativa sociosa-
nitaria que ayude a resolver tanto 
los problemas de adaptación inter-
na como los de integración (Schein, 
1996).

— Integración de los sistemas 
de información.

— Implantación del registro co-
mún a través de historia de salud.

— Organización conjunta de 
la atención médico-farmacéutica 
que se presta desde los servicios 
sociales en las residencias de ma-
yores o de discapacitados, que im-
plica el pase del sistema sanitario 
al social.

— Oferta de información, orien-
tación y asesoramiento a los profe-
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colectivo que es justo reconocer. Por 
otra parte, se impone acrecentar 
su efi ciencia mediante una reno-
vada gobernanza, así como me-
diante la detección y la extensión 
de experiencias exitosas y buenas 
prácticas que nos permitan ofrecer 
directrices y recomendaciones que 
puedan ser útiles para mejorar la 
atención a la dependencia.

En este trabajo, se han ofrecido 
algunas refl exiones, consideracio-
nes y propuestas sobre la gestión 
de la demanda, la gestión de la 
oferta y la coordinación socio-sani-
taria. En cada una de estas áreas 
se ha desgranado un conjunto de 
iniciativas encaminadas al me-
jor desempeño del SAAD, en un 
intento de reforzar el Estado del 
bienestar y poner en valor en Es-
paña el modelo europeo (carac-
terizado por la política social de 
mercado), al tiempo que se reva-
loriza el papel del sistema autonó-
mico para promover un desarrollo 
individual y colectivo más humano 
y solidario. El SAAD está llamado 
a constituirse en un motor de las 
políticas sociales, y su dotación no 
debería descuidarse en períodos 
bajistas del ciclo.

NOTA

(*) El autor agradece la fi nanciación recibi-
da de la Fundación Caser para la Dependencia, 
si bien las opiniones expresadas son únicamen-
te suyas.
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OPINIONES

PRESENTACIÓN

E STE número de PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA incluye diversas colaboraciones sobre los aspectos econó-
micos, sociales y jurídico-institucionales de la dependencia y sobre la creación e implantación del Sistema 
para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD), que cabe considerar como la extensión más re-

ciente del Estado del bienestar español. El desarrollo de este sistema concierne tanto al Gobierno de España y a 
la Administración general del Estado como a los gobiernos y administraciones de las comunidades autónomas.

Antes de perfi lar el contenido de esta sección, FUNCAS quiere manifestar su agradecimiento a todos los 
participantes que, de forma desinteresada, han contribuido a aportar información y evaluaciones de interés 
sobre los objetivos políticos y la gestión administrativa de los servicios y las prestaciones para la atención a la 
dependencia.

En primer lugar, se publica la colaboración de Isabel María Martínez Lozano, Secretaria General de 
Política Social y Consumo, que ofrece la visión del Gobierno sobre los cuatro primeros años de aplicación 
de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en 
Situación de Dependencia. En segundo lugar, se incluye un artículo de análisis y evaluación del progreso en la 
cobertura de la dependencia elaborado por Juan Sitges, Director del Observatorio para la Dependencia de la 
Fundación Caser. Finalmente, se presentan las respuestas a una encuesta remitidas por responsables de las ins-
tituciones autonómicas a cargo de la atención a la dependencia en la Junta de Andalucía, la Junta de Castilla y 
León, la Generalitat Valenciana, la Junta de Extremadura, y los gobiernos de la Comunidad de Madrid, la Región 
de Murcia y la Comunidad Foral de de Navarra.

La encuesta a los responsables autonómicos merece alguna explicación adicional. En el otoño de 2010, 
FUNCAS preparó un cuestionario para recoger información y posicionamientos sobre los avances realizados 
por las comunidades autónomas en materia de protección de la dependencia desde la aprobación de la Ley 
39/2006. Ejemplares de este cuestionario fueron remitidos a los órganos de gestión de la dependencia de todas 
las comunidades autónomas. Los cumplimentados y remitidos a FUNCAS se publican en esta sección, apuntan-
do en una nota a pie de página la fecha de recepción de las respuestas. Dado el periodo de tiempo transcurrido 
entre la contestación del cuestionario y la edición de este número de PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, y habida 
cuenta de modifi caciones de organigramas o de cambios provocados por los resultados de las elecciones auto-
nómicas del pasado 22 de mayo, algunos de los responsables que contestaron el cuestionario ya no ejercen el 
cargo en virtud del cual respondieron a la solicitud de FUNCAS. En tales casos, hemos añadido en nota a pie de 
página información sobre los cambios acontecidos. Por otra parte, puesto que los datos estadísticos citados en 
algunos de estos cuestionarios ya han sido objeto de actualización, a continuación publicamos una tabla con 
información específi ca de todas las comunidades autónomas a 1 de julio de 2011 (última fecha de actualización 
según la página web del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad - portal de la dependencia). Queda 
fi nalmente indicar al lector que el cuestionario al que respondieron los entrevistados precede a las respuestas, 
que se reproducen consecutivamente siguiendo el orden alfabético de las comunidades.
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DATOS SOBRE EL SISTEMA DE AUTONOMÍA Y ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA (SAAD)
A 1 DE JULIO DE 2011, POR COMUNIDADES AUTÓNOMAS

SOLICITUDES POBLACIÓN
DICTÁMENES

NÚMERO

BENEFICIARIOS 
CON DERECHO A 

PRESTACIÓN
NÚMERO

BENEFICIARIOS 
GRADO III EN

PORCENTAJE SOBRE 
TOTAL BENEFICIARIOSNúmero Porcentaje Número Porcentaje

Andalucía .......................... 400.179 26,21 8.370.975 17,80 368.787 265.241 39
Aragón .............................. 48.188 3,16 1.347.095 2,86 44.603 33.264 44
Asturias ............................. 34.486 2,26 1.084.341 2,31 28.798 19.726 47
Baleares (Islas) ................. 23.218 1,52 1.106.049 2,35 21.264 16.637 42
Canarias (Islas) ................. 33.840 2,22 2.118.519 4,51 29.009 23.990 54
Cantabria .......................... 22.986 1,51 592.250 1,26 22.894 17.251 44
Castilla y León .................. 85.805 5,62 2.559.515 5,44 80.837 61.267 50
Castilla-La Mancha........... 89.585 5,87 2.098.373 4,46 80.252 54.424 43
Cataluña ........................... 248.067 16,25 7.512.381 15,98 242.387 177.484 40
Comunidad Valenciana ... 112.035 7,34 5.111.706 10,87 110.947 77.264 42
Extremadura ..................... 41.691 2,73 1.107.220 2,35 37.528 26.542 48
Galicia ............................... 84.882 5,56 2.797.653 5,95 73.964 59.523 48
Madrid .............................. 133.781 8,76 6.458.684 13,74 126.696 87.050 46
Murcia ............................... 51.364 3,36 1.461.979 3,11 50.143 39.873 45
Navarra ............................. 18.132 1,19 636.924 1,35 17.087 10.913 32
País Vasco ......................... 81.765 5,36 2.178.339 4,63 77.995 50.394 36
Rioja (La) ........................... 13.115 0,86 322.415 0,69 13.068 8.594 47
Ceuta y Melilla ................. 3.611 0,24 156.613 0,33 3.369 2.104 41
TOTAL ................................ 1.526.730 100 47.021.031 100 1.429.627 1.031.541

Fuente: Estadísticas del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, SAAD (www.dependencia.imserso.es/dependencia_01/documentacion/estadisticas/index.htm)
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EN su programa electoral del año 2004, el PSOE 
prometía una ley de dependencia para atender 
las necesidades de atención de las personas que 

no pueden valerse por sí mismas para el desarrollo de 
su vida diaria, ya sea por vejez, enfermedad o disca-
pacidad, y pretendía elevar esto a la categoría de de-
recho subjetivo. En el año 2007, La Ley de Promoción 
de la Autonomía Personal y Atención a las Personas 
en Situación de Dependencia era un hecho. Desde en-
tonces, esta ley, probablemente la más esperada por 
miles de españoles, ha dado derechos, calidad de vida 
y esperanza a muchas personas. Para ser más exactos, 
a las 708.801 personas que, a 30 de marzo de 2011, 
son ya benefi ciarias de ella, y consiguientemente están 
recibiendo servicios y prestaciones que, sobre todo, han 
venido a mejorar su situación personal y familiar.

Esta ley probablemente sea el mejor ejemplo de 
cómo convertimos un derecho de ciudadanía en un 
derecho subjetivo, que se traduce en prestaciones con-
cretas que lo hacen efectivo. Y lo hemos hecho, ade-
más, con el propósito de que se aplique en condiciones 
de igualdad, con independencia del lugar del territorio 
en el que residan las personas benefi ciarias.

La Ley de Dependencia acaba de cumplir su cuarto 
año de vigencia y, a pesar de la crisis económica, se 
están cumpliendo los plazos de desarrollo previstos en 
función de los distintos grados de dependencia. Así, en 
estos cuatro años se han ido haciendo efectivos los de-
rechos de las personas valoradas en el grado III, de gran 
dependencia, y en el grado II, de dependencia severa; 
desde el 1 de enero de 2011, han entrado también 
dentro de su cobertura los dependientes moderados, 
el grado I, nivel II. Dado el gran calado de la norma, 
que tiene implicaciones transversales prácticamente 
en todos los ámbitos y sectores sociales, el despliegue 
completo de la Ley no culminará hasta 2015.

En ese tiempo, el horizonte es avanzar en la cali-
dad de la atención que se presta a las personas bene-
fi ciarias y en la promoción de su autonomía personal, 
reforzando el catálogo de servicios y prestaciones del 
Sistema de Atención a la Dependencia (SAAD) y con-
solidándolo defi nitivamente.

Ése es nuestro compromiso, y el horizonte en el que 
queremos avanzar con la colaboración de las comu-
nidades autónomas. Queremos que la persona sea el 
centro del sistema, y para ello vamos a seguir traba-
jando. Debemos esforzarnos, y ésta es una obligación 
que corresponde a todas las administraciones públicas 
para que el acceso a las prestaciones se realice en los 
plazos establecidos. Pero también, y de manera espe-
cial, para que las prestaciones reconocidas tengan la 
calidad necesaria y den respuesta adecuada a las ne-
cesidades de cada una de las personas benefi ciaras del 
sistema.

No obstante, nuestra apuesta por la consolidación 
del Sistema de Atención a la Dependencia (SAAD) tiene 
otra vertiente más allá de la atención a las personas que 
lo necesitan. Tenemos el convencimiento de que nos va 
a permitir dar un gran impulso al crecimiento econó-
mico y a la creación de empleo. Porque, en la medida 
en que el sistema vaya progresivamente incorporando 
más servicios a las personas en situación de depen-
dencia, como ha ocurrido en otros países de nuestro 
entorno, tendrá una fuerte repercusión en su propia 
sostenibilidad y también en la recuperación econó-
mica.

No obstante, el Sistema ya ha demostrado que, 
como resultado directo de su implantación, el empleo 
en el sector de los servicios sociales no se ha visto ape-
nas afectado por la crisis económica que actualmente 
padecemos. Sin la Ley de Dependencia, este sector ha-
bría sufrido, sin duda, la dureza de la crisis tanto como 
el resto de sectores económicos. Sin embargo, no sólo 
no se ha destruido empleo, sino que éste ha crecido 
en los cuatro años que llevamos de implantación del 
SAAD. En total se han creado más de 260.000 nuevas 
altas en la seguridad social.

I.  EL DESPLIEGUE TERRITORIAL

A través del IMSERSO, el Ministerio de Sanidad, 
Política Social e Igualdad coordina, mediante el Consejo 
Territorial de la Dependencia, el despliegue e implan-
tación de la Ley en las distintas comunidades autó-
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y el cuidado familiar, con los modelos más adecuados 
de fi nanciación. En defi nitiva, creo que estamos avan-
zando en la creación de un sistema de atención con 
calidad para todo el Estado.

II.  COOPERACIÓN ENTRE 
LAS ADMINISTRACIONES 
Y CON EL SECTOR PRIVADO

El trabajo realizado desde las comunidades autó-
nomas y desde el Gobierno para el desarrollo de la 
Ley de Dependencia está siendo muy positivo. Las ad-
ministraciones hemos cooperado a través del Consejo 
Territorial del SAAD, órgano de cooperación multilate-
ral con unos poderes hasta ahora inéditos en nuestras 
conferencias sectoriales.

Hemos pactado los criterios de reparto de fondos, 
así como el contenido de las sucesivas disposiciones 
que ha ido desarrollando la Ley. De esta forma, hemos 
conseguido homogeneizar el sistema de atención a la 
dependencia a través de decisiones compartidas entre 
las distintas administraciones, permitiendo contemplar 
las peculiaridades de cada territorio y dar respuesta a 
sus propias necesidades.

Todos hemos hecho un ejercicio de responsabilidad, 
aunando esfuerzos, concitando sinergias, unifi cando cri-
terios y poniendo siempre por delante el bienestar de los 
ciudadanos en situación de dependencia y sus necesida-
des de atención.

Paralelamente, el Gobierno mantiene abierto un diá-
logo permanente con las entidades privadas, ya que siem-
pre ha considerado que el sector privado tiene un papel 
fundamental en el desarrollo del sistema de promoción 
de la autonomía y atención a la dependencia. Es más, sin 
la colaboración del sector privado la Ley no podría desa-
rrollarse plenamente.

Por eso, siempre estamos en contacto con el sector 
privado para que nos haga partícipes de sus experien-
cias y opiniones con el fi n de mejorar, en todo lo posi-
ble, el catálogo de prestaciones y servicios que ofrece 
el sistema.

Somos plenamente conscientes de que el sector pri-
vado es interlocutor y proveedor de servicios que garan-
tizan calidad e innovación, en un ámbito que crea un 
número importante de empleos y que está generando 
riqueza y bienestar para el conjunto de la sociedad. Ése 
es un motivo más por el que también queremos primar 
los servicios frente a las prestaciones económicas, en la 

nomas. El propósito es que se vaya avanzando de 
forma armonizada en todos los territorios, garan-
tizando a la persona en situación de dependencia 
unos mínimos de prestaciones y servicios de calidad, 
viva donde viva o se encuentre donde se encuentre. 
Ello, porque se trata de un derecho más de los que 
se adquieren con la ciudadanía española, y tan im-
portante como el derecho a la educación, a la sani-
dad o a las pensiones. 

Ahora, por primera vez, se ha incorporado el dere-
cho a la autonomía personal y al cuidado para garanti-
zar una vida digna en las situaciones de dependencia. 
Y con la ley que lo establece estamos consolidando 
el cuarto pilar de nuestra sociedad del bienestar: los 
servicios sociales. 

Administraciones públicas, interlocutores sociales, 
profesionales de distintos tipos y organizaciones de 
la sociedad civil hemos realizado un ejercicio de res-
ponsabilidad aunando esfuerzos, unifi cando criterios y 
poniendo siempre por delante el bienestar de los ciu-
dadanos en situación de dependencia y su atención. 
Hemos comprendido que esta ley era un paso defi ni-
tivo, muy importante para avanzar en nuestro Estado 
del bienestar. 

Por eso, su sostenibilidad se basa no sólo en el nú-
mero de empleos que se están creando en el sector 
de los servicios sociales, sino también en la voluntad 
de toda la sociedad española, que, motivada por los 
objetivos que pretende la Ley, ha forjado los mejores 
cimientos para que esta norma vaya desarrollándose 
en benefi cio de toda la comunidad.

Actualmente, estamos trabajando en la evaluación 
de lo logrado hasta ahora, lo que nos permitirá hacer 
una refl exión colectiva sobre las mejoras a incorpo-
rar al sistema. No obstante, hemos de tener siempre 
presente que hemos dado grandes pasos en su cons-
trucción. Así, hemos avanzado en la información es-
tadística, con un acuerdo en el Consejo Territorial que 
incorpora nuevas variables; hemos mejorado el ba-
remo y su aplicación con la complicidad de los profe-
sionales, y hemos avanzado también en el desarrollo 
del catálogo de servicios y prestaciones, incluyendo 
nuevos servicios como los de promoción de la auto-
nomía personal. 

Además, y siempre en sintonía con las comunida-
des autónomas y la aportación de los interlocutores 
sociales, hemos llegado a acuerdos relacionados con la 
participación económica de las personas benefi ciarias, 
con la provisión de servicios de calidad, con la atención 
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ces, la Administración más transparente en cuanto a 
las cantidades dedicadas al desarrollo del Sistema, y 
ha cumplido su compromiso de fi nanciación mediante 
créditos sufi cientes para hacer frente al pago de las canti-
dades que correspondían a cada comunidad autónoma. 
Este compromiso de fi nanciación se mantiene para el 
futuro.

La Ley de Dependencia ha establecido un modelo 
de fi nanciación basado en los principios de sostenibili-
dad, estabilidad y sufi ciencia, de manera sostenida en 
el tiempo. Este modelo queda garantizado con la co-
rresponsabilidad de las administraciones públicas im-
plicadas en el desarrollo del Sistema: básicamente de la 
Administración General del Estado (AGE) y las diferen-
tes comunidades autónomas. 

Y así, se ha establecido un sistema de fi nanciación 
basado en la existencia de tres niveles de protección (el 
cuadro n.º 1 muestra la evolución).

En primer lugar, un nivel mínimo de protección ga-
rantizado, fi nanciado íntegramente por la AGE, que, 
con periodicidad mensual, y en función del número de 
personas benefi ciarias con prestación reconocida exis-
tente en cada comunidad autónoma, libra a éstas las 
cantidades que les correspondan. 

En todo caso, la fi nanciación de este nivel de protec-
ción se encuentra garantizada ex lege, puesto que se 
recoge ya en el texto de la propia Ley de Dependencia. 
Y ésta señala que, en su caso, se realizarán las modi-
fi caciones presupuestarias que resulten necesarias en 
orden a contar, en todo momento, con créditos sufi -
cientes para poder realizar los correspondientes pagos 
a las comunidades autónomas derivados de este nivel 
de protección.

En segundo lugar, existe un nivel de protección acor-
dado, cuya fi nanciación resulta asumida tanto por la AGE 
como por las comunidades autónomas, y que se plasma 

medida en que, a través de los servicios, podemos impul-
sar el crecimiento económico y la creación de empleo.

Así, hemos actuado para limitar el acceso a la pres-
tación económica para cuidados en el entorno familiar, 
introduciendo determinados requisitos para su recono-
cimiento que suponen, además, una mejora en la cali-
dad de la prestación. 

Cabe también mencionar, en este mismo sentido, la 
mayor concreción que hemos impulsado en el servicio de 
Promoción de la Autonomía Personal, dotándolo de un 
contenido específi co. Además de contribuir a la crea-
ción de una nueva actividad económica, queremos 
evitar el avance de la situación de dependencia preci-
samente en los momentos más inmediatos a su apa-
rición.

El diseño de estos servicios se encomendó a la Co-
misión Delegada del Consejo Territorial, y se ha hecho 
realidad a través de un acuerdo adoptado por la Co-
misión Delegada del Consejo Territorial el pasado día 
26 de enero. En él se defi ne cada uno de los servicios 
destinados a la promoción de la autonomía personal, 
se detalla el perfi l de la persona benefi ciaria y se indi-
can las actuaciones que comprende cada uno de estos 
servicios. 

Este acuerdo contó con el apoyo unánime de todos 
los órganos consultivos: el Consejo Estatal de Personas 
Mayores, el Consejo Nacional de Discapacidad, el Consejo 
estatal de ONG de Acción Social, y el Comité Consultivo, 
en el que hubo acuerdo total por parte tanto de las orga-
nizaciones sindicales como de las patronales.

III.  FINANCIACIÓN DE LA LEY DE DEPENDENCIA

Desde la entrada en vigor de la Ley de Dependencia, 
el Gobierno ha cumplido con los compromisos fi nan-
cieros derivados de su implantación. Ha sido, con cre-

CUADRO N.º 1

APORTACIONES DE LA ADMINISTRACIÓN GENERAL DEL ESTADO

Año
Nivel mínimo

(euros)
Nivel acordado

(euros)
Total año
(euros)

2007......................................... 82.563.028,54 220.000.000 302.563.028,54
2008......................................... 501.389.503,83 241.019.460 742.408.963,83
2009......................................... 1.233.561.206,15 283.197.420 1.516.758.626,15
2010......................................... 1.519.777.938,25 283.197.420 1.802.975.358,25
TOTAL ....................................... 3.337.291.676,77 1.027.414.300 4.364.705.976,77
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ciario y sobre los criterios de participación de éste en 
las prestaciones del Sistema para la Autonomía y Aten-
ción a la Dependencia. 

Estos criterios están siendo desarrollados por las co-
munidades autónomas a través de su propia normativa. 
En todo caso, debe recordarse que el Acuerdo establece 
los criterios mínimos comunes de la participación econó-
mica en las prestaciones del Sistema, sin perjuicio de que 
las comunidades autónomas o la Administración com-
petente puedan regular condiciones más ventajosas.

2.  Precio de concertación de plazas

De conformidad con los datos obrantes en el Informe 
«Servicios sociales para personas mayores en España. 
Enero 2009», elaborado por el Observatorio de Personas 
Mayores del IMSERSO, los precios se muestran en los 
cuadros n.os 2 y 3.

IV.  EVALUACIÓN DE LA LEY DE DEPENDENCIA

La Ley de dependencia establece, en el apartado 
3 de su disposición fi nal primera, que, transcurridos 
los primeros tres años de su aplicación progresiva, el 
Consejo Territorial realizará una evaluación de los re-
sultados de la misma, proponiendo las modifi caciones 
en la implantación del Sistema que, en su caso, estime 

en la suscripción, con carácter anual, de los oportunos 
convenios de colaboración. En ellos se recogen las apor-
taciones de cada administración pública en orden a la 
fi nanciación de los servicios y prestaciones económicas 
establecidos en la propia Ley de Dependencia, incre-
mentando así las cantidades relativas al nivel mínimo de 
protección.

Y por último, las comunidades autónomas que así 
lo estimen pertinente pueden implementar un nivel adi-
cional de protección, fi nanciado con sus propios presu-
puestos.

1.  Copago de las prestaciones de dependencia

La Ley de Dependencia establece que la fi nanciación 
del Sistema se lleve a cabo por parte de la Administra-
ción General del Estado, por parte de las comunidades 
autónomas, y también por parte de las personas benefi -
ciarias. Para éstas, la Ley señala que contribuirán econó-
micamente a la fi nanciación de los servicios de forma 
progresiva en función de su capacidad económica, 
teniendo en cuenta para ello el tipo de servicio que se 
presta y el coste del mismo.

Ya en su reunión del día 27 de noviembre de 2008, 
el Consejo Territorial del Sistema para la Autonomía y 
Atención a la Dependencia adoptó un acuerdo sobre 
determinación de la capacidad económica del benefi -

CUADRO N.º 2

PRECIOS DE LOS SERVICIOS DE CENTROS DE DÍA

Precio concertado plaza dependiente 
(euros/año)

Precio concertado plaza psicogeriátrica
(euros/año)

Promedio España ........................................ 9.497,71 10.505,18
España media ponderada (*) ....................... 9.007,72 11.226,33

(*) Basada en el peso poblacional.

CUADRO N.º 3

PRECIOS DE LOS SERVICIOS DE CENTROS RESIDENCIALES

Precio concertado
Plaza no dependiente (euros/año)

Precio concertado
Plaza dependiente (euros/año)

Precio concertado
Plaza Psicogeriátrica (euros/año)

Promedio España ......................... 16.771,20 17.987,80 21.488,80
España media ponderada (*) ........ 16.466,30 18.067,50 20.897,80

(*) Basada en el peso poblacional.
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dos de larga duración, de forma que permita defi nir 
los rasgos semejantes y diferenciales del modelo espa-
ñol o, lo que es lo mismo, su valor añadido al acervo 
europeo en este nuevo riesgo social.

V.  PRÓXIMAS ACCIONES EN MATERIA 
DE DEPENDENCIA

En el Acuerdo del Consejo Territorial sobre las inten-
sidades de los servicios y las prestaciones económicas 
correspondientes al grado I, que, como he explicado pre-
viamente, ha entrado en el sistema el pasado 1 de enero, 
se establece que el servicio de teleasistencia se prestará 
como servicio complementario al resto de prestaciones 
contenidas en el Programa Individual de Atención. Tan 
sólo se exceptúa el caso de servicios de teleasistencia 
avanzada con apoyos complementarios, cuyo conte-
nido se determinará por la Comisión Delegada. Ya se 
han iniciado los trabajos que permitan a la Comisión 
Delegada adoptar el correspondiente Acuerdo.

Asimismo, en el presente año culminarán los traba-
jos que han venido llevando a cabo sendos grupos cons-
tituidos al efecto en el seno de la Comisión Delegada, 
permitiendo la adopción en el Consejo Territorial de los 
siguientes acuerdos: 

— Acuerdo sobre recomendaciones y condiciones 
mínimas que deben cumplir los planes de prevención 
de las situaciones de dependencia que elaboren las co-
munidades autónomas, con especial consideración de 
los riesgos y actuaciones para las personas mayores. 

— Acuerdo sobre el plan integral de atención para 
menores de tres años en situación de dependencia. 

VI.  COORDINACIÓN SOCIOSANITARIA

Otro asunto decisivo para abordar de forma efi ciente 
y efi caz las necesidades de las personas en situación de 
dependencia —y en especial de las que sufren patolo-
gías diversas, enfermedades crónicas o sujetas a ciclos 
de diferente intensidad— es la coordinación entre el 
sistema sanitario y el sistema de apoyo social. También 
ese requisito, que supone un reto de enorme compleji-
dad, estaba contemplado en la Ley desde su promulga-
ción, y ha sido abordado con la atención que merece.

Así, el 24 de febrero de 2010 se celebró la Primera 
Conferencia Interterritorial de Consejeros de Sanidad 
y de Política Social, en la que se acordó la elaboración 
de un Libro Blanco para la coordinación sociosanitaria 

procedentes. Esta evaluación debe ser exhaustiva, y con-
cierne a todas las instituciones que están implicadas en 
el proceso de aplicación de la Ley.

La evaluación pretende analizar el desarrollo de las 
previsiones de la Ley y de la puesta en marcha del SAAD, 
sus resultados más tangibles, la fi nanciación y el impacto 
social. Para ello, además de los informes técnicos que ya 
se están realizando, hemos involucrado al conjunto de 
las comunidades autónomas, a través de la Comisión 
Delegada del Consejo Territorial. Y en breve se hará al 
Comité Consultivo del SAAD, a los tres consejos esta-
tales, a las entidades locales a través de la Federación 
Española de Municipios y Provincias, a las organizacio-
nes profesionales, a los proveedores públicos y priva-
dos, los agentes sociales y económicos profesionales 
de los servicios sociales, y a las personas benefi ciarias y 
a sus familiares cuidadores.

Esta evaluación comprende una serie de objetivos 
centrales:

a) Grado de cumplimiento en cuanto a tres bloques 
de actividades que se relacionan con los procesos de 
acceso al sistema, percepción de prestaciones sociales 
y cooperación entre la AGE y las comunidades autóno-
mas, como son: la igualdad y la efi cacia en el acceso al 
sistema (evaluación de las situaciones de dependencia), 
el reconocimiento de las prestaciones sociales (PIA), el 
gobierno del SAAD y la evaluación del sistema de in-
formación.

b) En segundo lugar, la evaluación analizará los re-
sultados del desarrollo del SAAD en sus tres primeros 
años de puesta en marcha; en concreto, se evaluarán: 
la cobertura del sistema y sus características (mediante el 
análisis de la base de datos del SISAAD), las prestaciones 
económicas y los servicios, y la generación de empleo. 
En este último caso, a través de la base de datos de la 
Seguridad Social y la Encuesta de población activa (EPA).

c) En tercer lugar, la sostenibilidad fi nanciera del 
SAAD, mediante el análisis de las aportaciones de las 
distintas administraciones públicas y el copago de los 
benefi ciarios.

d) El impacto social del SAAD se medirá mediante 
una Encuesta de satisfacción de los benefi ciarios y cuida-
dores del ámbito domiciliario y residencial que realizará 
el CIS, en colaboración con IMSERSO y las comunidades 
autónomas.

e) Finalmente, se establecerá una comparación del 
SAAD con algunos de los modelos europeos de cuida-
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Creo que es muy importante reconocer el gran es-
fuerzo que han realizado para la puesta en marcha del 
Sistema todas las administraciones públicas. Se estima 
que se han invertido más de 2.250.000 horas de trabajo 
para tramitar las solicitudes, evaluar en los docimicilios y 
realizar lor programas individuales de atención. Por eso 
creo que, más allá de las propuestas de mejora que se 
puedan realizar en el futuro, la Ley ha cumplido con el 
objetivo que pretendía, y sería necesario y conveniente 
en el futuro un gran acuerdo social y político para ga-
rantizar el modelo. Sobre todo teniendo en cuenta la 
evolución demográfi ca de España, y que las familias no 
pueden asumir en solitario las necesidades de atención 
que necesitan en nuestro país más de un millón de per-
sonas. La Ley de la Dependencia tiene que ser así un 
pilar más de nuestro Estado del bienestar a fortalecer en 
la próxima década.

con la participación de las administraciones compe-
tentes en la materia. Este estudio se está llevando a 
cabo desde el IMSERSO, y permitirá conocer la situa-
ción actual de la coordinación sociosanitaria, ahora 
limitada a determinadas prácticas y territorios. Del tra-
bajo fi nal, que aspiramos a consensuar con todo tipo 
de entidades, organizaciones y personas, surgirán las 
recomendaciones que permitan una implantación es-
tratégica de la coordinación sociosanitaria que afecte a 
las estructuras, procesos y resultados ahora existentes. 

En defi nitiva, el desarrollo y consolidación de la Ley 
de Dependencia es una realidad aún sin concluir, su-
jeta a cambios y mejoras que la hagan más funcional 
y operativa. Por ello, continúa siendo uno de nuestros 
retos más importantes como Gobierno hasta que ter-
mine su despliegue en 2015.
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ANÁLISIS DEL ESTADO ACTUAL
DE LA LEY DE DEPENDENCIA

Juan SITGES
Fundación Caser para la Dependencia

I.  INTRODUCCIÓN

POCOS temas de carácter social habrán generado 
tantos ríos de tinta en los últimos años como la 
dependencia. Gracias a la Ley de Promoción de la 

Autonomía Personal y Atención a las Personas en Si-
tuación de Dependencia, que entró en vigor en 2007, 
esta materia pasó de ser una gran desconocida a ocu-
par cientos de titulares y estar en boca de todos, tanto 
de los expertos y profesionales como del ciudadano de 
a pie, que veía, por fi n, cómo comenzaba a tomar for-
ma uno de los pilares básicos del Estado del bienestar, 
sin el cual nuestra sociedad estaría incompleta.

La Ley venía a dar respuesta a una realidad social que 
las previsiones y estadísticas ponen cada vez más de ma-
nifi esto: la necesidad de disponer de un sistema nacional 
de dependencia capaz de dar soluciones profesionales 
y efi caces a este segmento de población, que se incre-
mentará a un ritmo exponencial en los próximos años.

El progresivo aumento de la esperanza de vida hará, 
según datos del IMSERSO, que en 2026 en España 
haya casi once millones de personas mayores de 65 
años. Asimismo, se intensifi cará el llamado «envejeci-
miento del envejecimiento», que signifi ca que, dentro 
del segmento poblacional de la tercera edad, el co-
lectivo formado por los individuos de 80 años y más 
crecerá a mayor ritmo que el de 65 años y más. 

Casi cinco años después de la puesta en marcha de 
la Ley, parece el momento oportuno de echar la vista 
atrás para analizar en qué medida se han cumplido las 
expectativas, y en qué punto nos encontramos; ya que 
sólo desde ese análisis podremos acotar la dirección 
en que hemos de seguir avanzando, veremos en qué 
falla el sistema y qué soluciones se pueden aportar.

Si bien, antes de entrar en materia, quiero llamar 
la atención sobre un punto defi nitivo en el que siem-
pre insisto. Lo positivo es que desde 2007 contamos 
con una ley específi ca en materia de dependencia, lo 
cual, por sí mismo, es un logro importante. Es verdad 
que algunos aspectos no se han desarrollado como 
esperábamos, y todavía queda mucho camino por re-
correr y cosas a mejorar, pero una Ley de tal calado, 

y con aspiraciones tan ambiciosas como consolidar el 
cuarto pilar del Estado del bienestar, requiere de cierta 
paciencia y de un apoyo y colaboración unánimes para 
su efectiva implantación y buen funcionamiento.

II.  EL ESTADO DE LA CUESTIÓN

1.  Una radiografía actual de la dependencia 
en España 

El Libro Blanco de la dependencia, que sirvió de base 
para la elaboración del proyecto de ley, establecía en el 
año 2004 que, según los cálculos del Instituto Nacional 
de Estadística (INE), en España existían 2.285.340 per-
sonas mayores de 6 años con alguna discapacidad para 
las actividades de la vida diaria (AA.VV., 2005).

Según los datos del IMSERSO, a lo largo de es-
tos últimos cuatro años han sido atendidas más de 
735.000 personas dependientes, con más de 889.000 
prestaciones y servicios. 

Pero ¿qué hay detrás de las cifras y los números? 
El estudio Dependencia 2010, realizado por la Funda-
ción Caser para la Dependencia (2010a), ofrece una 
detallada radiografía al respecto. El 27 por 100 de las 
familias españolas reconocen que en su seno existe al 
menos una persona dependiente, lo que, sin duda, su-
pone una presencia muy importante, y convierte por 
tanto a la Ley y las soluciones y ayudas que establece 
en asuntos altamente relevantes para la población.

Por lo que se refi ere al perfi l de la persona depen-
diente en España, el 65 por 100 son mujeres y un 35 
por 100 hombres. Asimismo, el 72 por 100 son mayo-
res de 65 años, dato que reafi rma la correlación entre 
dependencia y tercera edad (gráfi co 1). 

No obstante, aunque la causa más frecuente para 
encontrarse en esta situación sea la edad/vejez, ésta 
puede o no ir acompañada de enfermedades físicas o 
psíquicas. En este sentido, es relevante observar que 
las limitaciones psíquicas impactan en un 35 por 100 
de los dependientes, y que su perfi l asistencial sigue 
unos parámetros diferentes.
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2.  Las ayudas del SAAD: nivel de implantación 

De acuerdo con los datos del IMSERSO, a lo largo 
de estos últimos cuatro años el Estado ha invertido en 
la Ley de Dependencia un total de casi 5.400 millo-
nes de euros, lo que supone que cuatro de cada cinco 
grandes dependientes reciben ya las prestaciones del 
SAAD. El perfi l de dichos benefi ciarios es el de una 
mujer, mayor de 80 años y residente en localidades 
de más de 50.000 habitantes, y con un nivel de gran 
dependencia. De estas ayudas, 414.277 son servicios y 
385.732 son prestaciones económicas.

Estas conclusiones estarían en línea con el informe de 
Caser, que destaca cómo la satisfacción con el SAAD de 
la población de familias con dependientes ha aumen-
tado en 2010 respecto a 2009. Bien es cierto que quizá 
este aumento haya de interpretarse en el sentido de que 
la población afectada, conocedora de las difi cultades 
presupuestarias, valora más los esfuerzos de las admi-
nistraciones en este campo. Entrando en el detalle, la 
paga al cuidador o al dependiente es, con mucho, la 
prestación que más complacencia genera (gráfi co 2).

En otro orden de cosas, y en pura lógica, existe una 
correlación importante entre la satisfacción de la fami-
lia con dependientes y el SAAD, y el grado de avance 
del proceso administrativo que conlleva y sus posibles 
retrasos.

Así, la satisfacción es máxima, con una media de 6,17, 
cuando se han empezado a recibir las ayudas, siendo 
muy baja en el trámite, y especialmente baja cuando la 
ayuda ya se ha determinado y aún no se percibe.

3.  Mayor conocimiento y concienciación 
de la población general

Otro aspecto positivo que habría que resaltar 
respecto a la evolución de la norma en estos años 
recientes es que ha conseguido que aumente el co-
nocimiento que la población general tiene sobre esta 
materia y, lo que es más importante, la concienciación 
sobre su trascendencia y sobre la necesidad de crear 
un sistema sólido y efi caz que dé respuesta a un pro-
blema que irá en aumento en las próximas décadas.

Actualmente, el 65 por 100 de las familias que no 
sufren en su seno ningún caso de dependencia conoce 
la existencia del SAAD. No obstante, la mayoría tiene 
la sensación de que el sistema está en fase de avance, 
pero en ningún caso en fase de implantación com-
pleta ni mayoritaria.

En cuanto a los servicios que requieren estas per-
sonas, el más frecuente es la ayuda domiciliaria, así lo 
reconoce un 37 por 100 de las familias afectadas. El 
siguiente más solicitado es la teleasistencia, con un 22 
por 100. Las residencias y centros de día ocupan el ter-
cer lugar, con una incidencia de entre un 15 por 100 
y 14 por 100. Asimismo, una gran parte de los entre-
vistados señala que estos servicios son, prácticamente, 
pagados de forma privada en su totalidad. Esta afi r-
mación traería a colación otro elemento cuyo análi-
sis es fundamental para determinar el actual estado 
de desarrollo de la Ley, y es el nivel de implantación 
que han alcanzado las prestaciones establecidas por el 
SAAD (Sistema de Autonomía y Ayuda a la Dependen-
cia). Pasemos a su evaluación.

GRÁFICO 1
DISTRIBUCIÓN DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES 
SEGÚN SU EDAD
(Porcentaje)

Fuente: Imserso.
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GRÁFICO 2
GRADO DE SATISFACCIÓN DE LAS FAMILIAS 
CON EL SAAD

Fuente: Fundación Caser para la Dependencia (2010a).
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comienzan a funcionar y las ayudas empiezan a lle-
gar, siendo la satisfacción de las familias afectadas en 
relación con las prestaciones que reciben mayor que en 
años anteriores. Asimismo, la sociedad muestra una sen-
sibilización mayor hacia el tema. Sin embargo, quedan 
todavía algunas asignaturas pendientes que resolver y 
que, sin ánimo de ser exhaustivos, vamos a explicitar a 
continuación.

III.  LA LEY DE DEPENDENCIA EN 2011, 
ASIGNATURAS PENDIENTES

1.  Diecisiete sistemas diferentes

Uno de los méritos que se ha reconocido unánime-
mente a La ley de Dependencia es haber contado en su 
aprobación con un amplio y sólido consenso por parte 
de las principales fuerzas políticas. Fue creada para res-
ponder de manera uniforme e igualitaria a las necesida-
des y demandas de especial cuidado de los más de dos 
millones de españoles en situación de dependencia, y
de los que en un futuro lo estarán. Pese a ello, este 
objetivo no se ha cumplido, y en la actualidad dicha 
respuesta es distinta según la comunidad autónoma 
de la que proceda la persona dependiente. Por decirlo 
de manera gráfi ca, un sistema que debería ser único y 
universal para todos los españoles se ha traducido, al 
llevarlo a la práctica, en diecisiete sistemas diferentes, 
cada uno de ellos con su propia normativa.

No obstante, de alguna forma, no es sorprendente 
que haya ocurrido esto; era un riesgo evidente que se 
podía correr, propiciado por la existencia, previa a la 
norma, de un sistema de servicios sociales por cada 
comunidad autónoma. La Ley, en vez de unifi car, pa-
rece haber ahondado en las desigualdades, y las regu-
laciones locales han proliferado hasta tal punto que, 
hoy en día, existen más de 500 normas distintas, como 
demuestra la web puesta en marcha por la CECA y 
la Fundación Caser (www.normativadependencia.org), 
que recoge y actualiza diariamente toda la legislación 
que se produce en esta materia.

Así pues, aquí tenemos uno de los principales as-
pectos a mejorar. Sería conveniente que el Consejo 
Territorial del SAAD y el resto de poderes públicos im-
plicados intentaran unifi car dicha proliferación norma-
tiva, en aras del derecho de igualdad y equidad que 
consagran tanto la Ley como la Constitución. No se 
trata de que las comunidades autónomas pierdan su 
legítima capacidad de legislar ni sus competencias, 
pero sí de que se establezcan unos criterios comunes 
sobre los requisitos mínimos para que las personas 

Además, el 86 por 100 de la población considera 
que la Ley ha generado un exceso de expectativas. Tam-
bién recibe una fuerte crítica por el 79 por 100 de los 
encuestados la falta de entendimiento entre el Estado y 
las comunidades autónomas (CC.AA.), y su efecto dila-
torio para implantar el sistema. Sin embargo, no debe 
olvidarse que existe un 34 por 100 de los encuestados 
que valoran la mejora que supone el sistema y un 49 
por 100 que entienden la innovación social que éste 
supone, siendo ambos porcentajes superiores a los del 
año anterior. Por otra parte, un 50 por 100 conside-
ran un acierto la delegación de las competencias en las 
CC.AA. (gráfi co 3).

Otro aspecto muy relevante es que, en estos años, la 
concienciación y la sensibilización de la sociedad en rela-
ción con la dependencia ha ido en aumento. El estudio 
de Caser pone de manifi esto que el 88 por 100 de los 
entrevistados es capaz de ponerse en situación y darse 
cuenta de los elevados gastos que han de asumir las fa-
milias con miembros dependientes, aunque no los sufran 
directamente. Cuando una persona sufre un estado de 
dependencia que limita especialmente su capacidad, ge-
nera unos costes muy importantes que, además, pueden 
durar muchos años, por lo que la economía familiar se ve 
amenazada.

Esta sensibilidad social hacia la dependencia, según 
otros estudios sectoriales, es mayor que la que existe, 
por ejemplo, ante la muerte prematura o en cuanto al 
ahorro como complemento para la jubilación.

En defi nitiva, podríamos decir que casi un lustro 
después de su entrada en vigor la Ley de Dependen-
cia avanza, los mecanismos establecidos en el SAAD 

GRÁFICO 3
PERCEPCIÓN DE LA APLICACIÓN DE LA LEY
(Porcentaje de encuestados)

Fuente: Fundación Caser para la Dependencia (2010a).
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con el mismo grado de dependencia puedan acceder 
a idénticos atención y servicios, sin que en ello infl uya 
la región española en la que viven. En ese sentido ha 
abogado la ministra de Sanidad, Leire Pajín, y sin duda 
es imprescindible un gran pacto entre administracio-
nes para el éxito de la implantación del sistema.

2.  La fi gura del cuidador y su necesaria 
profesionalización

Tradicionalmente, el cuidado de las personas de-
pendientes ha corrido a cargo de sus propias familias 
y, por tanto, de personas no profesionales en la mate-
ria. Aunque este hecho está evolucionando como con-
secuencia de los cambios demográfi cos y sociales, y 
cada vez se busca más la ayuda externa, ésta sigue re-
cayendo de forma mayoritaria sobre personal no cua-
lifi cado. Así se pone de manifi esto en el análisis de la 
Fundación Caser: en el 52 por 100 de las familias con 
miembros dependientes existe al menos un familiar 
que dedica una gran parte de su tiempo a su cuidado. 
Incluso, en el 31 por 100 de los casos, lo hace más de 
una persona, ofreciendo un porcentaje relevante de 
dedicación. Si bajamos al detalle, una mayoría abru-
madora de estos cuidadores informales son mujeres, y 
su media de edad ronda los 53 años.

Por lo que se refi ere a los cuidadores ajenos a la 
familia, muestran también perfi les que evidencian la 
necesidad de una mayor profesionalización, ya que 
el 50 por 100 atiende a otras necesidades del hogar, 
además de al dependiente, circunstancia que ha me-
jorado con respecto al año anterior. Un 69 por 100 no 
tienen titulación específi ca. La presencia de inmigran-
tes en este tipo de labores es al menos tres veces más 
alta que en otras (gráfi co 4).

Asimismo, otro Estudio de la Fundación Caser para la 
Dependencia (2010b), denominado Cuidadores Profe-
sionales en España: formación, empleabilidad y opor-
tunidades de empleo, pone de manifi esto que existe 
una importante demanda de cuidadores cualifi cados 
por parte de los proveedores de servicios que resulta 
difícil de cubrir. El análisis abunda también en la fi gura 
del cuidador profesional en España, sobre el que se-
ñala que existe una gran heterogeneidad y diversidad 
de perfi les profesionales, así como una extensa y di-
versa oferta formativa. 

Parece, pues, el momento de conjugar estas dos 
realidades, la necesidad de contar con una atención 
cualifi cada y la existencia un subsector de los cuidados 
profesionales en desarrollo, y que ha seguido una ten-

dencia positiva desde 2009, generando empleo incluso 
en una etapa de adversidad económica, para potenciar 
uno de los puntos fundamentales incluidos en la Ley, 
como es la importancia de contar con diversos perfi les 
especializados en la atención y el cuidado de las perso-
nas dependientes, entre los que se encuentra el cuidador 
profesional, al que dicha Ley defi ne como «el trabajador 
que proporciona cuidados en una institución pública o 
entidad, con o sin ánimo de lucro, o el profesional au-
tónomo que presta servicios a personas en situación de 
dependencia, ya sea en su hogar o en un centro».

3.  Otras cuestiones a mejorar

Al margen de los puntos destacados, hay otros as-
pectos en los que también se ha de avanzar, como 
conseguir que la prestación económica al cuidador sea 
realmente extraordinaria, como planteaba la norma, 
y que se potencien y utilicen cada vez más servicios 
asistenciales de calidad acordes con las necesidades de 
cada dependiente. Para ello, es clave impulsar una car-
tera de prestación de servicios, homogénea en todas 
las comunidades autónomas, tales como la atención 
domiciliaria, la teleasistencia o las residencias y cen-
tros de día. En relación con este punto, sería deseable 
fomentar un mayor posicionamiento de la empresa 
privada dentro del SAAD, a través de un marco regu-
latorio que establezca con claridad los términos de la 
colaboración público-privada en la provisión y desa-
rrollo de dichos servicios.

Por último, es sustancial agilizar la concesión de las 
ayudas del SAAD, facilitando su tramitación mediante 
la aplicación de las nuevas tecnologías, y reduciendo 

GRÁFICO 4
CARACTERÍSTICAS DE LOS CUIDADORES EXTERNOS

Fuente: Fundación Caser para la Dependencia (2010a).
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nacional de dependencia fuerte, efi caz y bien cohe-
sionado, en el que las personas dependientes hagan 
efectivos sus derechos y reciban el cuidado y atención 
que merecen.
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los tiempos entre la presentación de la solicitud y la 
obtención de la prestación.

IV.  CONCLUSIÓN

Como señalaba al inicio, es mucho lo conseguido 
en materia de dependencia en apenas cinco años. El 
hecho fundamental es que contamos con un marco 
legal amplio, sólido y consensuado. Ahora lo que nos 
toca es aunar esfuerzos para aprovechar esa magní-
fi ca oportunidad de, bajo su amparo, crear un sistema 
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b) ¿se han cumplido los objetivos de colaboración 
con entidades e instituciones no públicas en la produc-
ción de los servicios?

6. El Libro Blanco defi nió la coordinación sociosani-
taria como uno de los grandes retos para el desarrollo 
del SAAD. Esta coordinación se ha revelado como un 
objetivo complicado y de lento progreso. En una escala 
de cero a diez, donde cero signifi cara ningún avance y 
diez todo el avance previsto, ¿cuánto diría que se ha 
avanzado en esta materia en su comunidad autóno-
ma? ¿Dónde residen las principales difi cultades?

7. ¿En qué medida cree que la crisis económico-
fi nanciera que ha coincidido con estos años de arran-
que del SAAD ha afectado y va a afectar a su desarro-
llo durante la próxima década?

8. Para fi nalizar, ¿podría enunciar una breve lista 
de prioridades en orden a impulsar el desarrollo del 
SAAD en su comunidad autónoma?

RESPUESTAS

Julio Coca Blanes
Secretario General para la Atención a la Dependencia, 
Consejería de Igualdad y Bienestar Social de la Junta 
de Andalucía (*)

1. Con datos del 1 de enero de 2011, Andalu-
cía sigue fi gurando a la cabeza de España en la apli-
cación del Sistema para la Autonomía y Atención a 
la Dependencia (SAAD). Nuestro liderazgo se refi ere 
tanto a solicitudes (401.495) y valoraciones (364.749) 
como a personas benefi ciarias (182.724) y presta-
ciones (239.407). En estos dos últimos parámetros, 
Andalucía consolida el 30 por 100 del total nacional, 
casi el doble de su peso poblacional (17 por 100). 
Entre los servicios que se prestan, destacan los de 
teleasistencia (53.398 benefi ciarios; 62 por 100 del 
total nacional) y ayuda a domicilio (46.434 usuarios; 
49 por 100 de España).

El Gobierno andaluz, a través de la Consejería para la 
Igualdad y Bienestar Social, se adelantó incluso a la en-
trada en vigor de la Ley en el año 2007, con una impor-
tante provisión de fondos a los ayuntamientos y diputa-
ciones provinciales andaluzas para reforzar el personal 
de los servicios sociales comunitarios, que se constituye-

CUESTIONARIO

1. En estos primeros cuatro años de puesta en mar-
cha del Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia (SAAD), las comunidades autónomas 
han avanzado a distinto ritmo en la verifi cación de la 
demanda y la producción de prestaciones y servicios. 
¿Considera que, en cada una de estas dimensiones, en 
su comunidad se ha avanzado más, menos o aproxi-
madamente igual que en otras? ¿Si existen diferencias 
respecto de otras comunidades, a qué se deben fun-
damentalmente?

2. El Libro Blanco sobre la Dependencia estimaba 
en algo menos de un millón las personas en toda Es-
paña en situación de dependencia (total, severa o mo-
derada), cifra que, al parecer, infraestima el número 
real. En el caso de su comunidad autónoma, ¿se ajus-
tan aproximadamente los resultados que arroja hasta 
el momento el proceso de verifi cación de la deman-
da a las previsiones iniciales? En caso de que se haya 
producido una desviación signifi cativa, ¿a qué factores 
obedece?

3. Centrando la atención en la gestión de la de-
manda,

a) ¿cuál es su opinión sobre el funcionamiento téc-
nico del baremo de valoración y los equipos de valora-
ción en su comunidad?

b) ¿considera que los procedimientos administra-
tivos de valoración se han llevado a cabo con la sufi -
ciente agilidad?

c) ¿qué proporción aproximada de solicitantes ha 
sido ya valorada?

4. En cuanto a la oferta de prestaciones y servicios,

a) ¿qué porcentaje de la demanda acreditada se ha 
podido cubrir y qué tipo de prestaciones han predo-
minado?

b) ¿dónde se han detectado las mayores lagunas 
para gestionar y satisfacer la demanda?

5. A propósito de la colaboración entre poderes 
e instituciones para el desarrollo del SAAD, desde la 
perspectiva de su comunidad autónoma,

a) ¿se ha conseguido avanzar satisfactoriamente 
hacia una coordinación efectiva entre las distintas ad-
ministraciones públicas?

(*) Enero de 2011. Desde abril de 2011, Director Gerente de la Agen-
cia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucía.
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2. El número de solicitudes registradas a fecha 1 de 
enero de 2011 asciende a 401.495, por lo que las pre-
visiones iniciales no sólo se han cumplido, sino que se 
han superado. El origen de esta desviación es evalua-
do positivamente por nuestra comunidad autónoma, 
puesto que esta demanda está motivada por la facili-
dad que tiene la ciudadanía para presentar una solici-
tud de reconocimiento de la situación de dependencia: 
solamente es necesario acudir con su DNI al centro de 
servicios sociales más cercano. Todas las solicitudes son 
gestionadas con celeridad, lo que ha incrementado la 
demanda. Además, desde el primer momento se rea-
lizó una amplia campaña de información, ya que uno 
de nuestros principales objetivos es que ningún ciuda-
dano o ciudadana pueda quedar fuera del SAAD por 
falta de información.

3. a) Los equipos de valoración constituidos para 
efectuar las evaluaciones de la situación de dependen-
cia de las personas solicitantes se caracterizan especial-
mente por ser sufi cientes y estar compuestos por pro-
fesionales debidamente formados para la aplicación 
del Baremo de Valoración de la Dependencia (BVD). 
En este sentido, para crear los recursos humanos que 
diesen respuesta a las necesidades de servicios deriva-
das de la aplicación de la Ley, tanto para la valoración 
y el reconocimiento de la situación de dependencia 
como para la coordinación de los servicios sociales co-
munitarios, la aprobación del Programa Individual de 
Atención y la materialización, seguimiento y control 
de los servicios y prestaciones económicas, se modifi -
có la Relación de Puestos de Trabajo de la Consejería 
para la Igualdad y Bienestar Social con la creación de 
615 nuevos puestos de trabajo, de los que 268 son los 
valoradores y valoradoras de la dependencia, uno por 
cada zona de trabajo social.

Los órganos de valoración, encargados de deter-
minar el grado y nivel de dependencia, están forma-
dos por un equipo técnico multidisciplinar, pertene-
ciente mayoritariamente a las áreas social o sanitaria, 
e integrado en la estructura administrativa de la res-
pectiva delegación provincial de la Consejería para la 
Igualdad y Bienestar Social. En correspondencia con el 
BVD aprobado por el Real Decreto 504/2007, de 20
de abril (modifi cado recientemente por el Real Decreto 
174/2011, de 11 de febrero), la principal difi cultad res- 
pecto a los criterios de aplicación radicaba en que no 
estaban lo sufi cientemente cerrados, pudiendo dar lu-
gar a distintas interpretaciones por parte del personal 
valorador. El principal objetivo del nuevo baremo es 
ajustar y mejorar la fi abilidad y la aplicabilidad del ba-
remo al concepto y a la clasifi cación de las situaciones 

ron en la puerta de entrada del sistema de la dependen-
cia en Andalucía. Así, se ha procedido a la contratación 
durante los últimos años de más de 1.400 profesio-
nales, entre los que se incluyen 536 destinados a los 
servicios sociales comunitarios, y 615 correspondien-
tes a los servicios de valoración de la Consejería para la 
Igualdad y Bienestar.

Esa cooperación con las administraciones locales y 
provinciales ha sido la fórmula que ha utilizado la Jun-
ta durante estos cuatro años con el objetivo de acercar 
los servicios a la ciudadanía, agilizar todo lo posible su 
prestación y aumentar su efi cacia. Otro componente 
de esta consecución es, sin duda, la inversión econó-
mica destinada a que los andaluces y andaluzas que 
se encuentren en situación de dependencia puedan 
tener garantizada su atención y la promoción de su 
autonomía personal por la Administración pública de 
Andalucía mediante la producción de recursos.

Respecto a lo manifestado, la Consejería para la 
Igualdad y Bienestar Social consigna en su presupues-
to de 2011 una dotación inicial de 850 millones de eu-
ros (un 7,5 por 100 más que el ejercicio anterior) para 
el desarrollo del SAAD en Andalucía, que se llevará a 
cabo de forma gradual hasta el año 2015. Son más de 
dos millones de euros diarios los que se destinan a la 
atención a la dependencia en Andalucía, una inversión 
que ha signifi cado una mayor cohesión social y terri-
torial, creando empleo estable y no deslocalizable, es 
decir, puestos de trabajo vinculados a territorios espe-
cífi cos y a personas concretas.

En síntesis, los componentes más destacables que 
han propiciado la culminación del SAAD en Andalucía 
son:

— La inversión en recursos humanos hecha para la 
puesta en marcha del Sistema ya desde su arranque 
en 2007.

— Los recursos económicos invertidos.

— El papel fundamental otorgado a los servicios 
sociales comunitarios de las corporaciones locales (en 
la implantación del SAAD en Andalucía partimos del 
sistema de servicios sociales confi gurado como un 
modelo de gestión con una puerta de entrada común, 
los servicios sociales comunitarios).

— La integración de las prestaciones y los servicios 
de dependencia en la red de servicios sociales de nues-
tra comunidad autónoma.
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prefi eren vivir en su casa siendo atendidas por fami-
liares u otras personas de su entorno, cuidadores o 
cuidadoras elegidas por la propia persona en situación 
de dependencia, lo que no ocurre en el caso del cui-
dador profesional.

Con el objeto de solventarlo, la Consejería para 
la Igualdad y Bienestar Social decidió poner en mar-
cha un plan estratégico sobre prioridad de los servi-
cios en el SAAD; plan que se traduce en la marcada 
apuesta por el servicio de teleasistencia y por el ser-
vicio de ayuda a domicilio, y en el esfuerzo realiza-
do para crear más centros de día y disponer de más 
plazas residenciales. Este plan pasa por la adecua-
da formación de los profesionales para evitar, entre 
otras cuestiones, que las personas que están siendo 
atendidas en un servicio salgan de él para acceder a 
una prestación económica para cuidados en el en-
torno familiar.

En algunas ocasiones, se han encontrado difi cul-
tades respecto a la ubicación del servicio de atención 
residencial, cuando no existen plazas disponibles en 
los lugares preferentes de las personas en situación 
de dependencia o de sus familiares. En la mayoría de 
las zonas de trabajo social de Andalucía hay oferta 
sufi ciente de servicios. Solamente en algunas es de-
fi citario el número de plazas del servicio de atención 
residencial, ya que las plazas acreditadas correspon-
den a personas válidas y no a personas en situación 
de dependencia. En contraste con esta situación existen 
otras zonas donde la oferta es mayor a la demanda. De 
manera muy concreta, y con carácter residual, en el ser- 
vicio de atención residencial tenemos la necesidad de 
contar en poco tiempo con disponibilidad de plazas 
en condiciones de acreditación adecuadas a grupos 
con problemas específi cos en determinadas zonas de 
trabajo social.

5. a) y b) Es un objetivo prioritario en nuestra co-
munidad autónoma fomentar una mayor comunica-
ción, coordinación y colaboración entre las adminis-
traciones públicas intervinientes en el procedimiento 
para el reconocimiento de la situación de dependencia 
y del derecho a las prestaciones, con el fi n de agilizar 
la tramitación de éste y satisfacer, en un plazo razo-
nable, las necesidades de las personas con la asigna-
ción de los recursos más adecuados. En este proceso 
se ha avanzado mucho con la mejora del sistema de 
información del SAAD y la incorporación de nuevas 
aplicaciones informáticas en la gestión del Programa 
Individual de Atención, desarrolladas por parte de la 
Junta de Andalucía.

de dependencia establecidas en la Ley, garantizando 
así una evaluación homogénea entre las comunidades 
autónomas.

b) y c) Con datos de fecha 1 enero de 2011 ex-
traídos del Portal de la Dependencia del IMSERSO, en 
Andalucía han sido evaluadas 364.749 personas de las 
401.495 que presentaron solicitud de reconocimiento 
de la situación de dependencia, apunte que muestra 
que el 90,85 por 100 de las personas solicitantes han 
sido efectivamente valoradas. Estas cifras corroboran 
con precisión que el proceso de valoración de la situa-
ción de dependencia gestionado por los servicios de 
valoración de la dependencia de las delegaciones pro-
vinciales de la Consejería para la Igualdad y Bienestar 
Social de la Junta de Andalucía es ágil y efi caz, lo que 
permite cumplir con el plazo de tres meses legalmente 
establecido en el que deberá dictarse y notifi carse a la 
persona solicitante o a sus representantes legales la 
resolución del reconocimiento de la situación de de-
pendencia.

4. a) Con datos de fecha 1 de enero de 2011, el 
total de personas benefi ciarias con derecho a presta-
ción (personas que tienen reconocido grado III y grado 
II) asciende a 232.046; las personas benefi ciarias que 
tienen prestaciones son 182.724, y las prestaciones 
reconocidas arrojan un resultado de 239.407. Esta 
última cifra es superior al número de personas benefi -
ciarias porque una misma persona puede disfrutar de 
más de un servicio y/o prestación económica.

En Andalucía, los servicios suponen algo más del 
53 por 100 del total, de conformidad con la línea 
de favorecer los servicios sobre las prestaciones eco-
nómicas. Cabe destacar que quizá sea la Comunidad 
que más ayuda a domicilio presta, concretamente a 
43.334 personas, casi el 20 por 100 del total de servi-
cios y prestaciones.

b) Respecto a las lagunas o difi cultades surgidas en 
la gestión de las solicitudes de reconocimiento de la si-
tuación de dependencia y del derecho a las prestacio-
nes del SAAD, habida cuenta de que la Ley 39/2006, 
de 14 de diciembre, establece que el Programa Indi-
vidual de Atención ha de elaborarse con la participa-
ción previa consulta y, en su caso, elección (entre las 
alternativas propuestas) de las personas interesadas y, 
en su caso, de sus familias o entidades tutelares que 
las representen, la realidad nos ha mostrado que lo 
que era excepcional en el espíritu de la Ley ha sido la 
opción más solicitada; opción coherente con nuestra 
cultura mediterránea, en virtud de la cual las personas 



252

OPINIONES

PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

fuerzo presupuestario en relación con la promoción 
de la autonomía personal y la atención a la depen-
dencia, ya que se destinarán 850 millones de euros 
(849.267.543 €) para continuar con el desarrollo de la 
Ley 39/2006 y para poder seguir haciendo efectivas las 
prestaciones por dependencia. Este interés y este com-
promiso quedan enunciados en el incremento presu-
puestario respecto del año anterior, que representa un 
aumento del 7,5 por 100.

Por tanto, a pesar de disponer de unos presupues-
tos austeros, los fondos destinados a la atención a la 
dependencia permiten desarrollar los proyectos fi ja-
dos, y además se incrementa su partida para el año 
2011, con lo que se extenderá la aplicación del SAAD 
en Andalucía. En el año 2011, el 63,82 por 100 del pre-
supuesto de la Consejería va destinado a la atención a 
las situaciones de dependencia.

8. Entre las prioridades que permitirán impulsar el 
desarrollo del SAAD en la Comunidad Autónoma de 
Andalucía cabe destacar las siguientes:

— La información a la ciudadanía.

— El apoyo a las corporaciones locales.

— La implantación del SAAD desde el sistema de 
servicios sociales.

— La prioridad de los servicios frente a las presta-
ciones económicas.

— La coordinación entre los servicios sociales y sa-
nitarios.

— La promoción de la autonomía personal.

— La implantación de sistemas de gestión de la ca-
lidad.

— El incremento de recursos económicos.

— El diálogo con los órganos de asesoramiento y 
participación de personas mayores y personas con dis-
capacidad, con agentes sociales y económicos.

— La formación de los cuidadores, profesionales y 
no profesionales.

— La incorporación del enfoque de género.

Asimismo, se ha ido realizando una importante 
campaña de información y formación desde la puesta 
en marcha de la Ley para todo el personal implicado. 
Se han desarrollado planes de formación específi cos 
para el personal valorador, al objeto de unifi car criterios 
para la aplicación del BVD en todo el territorio andaluz, 
para el personal de los servicios sociales comunitarios 
que elabora las propuestas de programas individuales 
de atención, para el personal directivo y asistencial de 
los centros de atención residencial y de los centros de 
día, así como para el personal de las delegaciones pro-
vinciales de la Consejería para la Igualdad y Bienestar 
Social.

Con el desarrollo de estos proyectos, garantizamos 
la coordinación entre las administraciones públicas y la 
colaboración con entidades e instituciones no públicas 
en la producción de los servicios.

6. El Decreto 168/2007, de 12 de junio, por el que 
se regula el procedimiento para el reconocimiento de 
la situación de dependencia y del derecho a las pres-
taciones del SAAD, así como los órganos competen-
tes para su valoración, previó que se aprobaría una 
orden conjunta de las consejerías de Salud y para la 
Igualdad y Bienestar Social en la que se establecerían 
los procedimientos de coordinación sociosanitaria, y 
se crearían los órganos e instrumentos procedentes 
para garantizar una efectiva atención a las personas 
en situación de dependencia. Por ahora, el acuerdo 
adoptado entre ambas consejerías para que las per-
sonas solicitantes del reconocimiento de la situación 
de dependencia no tengan que aportar el informe de 
salud (ya que es esta Consejería la que lo solicita) está 
dando buenos resultados, siempre mejorables, sobre 
todo en lo que respecta a las personas con enferme-
dad mental.

Asimismo, hemos colaborado en la elaboración del 
Plan de Acción para los Menores de Tres Años en Si-
tuación de Dependencia, cuya atención temprana es 
fundamental, y en los pasos previos para disponer de 
un plan de promoción de la autonomía personal y pre-
vención de la dependencia.

7. A pesar de la etapa de crisis económica que es-
tamos atravesando, la aplicación de la Ley de Depen-
dencia es el eje de los presupuestos de la Consejería 
para la Igualdad y Bienestar Social para 2011. Queda 
de manifi esto, a través de datos cuantitativos y cuali-
tativos, que desde esta Consejería estamos intentando 
paliar este periodo de recesión realizando un gran es-
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drán hacerse análisis rigurosos de la incidencia de los 
distintos grados de dependencia.

3. a) Como hemos indicado en la respuesta ante-
rior, la aplicación del baremo en estos cuatro años ha 
revelado que las personas con el máximo grado de 
dependencia (grado III) superan en mucho las estima-
ciones que hizo el Libro Blanco de la Dependencia. Se 
han barajado distintos motivos para explicar esta des-
viación: que las estimaciones no fueran correctas, que 
el instrumento no sea adecuado para valorar la situa-
ción de dependencia y que el baremo no se aplique 
correctamente.

Dejando al margen el primero de los motivos, desde 
Castilla y León consideramos que el instrumento vigen-
te es válido para determinar si una persona es depen-
diente o no, pero no lo es tanto para distribuir a las per-
sonas dependientes en los distintos grados y niveles, 
especialmente en el caso del baremo específi co para 
discapacidad intelectual y enfermedad mental (DI/EM). 
El instrumento fue objeto de modifi cación por Acuerdo 
del Consejo Territorial en junio de 2010, y las modifi -
caciones acordadas se recogerán en un Real Decreto.

Por lo que se refi ere a la correcta aplicación del ba-
remo, en Castilla y León siempre hemos abogado por 
una adecuada formación de los profesionales que lo 
aplican y hemos confi gurado unos equipos mixtos de 
valoración, integrados por profesionales de distintos 
perfi les y con participación de la Administración local, 
que garantizan la calidad de las valoraciones realizadas.

b) Por lo que se refi ere a la agilidad del procedi-
miento administrativo de valoración, hay que tener en 
cuenta que el procedimiento creado por la Ley de De-
pendencia es complejo y muy garantista para el ciuda-
dano; se requiere que la valoración se haga en el do-
micilio habitual del solicitante, con las exigencias que 
ello conlleva de desplazamiento de los profesionales 
por todo el territorio de la Comunidad. Aún así, y pese 
a que en Castilla y León convergen dos de las caracte-
rísticas que mayores difi cultades ofrecen para llevar a 
cabo las valoraciones (extensión y dispersión geográ-
fi ca), se han realizado los mayores esfuerzos para que 
el procedimiento de evaluación resultara lo más ágil 
posible. Así, se ha contado con la colaboración ines-
timable de los servicios sociales de base, aquellos que 
están más cerca del ciudadano.

c) De acuerdo con las últimas estadísticas publica-
das por el IMSERSO (noviembre de 2010), en Castilla y 
León se han valorado el 91,64 por 100 de las solicitu-
des presentadas.

Jesús Fuertes Zurita
Director General de Política Social 
y Atención a la Dependencia,
Consejería de Familia e Igualdad de Oportunidades, 
Junta de Castilla y León (*)

1. Si observamos las últimas estadísticas publica-
das por el IMSERSO a la fecha de cumplimentación 
de este cuestionario, es evidente que el ritmo al que 
avanzan unas y otras comunidades es diferente; así, 
por ejemplo, en la emisión de dictámenes, que es el 
instrumento en el que se determina el grado y nivel 
de dependencia y, por tanto, conlleva el tratamiento 
previo de la solicitud, tanto en su parte administrativa 
como de valoración de la situación de dependencia, 
el abanico de dictámenes emitidos respecto del total 
de solicitudes presentadas se abre entre un 77,93 por 
100 y un 99,55 por 100. En este aspecto, Castilla y 
León se sitúa por encima de la media nacional, con un 
91,64 por 100, frente a un 90,99 por 100 de media.

Asimismo, de todas las personas evaluadas con 
derecho a prestaciones, un 87,68 por 100 ya tienen 
reconocida prestación, frente a un 72,84 por 100 de 
media nacional. Las causas de estas diferencias se pue-
den deber a múltiples factores, como el volumen de 
población destinataria, la dispersión geográfi ca, el sis-
tema de organización de los órganos de valoración…

2. El Libro Blanco sobre la Dependencia estimaba 
en algo más de 53.000 las personas con discapacidad 
para alguna de las actividades básicas de la vida diaria 
(ABVD), en situación de discapacidad severa o total, en 
Castilla y León. A fi nales de 2010, estamos cercanos a 
las 52.900 personas en situación de «gran dependen-
cia» y «dependencia severa»; es decir, que las estima-
ciones del Libro Blanco se acercaban bastante a la rea-
lidad, tomando los dos grupos de mayor dependencia 
en su conjunto.

Sin embargo, el reparto entre ambas categorías ha 
sufrido una importante desviación, y en el momento 
actual el número de personas valoradas en Castilla y 
León con un grado III de dependencia duplica las pre-
visiones del Libro Blanco. En principio, parece que no 
es tanto un defecto de previsión como de clasifi cación 
en los distintos grupos, lo que lleva a pensar que el 
problema pueda estar en la confi guración y aplicación 
del baremo. Aún estamos muy lejos del total de perso-
nas dependientes en cualquiera de sus grados y hasta 
que no esté totalmente implantado el sistema no po-

(*) Marzo de 2011.
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liar, y el pilotaje sobre «consejos para el cuidador sobre 
cuidados a realizar a las personas dependientes». A 
todo ello debemos unir la implantación de un mode-
lo integrado de atención a personas con discapacidad 
por enfermedad mental y la creación de equipos de 
coordinación de base, integrados por profesionales 
pertenecientes a equipos de atención primaria (EAP) y 
a centros de acción social (CEAS), para el trabajo con-
junto en coordinación sociosanitaria.

A la vista de lo anterior, podemos puntuar con un 
siete los avances realizados.

Las principales difi cultades con las que nos hemos 
encontrado derivan de tratar de coordinar dos siste-
mas de protección que, aunque actúan sobre la mis-
ma persona, lo hacen sobre necesidades diferentes 
y utilizan lógicas distintas; cada uno tiene su marco 
normativo, sus estrategias de atención, su cartera de 
servicios y su sistema de acceso.

7. La crisis económica que está padeciendo nues-
tro país en los últimos años tiene también su refl ejo en 
el ámbito de la dependencia, por cuanto es un motivo 
más que incide en la voluntad de las personas en situa-
ción de dependencia a la hora de optar por un servicio 
que, como la propia Ley prevé, conlleva un copago del 
usuario o por una prestación económica que, además 
de no conllevar gasto, supone un ingreso. Esta ten-
dencia es contraria a la priorización que hace la Ley de 
los servicios sobre las prestaciones económicas.

Otro aspecto importante en el que incide la crisis 
económica es el de la fi nanciación insufi ciente del sis-
tema, que en tiempos de bonanza económica podría 
quizá replantearse; sin embargo, en la situación actual 
las comunidades autónomas no ven satisfechas sus 
demandas de revisión del sistema.

8. En Castilla y León estamos trabajando desde el 
primer momento en lograr que las personas en situa-
ción de dependencia puedan acceder a los servicios 
y prestaciones que les corresponden con todas las 
garantías y en el plazo más breve posible. Para ello, 
hemos adoptado una serie de medidas tendentes a 
agilizar el procedimiento, mejorar los canales de infor-
mación a los usuarios, incrementar el número de pro-
fesionales y de servicios públicos ofertados y lograr el 
acceso unifi cado a los servicios sociales a través de una 
ventanilla única. Seguimos trabajando en el desarrollo 
y el perfeccionamiento de todos estos mecanismos, y 
seguimos insistiendo en que es necesaria la revisión 
del modelo de fi nanciación para la sostenibilidad del 
sistema.

4. a) y b) Según las últimas estadísticas publicadas, 
Castilla y León ha reconocido un 87,68 por 100 de pres-
taciones sobre el total de benefi ciarios con derecho a 
prestación, lo que la sitúa 14,84 puntos por encima de 
la media nacional. De todas las prestaciones reconoci-
das, un 56,95 por 100 son servicios, y un 43,05 por 100 
son prestaciones económicas. Y ello pese a que, con el 
actual sistema de fi nanciación, el coste para la Admi-
nistración autonómica es muy superior en el caso de 
servicios que en el de prestaciones económicas, ya que 
la mayor parte de las cuantías aportadas por el Estado a 
las comunidades autónomas se fi jan en función del gra-
do y nivel de dependencia, y no del servicio reconocido 
a la persona dependiente. Éste, sin duda, es el mayor 
escollo para atender la demanda de servicios.

Hay que indicar, por otro lado, que el índice de 
cobertura de servicios en Castilla y León es elevado; 
prácticamente no hay lista de espera en el servicio de 
ayuda a domicilio, y estamos en más de un 7 por 100 
de cobertura de plazas de atención residencial en rela-
ción con la población mayor de 65 años.

5. a) Hasta fechas recientes, el Consejo Territorial 
del SAAD ha servido de cauce de coordinación entre 
las distintas comunidades autónomas. Sin embargo, 
el último acuerdo se adoptó sin el voto favorable de 
nueve comunidades de distinto signo político. Es de 
lamentar que el Gobierno no haya hecho el esfuerzo 
necesario para, como en ocasiones anteriores, lograr 
el consenso en el seno del Consejo Territorial para de-
terminar los servicios y prestaciones que corresponden 
al grado I de dependencia.

b) La Junta de Castilla y León ha comprometido, 
para el periodo 2008-2015, la creación de 1.431 pla-
zas residenciales en colaboración con entidades priva-
das, de las cuales 700 serán concertadas.

6. En Castilla y León se ha complementado el mo-
delo preexistente de coordinación sociosanitaria con 
una serie de medidas adoptadas como consecuencia 
de la implantación de la Ley de Dependencia. Entre 
algunas de esas medidas cabe citar la aprobación de 
un modelo único normalizado de informe sobre las 
condiciones de salud, que se utiliza para el acceso a to-
das las prestaciones de servicios sociales; la implicación 
de los profesionales del sistema de salud en la valora-
ción de la situación de dependencia de aquellos soli-
citantes que, por su situación y circunstancias, están 
incluidos en programas específi cos del sistema sanita-
rio (programa de inmovilizados); la participación en la 
valoración de los cuidados recibidos por las personas 
dependientes que están atendidas en su entorno fami-
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2. No se ajusta a las previsiones. Se ha producido 
una avalancha de solicitudes de personas no depen-
dientes como consecuencia de que la Ley no ha previsto 
mecanismos de fi ltrado previos. Hasta 2010 se han eva-
luado un total de 16.247 personas que han resultado 
no dependientes con arreglo al baremo, lo que supone 
el 13,8 por 100 del total de valoraciones efectuadas. 
La propaganda realizada en relación con la efectividad 
del derecho y los efectos retroactivos ha provocado la 
presentación de solicitudes de personas con anteriori-
dad a la fecha en que previsiblemente deberían haber-
la presentado según su grado y nivel de dependencia. 
Además, se ha observado una gran disparidad entre la 
distribución real de la población dependiente por grados 
y niveles y la prevista por el Libro Blanco. En este sentido, 
la «gran dependencia» tiene, en realidad, un peso muy 
superior a lo que inicialmente se previó, con los proble-
mas de fi nanciación que esto implica (cuadro n.º 1).

3. a) Los principales problemas que ha suscitado la 
aplicación del baremo han sido los siguientes:

— La ausencia del establecimiento de fi ltros previos 
por parte de la Ley.

— El encarecimiento y el retraso en la gestión del 
sistema por la exigencia de que los profesionales se 
desplacen a realizar la valoración en el domicilio de la 
persona dependiente, con carácter general.

— La falta de adecuación del baremo de valoración 
a determinadas situaciones sociosanitarias y perfi les de 
dependencia, especialmente para personas con disca-
pacidad y enfermedad mental.

— La gestión excesivamente prolija y compleja por 
la intervención de, al menos, dos administraciones y 
un conjunto de organismos y entidades públicas.

b) La gestión de los procedimientos administrativos 
ha adolecido de una serie de problemas como conse-

Junto a ello, es necesario que desde el Consejo Te-
rritorial se adopten acuerdos para alcanzar una regu-
lación conjunta y coherente de las prestaciones para 
todos los grados de dependencia, unifi car los proce-
dimientos de valoración de la dependencia y discapa-
cidad, revisar los criterios de acreditación e incorpo-
rar los productos de apoyo y eliminación de barreras 
como prestaciones del sistema.

Joaquín Martínez Gómez
Secretario Autonómico de Autonomía Personal 
y Dependencia,
Consellería de Bienestar Social,
Generalitat Valenciana (*)

1. En la Comunitat Valenciana se ha avanzado muy 
rápidamente en el proceso de verifi cación de la deman-
da, especialmente en cuanto a la valoración del gra-
do y nivel de dependencia de las personas solicitantes. 
Una vez realizada dicha valoración, la complejidad en 
la tramitación del expediente administrativo, unida a 
la necesidad de contar con información de otros orga-
nismos públicos para su confección, ha supuesto una 
dilación temporal hasta la aprobación del Programa In-
dividual de Atención (PIA) correspondiente y el inicio en 
la recepción del servicio o prestación económica.

Por otro lado, el establecimiento de un procedimien-
to administrativo nuevo y específi co, con mecanismos 
de acceso muy precisos (años de empadronamiento, 
calendario de incorporación progresiva, cuantías deli-
mitadas y muy acotadas, necesidad de acceder a datos 
de carácter económico y fi scal...) ha planteado la ne-
cesidad de realizar un ejercicio previo de planifi cación 
y organización muy meticuloso mediante el diseño de 
un conjunto normativo de ámbito autonómico y pro-
tocolos de actuación interna.

La Comunitat Valenciana ha seguido, desde el ini-
cio de la puesta en funcionamiento del sistema, una 
política de calidad, ofreciendo preferentemente a las 
personas el servicio de atención más adecuado y, de 
forma subsidiaria, una prestación económica. Este he-
cho ha supuesto que la Comunitat Valenciana presen-
te una cartera de servicios y prestaciones en la cual el 
peso de los servicios, y más específi camente el de la 
atención residencial y atención diurna, duplica la me-
dia española siendo del 38,5 por 100, frente al 20,8 
por 100, que es la media general española (situación a 
1 de enero de 2011, según datos del IMSERSO).

CUADRO N.º 1

SOLICITUDES DE PRESTACIONES PARA PERSONAS EN SITUACIÓN 
DE DEPENDENCIA (COMUNIDAD VALENCIANA)

Grados

Previsión de 
personas según 

Libro Blanco 
(porcentaje)

Solicitantes 
efectivos 

(porcentaje)

Diferencial 
(porcentaje)

Grado III ....... 34,7 53,4  +53,8
Grado II ........ 65,3 46,6  -28,6

Fuente: Elaboración propia a partir de datos sobre valoraciones efectuadas en la Comunitat 
Valenciana a 1 de enero de 2011 y Libro Blanco: 733 (estimación 2010).

(*) Febrero de 2011.
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• La no integración en el Sistema de Atención a la 
Dependencia de un conjunto de servicios dirigidos a 
personas en situación de dependencia que ya venían 
siendo prestados por la Comunitat Valenciana, tales 
como el SAD municipal, el servicio «Menjar a casa» o 
el servicio «Major a casa».

• La fi nanciación del sistema, por un conjunto de 
razones, entre ellas:

— La insufi ciencia general en el importe de los re-
cursos que la Administración general del Estado trans-
fi ere a las comunidades autónomas.

— La no correlación entre los recursos aportados 
por el Estado y el coste del servicio recibido por la per-
sona con dependencia (este importe únicamente de-
pende de su grado y nivel de dependencia).

— La supeditación de la fi nanciación a la existencia 
de créditos sufi cientes en los presupuestos anuales, no 
existiendo una fuente de fi nanciación autónoma e in-
dependiente del ciclo económico.

— La incoherencia en el reparto de la carga fi nan-
ciera entre los agentes implicados en el sistema (bene-
fi ciarios, Estado, comunidad autónoma) y, en especial, 
el no cumplimiento por parte del Estado de la pres-
cripción fi jada en la Ley 39/2006 de cobertura del 50 
por 100 del importe a fi nanciar por las administracio-
nes públicas.

5. a) La coordinación entre la comunidad autóno-
ma y las entidades locales ha sido muy estrecha y fruc-
tífera, creándose una red territorial de atención a la 
dependencia en la Comunitat Valenciana. En este sen-
tido, en 2011 existe un total de 118 servicios munici-
pales de atención al dependiente mediante la creación 
de 233 puestos de trabajo en los propios ayuntamien-
tos, ocupados por trabajadores sociales especialistas 
en dependencia y fi nanciados íntegramente por la Ge-
neralitat. Estos servicios se coordinan en dos ámbitos 
simultáneamente: en cuanto a la gestión administrati-
va, a través de la Federación Valenciana de Municipios 
y Provincias, y respecto de la coordinación técnica, a 
través del Servicio de Valoración y Ordenación de la 
Dependencia de la Conselleria de Bienestar Social de la 
Generalitat.

b) Además de lo expuesto, se han creado una serie 
de mecanismos para promover la coordinación institu-
cional y con los agentes económicos y sociales que in-
teractúan en el Sistema de Atención a la Dependencia 
en la Comunitat Valenciana, que son los siguientes: el 

cuencia, básicamente, de la no previsión de un periodo 
de adaptación por parte de la Ley 39/2006 y su entrada 
en vigor de manera inmediata, que son los siguientes:

— La necesidad de diseñar y poner en funciona-
miento procedimientos de gestión internos en las ad-
ministraciones implicadas.

— La inexistencia de puestos de plantilla y personal 
entrenado para la gestión de un procedimiento admi-
nistrativo nuevo e inédito en la Administración de la 
Comunitat Valenciana.

— La necesidad de adaptar los sistemas y progra-
mas informáticos de gestión y de realizar aquellos nue-
vos desarrollos necesarios para la gestión y comunica-
ción con el resto de aplicativos de la Administración.

c) Hasta fi nales del año 2010, el total de solicitudes 
presentadas ha sido de 144.847, de las que quedan 
pendientes de valoración alrededor de 11.000, lo que 
representa el 7,5 por 100 de aquéllas.

4. a) El porcentaje de benefi ciarios atendidos a 31 
de diciembre de 2010 es de 37.220, lo que supone el 
57,3 por 100 del total de benefi ciarios valorados con 
derecho a servicio o prestación (64.916).

La distribución de servicios y prestaciones, a fecha 
31 de diciembre de 2010, en la Comunitat Valenciana 
es la que recoge el cuadro n.º 2.

b) Los principales problemas que, en la práctica, 
han surgido para la atención de la demanda han sido 
los siguientes:

• La falta de recursos de atención sufi cientes en de-
terminados segmentos de personas con discapacidad, 
y especialmente en el caso de la enfermedad mental 
crónica.

• La necesidad de adaptar, coordinar y compatibilizar 
la coexistencia del nuevo Sistema de Atención a la De-
pendencia con el ya vigente sistema de servicios sociales.

CUADRO N.º 2

DISTRIBUCIÓN DE SERVICIOS Y PRESTACIONES (COMUNIDAD VALENCIANA)

Servicio/Prestación N.º benefi ciarios Porcentaje

Centros de día/noche ............. 4.439 11,9
Atención residencial ............... 9.908 26,6
Prest. ec. vinculada a servicio .. 4.177 11,2
Prest. ec. cuidados familiares .. 18.696 50,2
Total ..................................... 37.220 100
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Comunitat Valenciana ya contaba con un sistema de 
servicios sociales y atención a las personas dependien-
tes con gran tradición y muy ambicioso. Ello ha impli-
cado que las principales difi cultades en el arranque del 
sistema hayan venido por la parte de la gestión y la 
clarifi cación de criterios y procedimientos, y no por la 
parte de la fi nanciación.

Sin embargo, y a pesar de lo manifestado, desde la 
Generalitat se es consciente de que la crisis económica 
va a tener una incidencia trascendental en el sistema 
en los próximos años. Ello se debe al sistema de fi -
nanciación previsto por la Ley 39/2006, con cargo a 
los presupuestos anuales de las correspondientes ad-
ministraciones públicas implicadas. Dicho sistema de 
fi nanciación relega la existencia de fondos sufi cientes 
para la cobertura de un derecho subjetivo consagrado 
por la mencionada norma al presupuesto que anual-
mente confeccione cada administración, que, como 
resulta inevitable, estará claramente determinado por 
la situación económica general y las previsiones de in-
gresos de que disponga cada una de ellas.

Por tanto, y a falta de mecanismos que aseguren 
el «blindaje» de la fi nanciación del Sistema (afecta-
ción de la recaudación de determinados impuestos, 
creación de fondos fi nalistas independientes del pre-
supuesto u otros), resulta previsible que una situación 
de crisis económica como la que existe actualmente 
en España pueda acabar afectando a éste, a pesar de
que la voluntad y el compromiso de la Generalitat 
es garantizar la atención a todas las personas con 
derecho a ella.

8. La Generalitat sigue trabajando intensamente 
en el desarrollo y la mejora del sistema en la Comu-
nitat Valenciana. Para ello, se ha diseñado una serie 
de líneas de actuación de carácter estratégico en esta 
materia que pretenden establecer las áreas y las ac-
ciones prioritarias a realizar, con el objetivo de ofrecer 
cobertura al 100 por 100 de las personas con derecho 
a ella y garantizar altos niveles de calidad en los servi-
cios que reciban.

Dentro de dichas áreas de actuación, las priorida-
des son las siguientes:

— La profundización en el desarrollo formativo en 
materia de procedimiento, compatibilidades y copago.

— La mejora continua en la agilidad en la gestión.

— La mejora continua en los niveles de calidad de 
los servicios a las personas dependientes.

Consejo Interterritorial de Servicios Sociales, Promoción 
de la Autonomía Personal y Atención a la Dependencia 
de la Comunitat Valenciana (creado en marzo 2007) y 
el Comité Consultivo Autonómico del Sistema Valen-
ciano para la Autonomía y Atención a la Dependencia 
(creado en febrero 2010).

6. La coordinación sociosanitaria en el ámbito de 
la Comunitat Valenciana es un elemento que se viene 
ejerciendo desde hace ya largo tiempo con buenos re-
sultados, por lo que se puede califi car de notable en 
una escala de 0 a 10. Desde la Generalitat se reconoce 
que se trata de una cuestión de la máxima importancia 
y se trabaja intensamente en ella, con un doble objeti-
vo: por un lado, ofrecer la máxima calidad y atención 
a las personas benefi ciarias y usuarios del sistema y, 
por otro, optimizar la gestión de los recursos públicos 
dedicados.

Como muestra de esta coordinación sociosanitaria, 
recientemente se ha aprobado una nueva regulación 
en cuanto a la dispensación de productos farmacéu-
ticos en los centros de atención a personas con de-
pendencia, que permitirá una mejor atención a las 
necesidades de sus usuarios mediante la contratación 
de profesionales farmacéuticos in situ, así como una 
racionalización en el gasto por este concepto.

Además, en la Comunitat Valenciana, todos los 
centros disponen de personal sanitario permanente 
(médico y de enfermería) y tienen acceso directo al sis-
tema farmacéutico de la Agencia Valenciana de Salud.

Las principales difi cultades para seguir avanzando 
en este campo son las siguientes:

— La heterogeneidad existente en los centros y re-
cursos públicos y privados del área sanitaria y sociosa-
nitaria.

— Las difi cultades técnico-administrativas para la 
prestación de servicios del personal adscrito a cada 
una de las áreas en la otra.

— Las difi cultades en la gestión presupuestaria de 
los organismos administrativos implicados.

7. La crisis económica no ha incidido signifi cativa-
mente en el arranque del SAAD en la Comunitat Valen-
ciana por haber otorgado la Generalitat a este asunto 
un carácter estratégico y de compromiso claro con la 
atención a la dependencia para los ciudadanos de la 
Comunitat Valenciana. Además, la puesta en marcha 
del SAAD no se ha realizado ex novo, puesto que la 
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2. Las estimaciones que se realizaron para elaborar 
el Libro Blanco se basaron en dos fuentes de infor-
mación fundamentalmente: la Encuesta sobre Disca-
pacidades (EDDES), realizada en el año 1999, y una 
encuesta específi ca sobre difi cultades en la realización 
de las actividades de la vida diaria. En segundo lugar, 
dichas estimaciones se efectuaron sin tener aún defi ni-
do el baremo de valoración que actualmente se aplica; 
por otro lado, una vez obtenidos esos datos, y para 
darles mayor fortaleza, se compararon los totales con 
la población alemana dependiente, sabiendo que su 
sistema llevaba entonces ocho años de implantación. 
Con estos criterios, es razonable que las cifras que se 
ofrecían en ese importante documento no se corres-
pondieran con la población que, desde el inicio de la 
implantación de la Ley, ha ido conformando parte del 
sistema en los distintos grados y niveles existentes.

Sin embargo, aun siendo conscientes de esas limi-
taciones, creemos que los datos que se aportaron en 
un principio fueron fundamentales para poder abor-
dar cuestiones tan importantes como la confi guración 
inicial de la estructura y los recursos de atención para 
poder dar una respuesta adecuada a la dependencia 
en España.

3. a) Los equipos de valoración en Extremadura es-
tán distribuidos por el territorio con criterios de pobla-
ción. Para ello, se dividió la comunidad en veinte zonas 
que denominamos «sociosanitarias», con el objeto de 
hacer accesible el derecho de las personas mediante 
el reconocimiento de su situación de dependencia y 
la mayor cercanía de los profesionales. En el baremo 
de valoración, cuya elaboración es de competencia 
estatal, se han realizado ciertos ajustes que permiten 
evaluar de manera más concreta las situaciones de de-
pendencia. Es decir, dado que un instrumento de estas 
características debe efectuar la difícil misión de clasifi -
car las distintas situaciones de dependencia que la Ley 
contempla, su validez y efi cacia están siendo puestas 
a prueba todos los días al incorporar al sistema a las 
personas dependientes según la necesidad de ayuda 
existente.

b) Los procedimientos administrativos de valora-
ción están condicionados en cada comunidad por dos 
variables clave: la dispersión de la población y los siste-
mas de información. Administrativamente, no es igual 
atender el mismo número de ciudadanos en una sola 
población que en diversas localidades rurales muy dis-
tantes entre sí. Esto es lo que sucede en Extremadura. 
En nuestra comunidad, con una extensión similar a la 
de Holanda (42.000 km2), existen censados en torno 

— La coordinación sociosanitaria.

— La colaboración con el sector privado con o sin 
ánimo de lucro.

— La extensión y profundización de la estructura 
territorial del sistema.

— La colaboración con los agentes económicos y 
sociales.

Manuel Cid Gala
Coordinador Técnico de la Dirección Gerencia 
del Servicio Extremeño de Promoción 
de la Autonomía y Atención a la Dependencia (*)

1. En Extremadura, anteriormente a la entrada en 
vigor de la Ley 39/2006, la red de recursos y servicios 
de atención a la dependencia estaba bastante desa-
rrollada. Las posibilidades que la Ley de Dependencia 
ofrece a las comunidades autónomas para poder de-
fi nir ellas mismas cómo se promociona la autonomía 
y cómo se atiende a las personas en situación de de-
pendencia, pueden originar que los modelos en cada 
territorio difi eran ligeramente. Recordemos que se 
trata de una ley estatal que viene a organizar lo que, 
de una manera muy dispar, ya venía haciendo cada co-
munidad en materia de atención a la dependencia, lo 
que determina que los ritmos de adaptación entre esa 
nueva norma y las establecidas en cada comunidad re-
percutan en el desarrollo de la oferta según la cartera 
de servicios aprobada en la Ley 39/2006. Y la razón no 
es otra que el hecho de que las competencias en ser-
vicios sociales y atención a la dependencia ya estaban 
transferidas a las comunidades autónomas hacía años 
(en Extremadura, desde 1987).

Personalmente, creo que Extremadura siempre ha 
apostado por la especialización, y esto, relacionado 
con el número de personas a atender, la dispersión 
geográfi ca y la confi guración de los sistemas de aten-
ción sociosanitaria en nuestro territorio, condiciona 
la defi nición de las prestaciones y los servicios que se 
ofrecen en relación con otras comunidades autóno-
mas. Por ello, Extremadura confi gura una red de aten-
ción especializada basada en centros de día y centros 
residenciales específi cos para personas con demencia 
degenerativa, enfermedad mental grave, discapacidad 
intelectual y personas mayores en situación de depen-
dencia.

(*) Noviembre de 2010.
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lo que ocurre es que, en estas contadas ocasiones no 
es posible ofrecer el recurso super-especializado nece-
sario en esos momentos. Para el resto de colectivos 
(demencias, daño cerebral, enfermedad mental grave, 
discapacidad intelectual...), la red de atención ofrece 
la oferta especializada necesaria.

5. a) En 2007, el cambio de competencias en al-
gunas consejerías de la Junta de Extremadura oca-
sionó que la atención sanitaria y la atención a la de-
pendencia se ubicaran en una misma estructura: la 
Consejería de Sanidad y Dependencia. Esta decisión 
no fue producto del azar; se tomó teniendo concien-
cia de la necesidad de unir en un mismo organismo 
todo lo que suponía promoción, prevención y aten-
ción de la salud. De este modo, el Servicio Extremeño 
de Salud (SES) y el Servicio Extremeño de Promoción 
de la Autonomía y Atención a la Dependencia (SE-
PAD) son las estructuras centrales que hacen efectiva 
la coordinación sociosanitaria y la relación con el res-
to de instituciones a escala provincial (diputaciones) 
y local (ayuntamientos), a través de los instrumentos 
necesarios.

b) Algo parecido ocurre con entidades no públicas 
en el rol que desempeñan dentro del SAAD. Sea a tra-
vés de convenios, órdenes de subvenciones o concur-
sos públicos, las entidades no públicas forman parte 
de la red de atención bajo la planifi cación y el apoyo de
la Consejería de Sanidad y Dependencia. De este modo, 
en 2006 se defi nió e implantó el Marco de Atención a 
la Discapacidad (MADEX), con el objetivo de regular y 
coordinar esta relación entre la Administración auto-
nómica y las entidades, en el ámbito de la atención a 
este colectivo de personas.

6. En 2004, antes por tanto de la implantación de 
la Ley de Dependencia en 2007, ya existía en Extre-
madura el Plan Marco de Atención Sociosanitaria, un 
modelo efi caz, con dos años de implantación, que de-
fi nía y hacía tangible la coordinación sociosanitaria en 
nuestro territorio. Este modelo rechazaba la creación 
de un tercer espacio sociosanitario, y desarrolló las
estructuras y mecanismos necesarios para hacer efec-
tiva dicha coordinación entre los espacios sanitario y 
social.

Uno de los aspectos fundamentales de los que se 
valió dicho plan fue (y ha seguido siendo) la defi nición 
e implantación de procesos intersectoriales de aten-
ción, uno de cuyos objetivos principales es la conti-
nuidad de cuidados. Siempre que se habla de coor-
dinación sociosanitaria, se habla de profesionales, de 

a 1.100.000 habitantes. La solución a lo anterior no 
sería disponer de más personal valorador (algo poco 
efi ciente para el sistema), aunque sí de unos sistemas 
de información más ágiles y cercanos a la población 
que no dependan del nivel de escolarización o cultural 
de las personas que han de emplearlo. Por otro lado, 
las revisiones de grado y nivel también infl uyen en la 
agilidad administrativa de la resolución de un caso, al 
tratarse de una circunstancia de muy difícil control. La 
heterogeneidad de las enfermedades que causan de-
pendencia y la casuística familiar que puede originar 
un cambio en el modo de atención se deben a factores 
externos y de difícil control.

c) Sabiendo lo anterior, en nuestro territorio las va-
loraciones (sean estas revisiones o no) mantienen un 
ritmo muy adecuado a la demanda. A 12 de noviem-
bre de 2010, se han realizado 38.872 valoraciones. 
Esto signifi ca que el 85 por 100 de la población que 
ha solicitado que le sea reconocido su derecho ha sido 
valorada.

4. a) Hay que hacer, en primer lugar, una observa-
ción importante: la persona que solicita a través de la 
Ley que le sea reconocida la situación de dependencia, 
lo solicita porque hace uso del derecho que la Ley le 
otorga, y no porque no esté atendida. Es decir, la per-
sona se encuentra atendida en su medio, tanto desde 
el punto de vista sanitario como del de dependencia, 
con los recursos y servicios comunitarios que existen en 
la red de nuestra comunidad. Por tanto, aunque existan 
personas a la espera de que les sea reconocida como 
tal la prestación que están recibiendo, dichas personas 
ya están siendo atendidas. A 12 de noviembre de 2010 
se han concedido un total de 20.500 prestaciones se-
gún la cartera de servicios de la Ley. De éstas, un 36,24 
por 100 corresponden a prestaciones económicas de 
ayuda en el entorno familiar, y el resto (63,76 por 100), 
a prestación de servicios profesionales.

b) Las mayores difi cultades para cubrir la demanda 
se dan en casos que se pueden denominar extraordi-
narios por la prevalencia y las características particula-
res de las enfermedades que producen dependencia; 
por ejemplo, personas jóvenes con problemas impor-
tantes de la conducta, sea por enfermedad mental o 
daño cerebral sobrevenido, que en fase aguda ocasio-
nan continuos ingresos hospitalarios, con co-morbili-
dad asociada y sin red social de apoyo, suelen precisar 
de algún tipo de recurso muy especializado que pue-
de retrasar los trámites para atender de manera ade-
cuada su situación de dependencia. No obstante, son 
pocos los casos que se encuentran en esta situación; 
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Miguel Ángel García Martín
Director General de Coordinación de la Dependencia,
Comunidad de Madrid (*)

1. Las diferencias que pueden existir en la aplica-
ción de la Ley de Dependencia entre las distintas co-
munidades autónomas, que no siempre son las que 
se refl ejan en las estadísticas del IMSERSO, y que casi 
nunca son bien entendidas ni explicadas, se deben 
fundamentalmente a que la situación de partida no 
era homogénea.

La Comunidad de Madrid, en el momento de pues-
ta en marcha de la Ley, disponía de una de las mayores 
redes de servicios sociales y lideraba los índices de co-
bertura de todos los servicios de atención a las perso-
nas mayores en situación de dependencia, o de aten-
ción a las personas con algún tipo de discapacidad. A 
modo de resumen, la Comunidad de Madrid tenía una 
red de la que formaban parte más de 45.000 plazas de 
residencia y centros de día, amén de los más de 60.000 
usuarios que eran atendidos con servicios de atención 
domiciliaria. Asimismo, de forma específi ca, la Comu-
nidad de Madrid contaba, y cuenta hoy, con una de las 
redes de centros de atención a la discapacidad más es-
pecializadas de España, donde además los usuarios no 
participan en la fi nanciación del coste de los servicios.

Este factor contribuye a explicar, por ejemplo, por 
qué en la Comunidad de Madrid hay menos solicitu-
des que en otras comunidades autónomas en relación 
con la población total. Y es que si una persona ya está 
recibiendo la atención que necesita, lógicamente no 
precisa «solicitar el reconocimiento de la situación de 
dependencia». Es verdad que esta baja proporción de 
solicitudes se explica también por una serie de facto-
res socioeconómicos que ya se tenían en cuenta en 
las previsiones del Libro Blanco; por ejemplo, una po-
blación más joven que en otras comunidades autóno-
mas, más urbana, etcétera.

De la misma forma, la existencia de una amplia red 
de centros y servicios, unida a esos otros factores so-
cioeconómicos, hace que en la Comunidad de Madrid 
exista proporcionalmente más atención en centros re-
sidenciales y de día que en la mayoría de las comunida-
des, y menos prestaciones económicas para cuidados 
en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no pro-
fesionales. Y, lógicamente, el acceso a estos recursos, 
de mayor coste, pero fi nanciados por el Sistema de 
Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD) es, 

recursos, de programas, pero no se consigue insistir 
todo lo necesario en que todo lo que se implementa 
es con el empeño de conseguir la mencionada conti-
nuidad en los cuidados, primordial para cumplir con la 
atención integral e integrada de personas con algún 
estado de salud alterado; es decir, crear el escenario 
más adecuado para la atención a personas con distin-
tas necesidades y para la optimización de los recursos 
del sistema. Y esto, en Extremadura, se encuentra fun-
cionando desde entonces con planes sociosanitarios 
específi cos, como es el caso del Plan Integral de Aten-
ción Sociosanitaria al Deterioro Cognitivo en Extrema-
dura (PIDEX).

7. Afecta como a todos los demás ámbitos de 
la sociedad y, ante la incertidumbre del tiempo que 
habrá de pasar hasta que la situación pueda volver a 
normalizarse, habrá que tomar decisiones basadas, 
sobre todo, en garantizar lo que se ha conseguido 
hasta aquí. Ahora hay que crear menos recursos y 
servicios y, por ende, dedicarse a mantener y afi an-
zar los que ya existen con el objetivo de conseguir la 
mayor calidad de atención posible y no retroceder 
en todos los avances que se han originado en años 
anteriores. No obstante, el presupuesto contempla-
do en Extremadura para atención a la dependencia 
tiene como característica principal el concepto de 
ampliable, lo que permitirá asegurar la cobertura de 
necesidades de las personas clasifi cadas en grado I, 
nivel 2, que se incorporarán al sistema.

8. En realidad, son bastantes los cambios introdu-
cidos desde 2007 hasta ahora, con el único objetivo 
de impulsar la atención a los ciudadanos a través de la 
Ley 39/2006. Entre otras cosas, se ha creado un centro 
de llamadas específi co, se ha contratado a más profe-
sionales para las tareas de valoración y defi nición de 
los Programas Individuales de Atención (PIA), se ha au-
mentado el número de camas residenciales para per-
sonas en situación de dependencia, tanto concertadas 
como públicas (estas últimas mediante la creación de 
tres centros residenciales para personas con demencia 
degenerativa, con 300 camas).

De todas formas, si hubiera que optar por deter-
minar alguna prioridad, quizá sería la de continuar re-
duciendo los tiempos de resolución del procedimiento 
administrativo de reconocimiento de la situación de 
dependencia, ya que la atención está garantizada. Du-
rante 2011, ya hay previstos algunos cambios impor-
tantes a introducir que, sobre todo, van orientados a 
acortar determinadas actuaciones administrativas en 
el modo de funcionamiento actual. (*) Noviembre de 2010.
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tifi cación» de la dependencia, ya que, mientras el Libro 
Blanco preveía una mayor prevalencia de la dependen-
cia moderada, algunos factores han propiciado que 
el resultado real sea el de una pirámide invertida, con 
mucha mayor prevalencia de la «gran dependencia» 
de la que cabía esperar. Esas desviaciones son debidas 
a una confl uencia de factores, seguramente con pesos 
diferentes según la comunidad autónoma a la que nos 
refi ramos, entre los que cabría mencionar: la aplica-
ción del baremo, la composición de los equipos de va-
loración (que, en general, ha estado formada más por 
profesionales de perfi l social que sanitario), la propia 
graduación de las prestaciones en función del grado 
y nivel de dependencia (que crea «presiones» del pro-
pio entorno del solicitante para obtener un grado de 
dependencia mayor) o la forma de fi nanciación (que 
sigue estando ligada al grado y nivel, y no al servicio o 
a la prestación establecidos en el Programa Individual 
de Atención).

3. a) Independientemente de la opinión personal 
que yo tenga sobre el baremo, debo decir que, junto 
con la red de centros y servicios, la forma en que se 
está llevando a cabo la valoración de la dependencia 
en la Comunidad de Madrid es uno de los aspectos 
destacados de la aplicación de la Ley de Dependencia 
en esta comunidad; contamos con unos equipos de 
valoración claramente multidisciplinares, compuestos 
por médicos, psicólogos, terapeutas ocupacionales, 
trabajadores sociales y diplomados en enfermería.

Esta composición multidisciplinar del equipo de 
valoración nos permite la aplicación del baremo 
con el máximo rigor. En primer lugar, permite hacer
un «despistaje» previo de las solicitudes en función de 
las patologías recogidas en los informes de salud, que 
hace que, si bien algunos casos pueden ser valorados 
por cualquier perfi l profesional, hay otros muchos ca-
sos que conviene asignar a valoradores con un perfi l 
concreto; por ejemplo, los trastornos mentales o del 
comportamiento deben ser valorados por psicólogos; 
las secuelas de intervenciones quirúrgicas o de otras 
lesiones conviene que sean valoradas por diplomados 
en enfermería; las malformaciones congénitas o en-
fermedades raras suelen ser valoradas por médicos, 
etcétera.

Otro aspecto destacable es que revisamos el 100 
por 100 de las valoraciones por el equipo técnico, de 
forma que hay muy pocos errores en los grados y nive-
les de dependencia fi nalmente reconocidos. Y es a con-
tinuación de esta revisión cuando, además, el equipo 
técnico de la Dirección General codifi ca las patologías 
que ocasionan la dependencia siguiendo la Clasifi ca-

en ocasiones, más lento que la gestión de las presta-
ciones económicas.

Pero también es cierto que algunas de las diferen-
cias que existen en la aplicación de la Ley se están de-
biendo al propio «rigor» con el que en cada una de las 
comunidades se está aplicando el baremo, se están 
revisando las valoraciones, se están comprobando los 
requisitos para poder ser benefi ciario de una presta-
ción, etcétera.

2. Según las previsiones del Libro Blanco de Aten-
ción a la Dependencia, la Comunidad de Madrid se 
situaba en una buena posición de partida en el arran-
que de la Ley de Dependencia, máxime cuando las pre-
visiones de la Encuesta sobre Discapacidades (EDDES), 
en la que se basaban los estudios del Libro Blanco, 
establecían una prevalencia inferior en la Comunidad 
de Madrid que en otras regiones. Estos datos debieran 
tener necesariamente un refl ejo en el gasto que cada 
comunidad autónoma destina en sus presupuestos 
para la atención a la dependencia y en el número de 
solicitudes y benefi ciarios que se refl ejan en las estadís-
ticas del Sistema de Autonomía y Atención a la Depen-
dencia.

Así, el propio Libro Blanco, elaborado en diciembre 
de 2004 a partir de los datos de la EDDES de 1999, es-
tablecía que la Comunidad de Madrid estaría muy por 
debajo de la media en solicitudes y benefi ciarios de la 
Ley, y que Galicia, Extremadura y Andalucía serían las 
comunidades autónomas con más prevalencia, y que 
tendrían, por tanto, el doble de solicitudes y benefi -
ciarios en relación con su población. Tanto en el Libro 
Blanco como en las estadísticas del INE, nos encontra-
mos con unos parámetros sociales que no son compa-
rativamente homogéneos desde el punto de vista del 
número de población dependiente.

Si bien el Libro Blanco ya preveía una prevalencia 
inferior de solicitudes en Madrid que en otras comu-
nidades autónomas, en la práctica ha sido aún algo 
menor. Esto sólo es posible explicarlo por lo apuntado 
anteriormente; es decir, porque muchas personas con-
sideran que ya estaban siendo atendidas y no tienen 
ningún incentivo para solicitar el reconocimiento de la 
situación de dependencia, al contrario que en aquellas 
comunidades donde partían de una red menos desa-
rrollada y ahora presentan un mayor número de solici-
tudes y, también, de prestaciones económicas.

De la misma forma, sí ha habido desviaciones en 
las previsiones del conjunto de personas en situación 
de dependencia en toda España respecto de la «estra-
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de movilidad que les permite consultar on-line toda la 
documentación asociada a la solicitud de dependencia 
(informe social, informe de salud…) y enviar de forma 
remota el resultado de la valoración para su revisión 
por la Comisión Técnica.

4. a) En la actualidad, en la Comunidad de Madrid 
podemos decir que el 80 por 100 de los solicitantes 
que han sido reconocidos en situación de dependen-
cia dentro del calendario de aplicación de la Ley, y que 
nos han aportado completa toda la documentación 
necesaria, disponen ya de un servicio o de una presta-
ción del catálogo. Y si bien esto es cierto, seguimos te-
niendo una importante bolsa de ciudadanos a los que 
no es posible tramitarles prestación alguna. Tanto es 
así que hemos tenido que poner en marcha un plan, 
que podemos llamar «de acompañamiento adminis-
trativo», para intentar agilizar toda esta gestión me-
diante la emisión de repetidas llamadas telefónicas y la 
creación de puestos de «entrega rápida de documen-
tación». Hacemos, como se puede observar, bastante 
más de aquello a lo que el procedimiento administra-
tivo nos obliga, ya que somos plenamente conscien-
tes de que tratamos con personas que muchas veces 
están en una situación de necesidad, y para las cuales 
no resulta sencillo comunicarse con la Administración.

b) Las mayores lagunas para satisfacer la demanda 
las hemos tenido quizás en la provisión de los servi-
cios de atención domiciliaria (ayuda a domicilio y te-
leasistencia), ya que hemos tenido que adaptar los 
convenios que tradicionalmente fi rmábamos con los 
ayuntamientos para la prestación de los servicios de 
atención domiciliaria al nuevo marco jurídico surgido 
con la puesta en marcha de la Ley de Dependencia. 
Así, no sólo hemos adaptado todos los convenios, sino 
que, por una parte, hemos instalado un sistema infor-
mático a través del cual intercambiamos información 
y agilizamos la puesta en marcha de estos servicios a 
los benefi ciarios que los tienen reconocidos en el PIA; 
por otra parte, hemos fi rmado un convenio de cola-
boración con la Federación Madrileña de Municipios 
para la gestión de un fondo adicional de dependencia, 
fi nanciado íntegramente por la Comunidad de Madrid 
y destinado a prestar los servicios de atención domici-
liaria a aquellas personas en situación de dependencia 
allí donde se han acabado las disponibilidades horarias 
de los convenios con los ayuntamientos.

En relación con este asunto de la gestión de la de-
manda, y para agilizar en este caso la adjudicación de 
plazas residenciales públicas y concertadas a personas 
en situación de dependencia, hemos puesto en mar-
cha otra herramienta informática on line mediante la 

ción Internacional de Enfermedades en su 10ª edición 
(CIE- 10), aspecto éste en el que también Madrid es 
una de las comunidades pioneras. En Madrid hemos 
sido plenamente conscientes de que el conocimiento 
exacto de los problemas que presentan las personas en 
situación de dependencia es el punto de partida para 
poder especializar y adaptar aún más nuestra oferta 
de recursos: no es irrelevante conocer cuántas personas 
padecen Alzheimer para saber de cuántas plazas re-
sidenciales específi cas para la atención a estas perso-
nas necesitamos disponer. Y quien dice Alzheimer dice 
Parkinson, lesiones medulares, daño cerebral sobreve-
nido, autismo, esclerosis múltiple, etc., patologías to-
das que requieren unos cuidados y una atención muy 
especializados.

Además, en la Comisión Técnica de Valoración de 
la Dependencia están representados todos los perfi les 
profesionales que participan en la valoración, siendo 
este órgano muy proactivo en la aprobación de crite-
rios técnicos de aplicación del baremo, que garantizan 
la calidad y la consistencia de las valoraciones que se 
están llevando a cabo en la Comunidad de Madrid. Por 
otro lado, es este mismo órgano el que se encarga de 
planifi car y organizar la formación de los valoradores, 
no sólo inicialmente en la formación específi ca sobre 
el baremo (BVD), sino periódicamente, con cursos so-
bre patologías asociadas a la dependencia, ayudas téc-
nicas y productos de apoyo, etcétera.

b) y c) En la actualidad, se han valorado aproxima-
damente el 95 por 100 de las solicitudes que tienen su 
documentación completa, y ha sido posible concertar 
una cita en el domicilio, aunque como seguramente 
ocurra en todas las comunidades autónomas, dado el 
sector de población al que nos referimos, no siempre 
es fácil que los solicitantes comprendan y respondan 
ágilmente a los requerimientos que les hacemos, que 
nos comuniquen cambios de teléfonos y/o de domici-
lio, u otras circunstancias que, en un momento dado, 
impiden que se lleve a cabo la valoración (hospitaliza-
ciones, intervenciones quirúrgicas, accidentes, etc.). Es 
quizás en estos aspectos donde el procedimiento ad-
ministrativo para la valoración se vuelve más «denso», 
y lo que lleva a que, a veces, la valoración se dilate en 
el tiempo más de lo deseable.

Para conseguir evaluar rápidamente a los solicitan-
tes, hemos puesto en marcha un sistema de «geopo-
sicionamiento» de las solicitudes, que hace que poda-
mos optimizar al máximo las rutas de los valoradores, 
disminuyendo así los tiempos de desplazamiento y, 
lógicamente, los costes de la valoración en el entorno. 
Asimismo, todos los valoradores cuentan con un kit 
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diagnósticos, necesidad de cuidados, etc., que no sólo 
es relevante para valorar, sino incluso para establecer 
prioridades en la valoración, y que llevarán, sin duda, 
a que la atención a los casos más graves se realice con 
mayor agilidad.

Por otro lado, hemos llevado a cabo actuaciones en 
coordinación con la Consejería de Sanidad para valorar 
y adjudicar plazas residenciales a personas ingresadas 
en hospitales de larga estancia y que, por las razones 
que fuera, no podían regresar a su domicilio.

Pero, quizá, donde más debamos insistir en la coor-
dinación sociosanitaria es en el tema de la prevención, 
ya que, si bien en los distintos ámbitos de actuación 
hay programas y medidas que intentan prevenir futu-
ras situaciones de dependencia o que se agraven las 
ya existentes, no existen aún planes de actuación con-
junta que estructuren y creen las sinergias necesarias 
entre todo lo que ya se viene haciendo.

7. La reducción de los ingresos de las administra-
ciones públicas motivada por la crisis económica ac-
tual ha difi cultado la progresiva implantación de la Ley 
de Dependencia y ha motivado que el propio Gobier-
no de España haya realizado algunos ajustes y recortes 
importantes. Así, el Real Decreto-Ley 8/2010 elimina 
los efectos retroactivos de las prestaciones económicas 
de dependencia para aquellas solicitudes posteriores 
al 1 de junio de ese año, y posibilita el aplazamiento 
del pago de los atrasos hasta en cinco años para las 
solicitudes anteriores a esta fecha.

Además, todas las comunidades autónomas he-
mos cuestionado el modelo de fi nanciación del SAAD 
en un doble sentido: en primer lugar, porque la fi nan-
ciación recibida no tiene en cuenta el tipo de servicio 
o prestación reconocido/a a cada benefi ciario, sino el 
grado y nivel de dependencia, lo que está provocando 
que, en algunas comunidades, las prestaciones eco-
nómicas representen más del 70 por 100 del total de 
prestaciones y servicios otorgados; en segundo lugar, 
porque la Administración general del Estado no aporta 
el 50 por 100 de la fi nanciación de los servicios y pres-
taciones, una vez descontada la aportación del usuario, 
tal y como manda la Ley. En el caso de la Comunidad 
de Madrid, el presupuesto regional fi nancia el 70 por 
100 del coste de los servicios, el usuario el 10 por 100, 
y la Administración general de Estado, el 20 por 100 res-
tante.

8. La primera prioridad para impulsar el desarrollo 
del SAAD en Madrid y en todas las comunidades au-
tónomas es modifi car la fi nanciación estatal, ya que 

cual las propias residencias nos informan directamente 
de las vacantes que se van produciendo, en el mismo 
momento en que se producen, lo que nos permite rea-
lizar una gestión efi caz en el proceso de adjudicación. 
Esta aplicación se va a extender más adelante a los 
centros de día públicos y concertados, y a las residen-
cias y centros de día de carácter privado, para facilitar, 
en este caso, la gestión de las prestaciones económi-
cas vinculadas al servicio.

5. a) y b) En la respuesta anterior, ya he mencio-
nado la coordinación existente en la actualidad entre 
la Administración autonómica y las entidades locales 
para la gestión de los servicios de atención domiciliaria, 
así como la coordinación con las residencias y centros 
de día (públicos, concertados y privados). Esta misma 
coordinación ha sido efectiva entre las comunidades 
autónomas y la propia Administración general del Es-
tado. Hoy por hoy, podemos decir que se ha avanzado 
bastante en la coordinación y en la colaboración, pero 
que no ha sido fácil, y aún quedan muchas cosas por 
hacer.

6. En algunos ámbitos, como el de la enferme-
dad mental, se ha avanzado mucho en la necesaria 
coordinación sociosanitaria, si bien es cierto que nos 
queda mucho camino por recorrer. Nuestra vocación 
es prestar una atención integral, especializada, digna 
y de calidad a todos los ciudadanos que son usuarios 
de nuestros centros y servicios, con especial vigilancia 
no sólo de sus condiciones y necesidades sociales, sino 
también de salud, máxime cuando hoy las residencias 
y los centros de día, de forma especial, cuentan con 
un importante número de personas cuya dependencia 
funcional está acompañada o coincide con una im-
portante inestabilidad clínica y con una diversidad de 
patologías, lo que debe motivar una necesaria coordi-
nación sociosanitaria.

En el ámbito de la valoración de la dependencia, en 
la Comunidad de Madrid, desde mayo de 2010, dis-
ponemos de informes de salud emitidos por el sistema 
público, por los centros de salud, que nos dan real-
mente información relevante para la valoración de la 
situación de dependencia. Hemos tratado de incorpo-
rar, y lo hemos conseguido, información que, en mu-
chos casos, el sistema público sanitario ya tenía, pero 
que no estaba integrada en los sistemas de informa-
ción de servicios sociales. Ahora disponemos de esca-
las como el Barthell, el Lawton-Brody o el minimental, 
que nos proporcionan una información muy valiosa 
para saber ante qué situación de dependencia nos en-
contramos cuando nuestros valoradores acuden a un 
domicilio. Nos incorporan además información sobre 
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media nacional, tanto en la valoración del grado de 
dependencia —aspecto respecto al cual hemos sido 
de las comunidades más avanzadas— como en el de 
la producción de prestaciones y servicios, situándonos 
como la octava comunidad autónoma en porcentaje 
de población atendida.

2. Las previsiones del Libro Blanco infraestimaron 
los datos de las personas dependientes, de tal manera 
que en nuestra región predecían un número aproxi-
mado de 5.500 personas valoradas como «grandes 
dependientes» (grado III) y ya han sido reconocidas 
27.328 con este grado, estando activas 18.162 per-
sonas valoradas en grado III. Es decir, se han triplicado 
las previsiones del IMSERSO, lo que ha supuesto que 
todas las comunidades autónomas, sobre todo en los 
dos primeros años, hayan tenido que ir tomando me-
didas en la gestión de la tramitación para poder dar 
respuesta a la avalancha de solicitudes y de personas 
dependientes con grado protegible.

El exceso se debe a dos factores; el primero, a que 
el resultado de la aplicación del baremo aprobado por 
Real Decreto no responde a la defi nición de persona 
dependiente establecida en el Libro Blanco; el segun-
do, a que, en el mismo Real Decreto, se permitió la 
pasarela para poder resolver el grado de dependencia 
sin aplicar el baremo, de tal manera que las personas 
con grado de discapacidad mayor de 75 y baremo de 
ayuda de tercera persona obtuvieran, según la pun-
tuación, grado de dependencia protegible.

3. a) En nuestra comunidad funciona perfecta-
mente, desde un punto de vista técnico, manteniendo 
una constante auto-evaluación que nos permite saber 
en cada momento los problemas o las mejoras a las 
que tenemos que atender.

b) Tanto la asignación de valoración como la visita 
de evaluación, la intervención del equipo que la realiza 
y el análisis de los informes sanitarios y sociales se de-
sarrollan con sufi ciente agilidad.

c) A fecha de 1 de febrero de 2011, y según los da-
tos que se publican en la página web de la Consejería 
de Política Social, Mujer e Inmigración, de las 65.562 
solicitudes recibidas desde el comienzo de la aplicación 
de la Ley, se han resuelto un total de 60.515, es decir, 
el 92,30 por 100 de todas las solicitudes presentadas.

4. a) Se ha podido cubrir toda la demanda, pero, 
debido al sistema de subvención y convenio para ob-
tener los servicios necesarios establecidos en nuestra 
Comunidad, anterior a la Ley de Dependencia, y al 

no tiene ningún sentido ligar la cuantía que el Estado 
aporta al grado y nivel de dependencia del solicitante, 
y no al servicio o prestación con el que va a ser atendi-
do. Nada tiene que ver el coste de una prestación eco-
nómica, que puede oscilar entre los 300 y los 500 eu-
ros, con el de un servicio altamente especializado para 
la atención de una persona con algún tipo de discapa-
cidad, que puede superar los 3.000 euros mensuales. 
Sin embargo, por ambos servicios, las comunidades 
autónomas recibimos la misma fi nanciación del que se 
denomina nivel mínimo de la Administración general 
del Estado: entre los 70 euros de un grado II, nivel 1, y 
los 263 euros de un grado III, nivel 2.

El consenso y el espíritu con los que nació la Ley nos 
deben servir ahora de ejemplo y estímulo para todos 
los que trabajamos en la construcción y el desarrollo de 
este nuevo modelo, superando las difi cultades encon-
tradas en aras a consensuar un sistema nacional e igual 
para todos. Tras casi cuatro años de implantación de la 
Ley, y una vez adaptado nuestro ordenamiento al nue-
vo marco jurídico, el reto de las Administraciones Públi-
cas es consolidar el sistema, desarrollar el catálogo de 
servicios de prevención y promoción de la autonomía 
personal, buscar espacios de coordinación socio-sanita-
ria, aplicar los benefi cios de la Ley a los nuevos ciudada-
nos reconocidos en grado I, o dependencia moderada, 
y consensuar, con lealtad y rigor, una fi nanciación que 
sea adecuada y sufi ciente para garantizar a todas las 
personas benefi ciarias de la Ley una atención especiali-
zada y de calidad a su situación de dependencia.

No obstante, lo más importante será mantener y 
desarrollar la red de atención a la dependencia que, 
en el caso de nuestra región, se ha consolidado gracias 
al esfuerzo presupuestario y a la vocación de servicio 
de la Comunidad de Madrid, pero también a la impli-
cación de las entidades locales, el tejido asociativo, las 
empresas y entidades del sector y, de forma principal, 
de todos los trabajadores y profesionales de los servi-
cios sociales, de los centros públicos y privados y de los 
servicios de atención domiciliaria.

Miguel Ángel Miralles González-Conde
Director-Gerente del Instituto Murciano de Acción 
Social (IMAS) (*)

1. En nuestra comunidad se ha avanzado, siempre 
a tenor de los datos del IMSERSO, por encima de la 

(*) Marzo de 2011. Desde julio de 2011, Director de la Ofi cina para la 
Dependencia de la Consejería de Sanidad y Política Social.
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por áreas de salud, con los correspondientes pilotajes, 
los protocolos de actuación para enfermedades raras, 
el programa de pilotaje en residencias de personas 
mayores de farmacias que dependen del hospital de 
referencia, el programa de derivación de hospitales a 
servicios residenciales para personas con dependencia, 
los protocolos de atención a personas con discapaci-
dad intelectual en internamientos hospitalarios, etcé-
tera.

Las principales difi cultades residen en las grandes 
diferencias entre ambos modelos. El modelo sanitario 
lo gestiona una única Administración; en el modelo 
social intervienen tres administraciones. El modelo sa-
nitario es universal y gratuito, mientras que el modelo 
social es de copago, en base a ingresos. En cuanto a la 
puerta de entrada, en el modelo sanitario es a través 
de urgencias o de atención primaria, es decir, decide 
el facultativo; en cambio, en el modelo social hay dis-
tintas puertas, ya que la Administración local o auto-
nómica deciden el cumplimiento de las condiciones 
establecidas de acuerdo con el baremo (es decir, un 
procedimiento administrativo). La derivación directa 
de un facultativo sanitario al servicio o a la prestación 
económica de servicios sociales, y viceversa, es sobre 
el papel imposible. Por tanto, requiere de constante 
protocolización de itinerarios entre ambos sistemas, 
con el fi n de que el ciudadano no pase períodos sin 
ser atendido por ninguno de ellos.

7. Desde esta comunidad autónoma se ha mani-
festado, tanto en los consejos territoriales como en 
aquellos foros sobre dependencia donde ha participa-
do, así como en los medios de comunicación, que el 
sistema de fi nanciación de la Ley no está consolidado, 
que a la Ley hay que dotarla de una fi nanciación esta-
ble en el tiempo que permita la supervivencia del siste-
ma. Las comunidades autónomas no pueden asumir 
el coste total de la gestión y la mayor parte del coste 
de las prestaciones. La crisis simplemente ha agravado 
esta situación; todos los informes de expertos y estu-
dios coinciden con esta exposición.

8. El desarrollo del SAAD en nuestra comunidad 
ya está impulsado; en efecto, la aplicación de la Ley 
es una prioridad del Gobierno regional. Trabajamos 
para mejorar la calidad de la aplicación en cuanto a 
transparencia y acceso de los ciudadanos a sus expe-
dientes, para mejorar los sistemas informáticos y la 
coordinación con las entidades locales, para fomentar 
la participación de los representantes de los colectivos 
implicados y el progreso continuo de la red pública 
de centros y servicios, y nuevos planes de formación 
para profesionales. Asimismo, concedemos especial 

principio solidario de proteger primero a las personas 
dependientes que no estaban siendo atendidas por 
ningún servicio, comenzamos con más del 92 por 100 
de las prestaciones económicas para cuidados en el 
entorno familiar (junio 2008), y a fecha de 1 de febre-
ro de 2011 —según datos del IMSERSO— llegamos al 
70 por 100, una reducción de más del 22 por 100, y 
seguirá bajando en benefi cio de los servicios. Murcia 
es la comunidad autónoma que, en el año 2010, más 
bajó porcentualmente en la prestación de ayuda en el 
entorno.

b) El problema está siendo el cambio de todas las 
subvenciones y convenios con las ONG y corporacio-
nes locales, a contratos con ONG y nuevos convenios 
con ayuntamientos que posibilitan asignar todas estas 
plazas como plazas públicas de la red de servicios de 
atención a la dependencia. En nuestra comunidad, 
lo más importante es que las personas dependientes 
siempre han estado, y están siendo, atendidas en estos 
servicios de centro de día, ayuda a domicilio o residen-
cias. El vuelco del SAAD consiste en ir pasando estos 
servicios a la red de dependencia y aumentando en ser-
vicios y plazas según las necesidades que vayan sur-
giendo, aumentos que ya están previstos en los planes 
de desarrollo de la red pública.

5. a) La colaboración en nuestra comunidad autó-
noma es básica; se está trabajando para poder desa-
rrollar de manera efectiva un sistema coordinado que 
nos permita dar respuestas rápidas, efi caces y adminis-
trativamente legales, conectando técnicamente a las 
corporaciones locales con la comunidad autónoma, 
unifi cando expedientes, desarrollando experiencias pi-
loto en las posibilidades de seguimiento, etcétera.

b) La colaboración con otras entidades es indis-
pensable. Prueba de ello es el acuerdo con el CERMI 
en cuanto a la producción de los servicios; acuerdo que 
refl eja los tipos de servicios para los distintos tipos de 
personas con discapacidad, especifi cando programas de 
intervención, plantillas y precio de los mismos.

6. Valorar con una puntuación el avance de coor-
dinación sociosanitaria en una comunidad autónoma 
es muy difícil, teniendo en cuenta que esta coordi-
nación no tiene límites. Lo que sí podemos decir es 
que en esta comunidad autónoma existe una comisión 
permanente entre la Consejería de Sanidad y la de Po-
lítica Social que está elaborando un Plan Regional de 
Coordinación Sociosanitaria. En dicho Plan se incluyen 
todos los programas de coordinación que se vienen 
desarrollando, como por ejemplo el programa de 
coordinación sociosanitaria para mayores de 65 años 



266

OPINIONES

PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

de derechos, en el que se establecieron de forma clara 
los derechos y sus condiciones para estos colectivos 
y las obligaciones que asumía esta Administración, la 
del Gobierno de Navarra.

Al mismo tiempo, se aprobó en el ámbito estatal 
la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de 
la Autonomía Personal y Atención a las personas en 
Situación de Dependencia (en adelante, LAPAD), que 
regulaba el derecho de las personas dependientes a 
ser atendidas, lo que ocasionó que integráramos los 
principios de ésta dentro de nuestra propia norma 
foral. Esta circunstancia ha sido muy importante para 
nuestra comunidad, no sólo porque nos puso a la ca-
beza de España al aprobar una ley de cuarta genera-
ción, sino porque nos permitió ir adelantando parte de 
los instrumentos y procedimientos necesarios para la 
aplicación del nuevo sistema de garantía de derechos 
y, consecuentemente, aplicar en Navarra estas normas 
con antelación.

De esta forma, desde fi nales de 2006 ya pudimos 
ponernos en marcha para desplegar nuestra propia 
normativa, que integra la LAPAD y sus normas de de-
sarrollo. Prueba de ello es que pusimos en marcha las 
ayudas económicas en el entorno familiar desde el 1 
de enero de 2007.

En este sentido, en la Comunidad Foral de Navarra 
hemos ido desarrollando diversos instrumentos que ya 
han sido aprobados y entrado en vigor, y que concre-
tan la política social de esta comunidad, también la 
concerniente a dependencia. Entre ellos, cabe desta-
car la Cartera de Servicios Sociales, aprobada median-
te Decreto Foral 69/2008, de 17 de junio, que es el 
instrumento en que se concreta el derecho enunciado 
por la LAPAD y por la LFSS en servicios y prestaciones 
económicas concretos y, por tanto, la verdadera ga-
rantía del derecho subjetivo de las personas depen-
dientes a recibir la atención requerida.

La Cartera no sólo especifi ca los servicios y las pres-
taciones económicas a las que tienen derecho las per-
sonas dependientes de conformidad con lo dispuesto 
en el catálogo incluido en la LAPAD, sino que, además, 
recoge mejoras sustanciales con respecto a los míni-
mos aprobados por el Estado. La Cartera de Servicios 
Sociales contiene 140 prestaciones, de las cuales 90 
son garantizadas y 50 no garantizadas. En el área de 
dependencia, contamos con 24 prestaciones garanti-
zadas. De cada una de ellas se especifi can los requisi-
tos de acceso, la intensidad del servicio, el plazo obli-
gado de la Administración para conceder el recurso, si 
existe copago o no, etcétera.

importancia a los familiares cuidadores e impulsamos 
programas de coordinación socio-sanitaria y progra-
mas de prevención de la dependencia. Por otra parte, 
en la implantación de los servicios de promoción de 
la autonomía hemos sido pioneros en España, con la 
acreditación del primer servicio de promoción de la 
autonomía a escala nacional.

Begoña Rodríguez Marcos
Directora Gerente de la Agencia Navarra para 
la Dependencia, Gobierno de Navarra (*)

1. Es evidente que la incorporación del Sistema 
Nacional de Dependencia en la política social de las 
distintas comunidades autónomas marca un nuevo 
tiempo en la dimensión de los servicios sociales, y no 
sólo porque se establece como un derecho, sino por-
que, como consecuencia de ello, es necesario articular 
un nuevo modelo de atención a las personas y un sis-
tema de gestión.

Me gustaría, como primer elemento, exponer el mo-
delo de atención a la dependencia que hemos cons- 
tituido en Navarra, y que, de alguna manera, refl eja 
los avances en las distintas dimensiones a las que hace 
referencia la pregunta.

El sistema de protección y atención a la depen-
dencia en Navarra se nutre de dos ambiciosas normas 
que sustentan el actual sistema: la Ley Foral 15/2006, 
de Servicios Sociales, y la Ley 39/2006, de 14 de di-
ciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las Personas en situación de Dependencia. 
Navarra, en el ejercicio de sus competencias exclusivas 
en materia de servicios sociales, aprobó la Ley Foral 
15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales (en 
adelante LFSS), norma que no sólo establece el dere-
cho subjetivo de las personas dependientes a los ser-
vicios sociales, sino que lo extiende, por primera vez 
en España, al resto de colectivos objeto de nuestra 
atención, como son las personas mayores, las perso-
nas con discapacidad o con enfermedad mental que 
no están en situación de dependencia, las personas 
en situación de exclusión social o riesgo de estarlo, los 
menores en situación de desprotección o confl icto so-
cial o en riesgo de estarlo y las víctimas de la violencia 
de género. Pasamos, de este modo, de un sistema so-
cial asistencialista, en el que la atención dependía de la 
consignación presupuestaria, a un sistema de garantía 

(*) Marzo de 2011. Desde el 5 de julio de 2011 ocupa este cargo
Dña. Concepción Puyo.
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en el domicilio. Con la compatibilidad de los distintos 
servicios, se facilita a la persona una atención perso-
nalizada y adecuada a cada caso concreto, aunque 
también es cierto que esta fórmula exige un mayor es-
fuerzo y compromiso por parte de la Administración, 
al tratarse de un proceso más complejo que la mera 
provisión de una ayuda económica.

Por todo lo anteriormente expuesto, y con base en 
las competencias exclusivas de la Comunidad Foral en 
materia social y en la propia normativa reguladora, 
Navarra fue la primera comunidad en poner en mar-
cha lo que establecía la LAPAD. Nos adelantamos al 
desarrollo y a la aplicación de la propia Ley, y ya el 1 de 
enero de 2007 el Gobierno de Navarra puso en mar-
cha las ayudas para cuidados en el entorno familiar de 
las personas dependientes y el apoyo a las personas 
cuidadoras de éstas. Por otro lado, otra característica 
importante del sistema navarro de atención a la de-
pendencia es que hemos dotado a estas ayudas de 
cuantías importantes, las mayores de todo el Estado, y 
hemos establecido unos mínimos dignos.

2. Los datos del Libro Blanco no se ajustan a la rea-
lidad, que ha sido superada ampliamente. Los datos 
así lo demuestran y las razones son las siguientes:

— La generación de expectativas que provocó esta 
Ley y la información irreal que se trasmitió sobre qué 
era la dependencia supusieron en las comunidades 
autónomas una demanda masiva de solicitudes de 
valoración. Ello provocó un importante atasco en los 
equipos de valoración, que tuvieron que dar respuesta 
a una avalancha de inicio importante.

— El hecho de que a muchas de estas personas 
no se les reconociera un alto grado de dependencia 
(aún no tenían derecho a prestaciones) supuso una 
importante demanda de solicitudes de revisión de la 
valoración diagnosticada.

— Los datos recogidos en la memoria económica 
de la Ley no se correspondían ya con los recogidos 
en el Libro Blanco de la Dependencia, lo que indicaba 
asimismo que se iba a producir un importante desfase.

3. a) El Baremo de Valoración de Dependencia 
(BVD) se ha mejorado sobre el anterior, sobre todo en 
lo que se refi ere al criterio técnico de «frecuencia». No 
obstante, nos gustaría añadir que el equipo de valora-
ción de Navarra ha sido el más activo en los trabajos 
desarrollados para la generación del baremo actual. 
De hecho, ha propuesto mejoras sobre varios ámbitos 
cuyo propósito ha sido siempre  objetivar al máximo 

Por otro lado, el I Plan Estratégico de Servicios So-
ciales, aprobado por unanimidad por todas las fuerzas 
políticas con representación en el Parlamento de Na-
varra, es un instrumento que debe servir efi cazmente 
para la consecución de los objetivos marcados tanto 
en la LAPAD como en la LFSS, coordinando y ordenan-
do los recursos para lograr una plena aplicación de 
ambas normas.

Para terminar de enmarcar el contexto normativo 
que hemos desarrollado en Navarra, es preciso hacer 
una referencia a otras normas ya disponibles, como 
son el primer Plan de Calidad de Servicios Sociales, el 
decreto de acreditación (homologación en nuestra co-
munidad) de los centros y servicios, y el nuevo sistema 
de copago y determinación de la capacidad económi-
ca, de acuerdo con la normativa estatal.

Cuando hablamos del «modelo navarro», nos refe-
rimos, por tanto, al modelo por el que hemos optado 
en esta comunidad; un modelo político de atención y 
protección a las personas dependientes que cumple 
con lo establecido en las leyes anteriormente citadas, 
pero que responde a una decisión y a una voluntad 
clara del Gobierno de Navarra en cuanto a cómo de-
bemos atender a nuestras personas dependientes. Bajo 
este prisma, el Gobierno de Navarra está basando toda 
su política social, y consecuentemente la de atención a 
las personas dependientes, en dos principios que con-
sideramos fundamentales y que están guiando nues-
tras actuaciones: en primer lugar, desarrollar todos los 
servicios, recursos y ayudas económicas que determi-
nan las leyes con la mayor calidad; y en segundo lugar, 
respetar la capacidad de elección de la persona usuaria 
(dependiente) sobre cómo quiere ser atendida. Conju-
gar estos dos principios es la clave del modelo navarro.

Al mismo tiempo, hemos diseñado un sistema que 
permite la compatibilidad, de manera que generamos 
distintas respuestas a iguales necesidades en función 
del deseo de la persona dependiente. Las ayudas eco-
nómicas son compatibles con prestaciones como el 
centro de día o la atención diurna, el servicio telefóni-
co de emergencia o el servicio de atención a domicilio. 
Así, una persona dependiente puede elegir acudir a 
un centro de día, utilizando el servicio de transporte 
adaptado y asistido, y percibir al mismo tiempo la par-
te proporcional de la ayuda económica para cuidados 
en el entorno familiar o la parte proporcional del ser-
vicio de atención a domicilio. Esta fórmula facilita, de 
forma mucho más clara que la fórmula de servicios y 
prestaciones por separado, la conciliación de la vida 
personal, familiar, social y laboral de la familia cuida-
dora, en el caso de que la persona dependiente resida 
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diciembre de 2010 se habían recibido 34.075 solici-
tudes de valoración, de las cuales se habían valorado 
33.697, es decir, el 98,83 por 100.

4. a) En relación con el  porcentaje de la demanda, 
y desde 2008, mantenemos un porcentaje de atención 
estable en torno al 85 por 100. En primera instancia, 
las prestaciones predominantes fueron las ayudas eco-
nómicas; sin embargo, esta circunstancia ha ido cam-
biando paulatinamente hacia la demanda de servicios.

También es importante destacar que la compati-
bilidad en las prestaciones ha generado una amplia 
demanda de ayudas económicas para la permanencia 
en el domicilio junto con servicio de día y/o servicio de 
atención en domicilio. En la actualidad, la demanda de 
servicios, sobre todo en situaciones de alta dependen-
cia, ha crecido de forma importante.

b) Teniendo en cuenta las conclusiones de nuestro 
Plan Estratégico, se detectó que los servicios mejora-
bles en la Comunidad Autónoma de Navarra eran los 
de atención residencial de discapacidad intelectual y 
los de atención residencial de enfermedad mental. En 
dicho Plan, y en el ámbito de las carencias menciona-
das, se planteó la necesidad de abordar nuevas plazas 
residenciales para discapacidad intelectual y para en-
fermedad mental. Surgen así en el Plan de Inversiones 
2012 del Gobierno de Navarra la construcción de un 
nuevo Centro de Atención Integral a la Discapacidad 
(el CAIDIS Las Hayas), la ampliación y mejora del CAIDIS 
Oncineda y la construcción de tres residencias hogar 
para enfermedad mental. Una de ellas, la Residencia 
Hogar «Félix Garrido», ya ha sido inaugurada; una se-
gunda, en Pamplona, ya ha visto iniciar las obras, y 
una tercera funcionará en Estella. La puesta en mar-
cha de estos dispositivos está permitiendo disponer 
de los servicios necesarios para el conjunto de la co-
munidad.

Es importante añadir que, en el ámbito de la aten-
ción residencial de personas mayores dependientes, 
hemos puesto en marcha un programa específi co que 
nos ha permitido ampliar en un 67 por 100 el núme-
ro de plazas concertadas en residencias de mayores. 
Gracias a este programa, que ha supuesto la concer-
tación de plazas con 40 nuevas residencias en todo el 
territorio de Navarra, se ha establecido un marco de 
colaboración público con entidades no públicas.

5. a) En relación con la primera cuestión, y res-
pecto a la coordinación efectiva entre las distintas 
administraciones, cabe señalar la ya establecida como 
«buena práctica» consistente en el establecimiento de 

los distintos ítems que lo componen. El equipo de va-
loración de la dependencia en Navarra está formado 
por un/a médico/a, un/a psicólogo/a, nueve terapeutas 
ocupacionales, un diplomado universitario en enfer-
mería y un diplomado universitario en fi sioterapia.

b) Este equipo, que ha sido una importante refe-
rencia a escala nacional, ha establecido una serie de 
procedimientos de trabajo que han permitido desarro-
llar su tarea de manera efi caz. Además, se han pues-
to en marcha muchos procedimientos de mejora que 
han ayudado a agilizar los procesos de valoración. Así, 
por ejemplo, se han impulsado y promovido activida-
des de formación con el objetivo de profesionalizar al 
máximo el equipo de valoración y dotar a sus integran-
tes de herramientas para dar mejor respuesta a la valo-
ración de las personas, en función de su diagnóstico, 
su perfi l y su edad, desde 0 a 75 años. Con ello se ha 
conseguido un mejor conocimiento sobre las carac-
terísticas funcionales de los grupos de personas con 
dependencia. Por otra parte, se ha diseñado y aplicado 
un instrumento de medida que permite establecer una 
indicación de la conveniencia de incorporar productos 
de apoyo y/o medidas de mejora de la accesibilidad 
del entorno entre los cuidados que pueda requerir la 
persona en situación de dependencia. Además de es-
tablecer mecanismos de coordinación sociosanitaria, 
se han desarrollado experiencias de buenas prácticas 
e intercambio de experiencias con otras comunidades 
autónomas y se han incorporado los criterios de in-
terpretación y de aplicación de los baremos que sean 
consensuados en el seno de la Comisión Técnica de 
Aplicación del BVD. Periódicamente, se evalúa la co-
rrecta aplicación del baremo mediante la revaloración 
de una muestra signifi cativa de entre las valoraciones 
efectuadas en un periodo anual.

Asimismo, se ha acortado el plazo de resolución de 
los expedientes tramitados con arreglo a la normativa 
de desarrollo de la Ley 39/2006 de 14 de diciembre. 
El plazo de valoración de la situación de dependencia 
se estableció, mediante la Cartera de Servicios, en tres 
meses; en la actualidad se ha reducido a un mes. En el 
caso particular de situación de discapacidad del hijo o 
menor, a los efectos de la ampliación del permiso de 
maternidad o paternidad y, en su caso, de acceso a los 
correspondientes subsidios, en Navarra se ha estable-
cido un procedimiento —tras reunión con el Servicio 
de Neonatología del Complejo Hospitalario— para 
que la prestación o el servicio se resuelva en menos 
de un mes.

c) Por último, en relación con la proporción aproxi-
mada de personas que han sido valoradas, a 31 de 
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general del Estado, las comunidades autónomas y las 
personas benefi ciarias. Sin embargo, este principio, que 
debe ser el aval de funcionamiento del Sistema para la 
Autonomía y de Atención a la Dependencia (SAAD), no 
ha funcionado así desde el inicio. La fi nanciación de 
la LAPAD por parte de Estado no se ha cumplido. Las 
comunidades autónomas no han hecho sino asumir el 
peso económico de la aplicación de esta Ley, aportan-
do la parte más importante de su fi nanciación.

La crisis económica abre un nuevo frente en cuan-
to a la sostenibilidad del SAAD y amplía el problema 
inicial. Es evidente que, de cara a la próxima década, 
el esfuerzo de la Administración general del Estado en 
relación con la fi nanciación del SAAD debe incremen-
tarse de forma adecuada. De otra manera, la soste-
nibilidad del sistema descansará en los compromisos 
económicos de cada comunidad autónoma.

8. El Gobierno de Navarra ya se ha dotado de los 
instrumentos fundamentales para el desarrollo del Sis-
tema. De hecho, hoy podemos decir que las bases del 
Sistema Navarro para la Atención a la Dependencia ya 
están articuladas y en fase de consolidación. Hay que 
generar el despliegue completo del calendario de la 
LAPAD y, como consecuencia, la puesta en marcha de 
todas las prestaciones garantizadas del catálogo del 
SAAD. Ello no obstante, parece evidente que, ante el 
deseo de las personas por mantenerse en su domicilio 
y en su entorno, debemos apostar por nuevas fórmu-
las, nuevos instrumentos y nuevos proyectos cuyo ob-
jetivo sea la generación de nuevos servicios de apoyo y 
ayuda a las personas dependientes y sus familias en el 
entorno habitual.

En relación con el empleo, es evidente que está 
siendo un buen momento para que, de manera glo-
bal, se proceda a la ordenación del sector de los servi-
cios sociales. Así, la LFSS establece los cauces, los prin-
cipios de actuación, las competencias, los derechos y 
los deberes tanto del Departamento de Asuntos Socia-
les como de las personas benefi ciarias de sus políticas. 
También se han identifi cado, pautado, visibilizado y 
ordenado los recursos que engloba el área de servicios 
sociales (Cartera de Servicios Sociales). Lógicamente, 
se ha planteado la estrategia de actuación a medio 
y largo plazo del Departamento mediante la elabora-
ción del Plan Estratégico de Servicios Sociales. Por otra 
parte, se ha diseñado un método de trabajo que mo-
deliza las exigencias técnicas y económicas en el ámbi-
to de la contratación, por parte de la Administración, 
de los servicios necesarios (pliegos y condiciones) y se 
han iniciado los trabajos necesarios para la obtención 
de la acreditación necesaria, así como de las condicio-

un procedimiento de trabajo para la elaboración del 
Plan Individual de Atención (PIA) entre las entidades 
locales y la Administración regional.

b) En cuanto a la colaboración con instituciones no 
públicas, es oportuno llamar la atención sobre el pro-
grama CONCERDEP, destinado a personas con alta 
dependencia, puesto en marcha en 2009 por el Go-
bierno de Navarra, por el cual éste asume el coste de 
plazas residenciales, costeando los usuarios los servi-
cios en función de su capacidad económica.

6. No es fácil determinar un indicador en esta es-
cala, ya que la coordinación sociosanitaria ha evolucio-
nado de manera distinta y con intensidades diversas 
en función de unas áreas u otras.

Así, en materia de trastorno mental grave (TMG) se 
ha producido un avance relevante (entre 8 y 9) en esta 
coordinación, que ha permitido el diseño de un plan 
sociosanitario del TMG y, en su desarrollo, un reorde-
namiento adaptado a las nuevas realidades y con nue-
vos recursos sociales que dan respuesta a éstas (por 
ejemplo, la continuidad, evolución y creación de las 
prestaciones sociales vinculadas con este colectivo). 
Recursos como los centros ocupacionales, los centros 
de rehabilitación psicosocial, los equipos de incorpo-
ración sociocomunitaria y las nuevas residencias hogar 
suponen desplegar el conjunto de prestaciones para 
enfermedad mental en nuestra comunidad.

Asimismo, en el área de atención temprana se em-
pieza a consolidar una coordinación sociosanitaria que 
mejora los procesos de atención de niñas y niños de 0 
a 3 años.

Es evidente que sigue siendo un gran reto para am-
bas áreas, la social y la sanitaria, el establecimiento de 
procesos concretos de coordinación y que, además, 
la atención a la dependencia es un buen ámbito de 
enlace. Todo apunta a que los esfuerzos que hay que 
realizar para ello suponen una importante transforma-
ción de las estructuras, las plantillas y los procedimien-
tos. Ésta es quizás una de las principales difi cultades. 
No obstante, es necesario avanzar en esa dirección y 
desarrollar la coordinación sociosanitaria con un prisma 
de optimización de servicios y de gasto público.

7. El establecimiento de prestaciones garantizadas 
por derecho obliga a las administraciones a dar res-
puesta a las demandas de la población dependiente, 
que deben ser cubiertas mediante la consignación pre-
supuestaria necesaria. De hecho, la LAPAD incorpora 
un sistema de fi nanciación entre la Administración 
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el sector y, en consecuencia, ordenarlo. Se trata, en 
defi nitiva, de poner en marcha un sector de actividad 
económica que regule las condiciones del mercado, 
las condiciones laborales, los perfi les profesionales, la 
formación y la actividad profesional.

nes de calidad de los servicios (Plan de Calidad, Red de 
Centros Acreditados).

Con todo ello dispondremos, en un plazo de dos a 
tres años, de los elementos necesarios para apuntalar 
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