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1. Introduccion

Dentro de las diferentes &reas que configuran € Estado del Bienestar |os servicios socides a
latercera edad han ocupado hasta fechas muy recientes un lugar margind, |o que quedaevidenciado
tanto por las bgjas cifras de gasto publico dedicadas tradiciona mente a los mismaos, en comparacion
con € resto de partidas de gasto socia, como por la escasez de publicaciones especiadizadas d

respecto.

Ciertamente, la mayor parte de la atencion que ha suscitado € colectivo de los mayores en
nuestra sociedad se ha concentrado de forma cas exclusiva en lasituacion del sissema de pensiones,
y S bien no puede negarse laimportancia de éstas en la cobertura de las necesidades que derivan del
abandono del mercado de trabgjo por parte de los jubilados, también es verdad que la capacidad de
las pensiones es muy limitada a la hora de afrontar otras demandas asociadas a proceso de
enveecimiento de las personas y que tienen que ver con la pér dida de autonomiafisicay psiquica,
es decir, con € problema de la dependencia

Por otra parte, los cambios que se estén produciendo en los Ultimos afios en @ contexto
socid, culturad y demogréfico de los paises desarrollados, en concreto los que se refieren ala
transformacion del rol socid de la mujer, d proceso de envgecimiento de la poblacion y a la
modificacion de las estructuras familiares', convierten alos servicios sociales destinados alatercera

edad en una de las &reas prioritarias de la politica socia de las proximas décadas y muestran la

Los mas importantes en el @nbito de la Unién Europea son los siguientes: la disminucion de las tasas
de matrimonio y nacimientos, el aumento de divorcios y nuevos casamientos que afectan ala nitidez
de los arboles familiares, € aumento de la cohabitacion y de los nacimientos fuera del matrimonio, asi
como de las familias monoparentales, la reestructuracion de la composicién de los hogares, debido a

abandono de la residencia en comiin y a aumento de los hogares unipersonales, y e cambio de las
relaciones conyugales, caracterizados por la transformacion del matrimonio tradiciona en la



urgencia de plantear un debate amplio sobre la materia que permita disefiar un modelo globd de
atencion para los mayores que dé respuesta a las crecientes necesidades de un colectivo de la
poblacién, y no olvidemos, del eectorado, cada vez mas numeroso, informado y exigente.

Dicho debate, hasta ahora reducido a sectores muy especidizados, adquiere especia
importancia en nuestro pais debido a solapamiento tempora de uno de los periodos més criticos
dentro del proceso de envgecimiento de la poblacion espafiola, la llegada a la jubilacion de los
nacidos durante d baby boom con los cambios socioculturaes producidos en € seno de la
ingtitucion familiar, especidmente aquéllos inducidos por la incorporacion generdizada de la mujer
al mercado labora. La confluencia de ambos fendmenos generarg, sin duda, un incremento de la
demanda de atencion por parte del colectivo de los mayores y de sus familias ante € que los
gobernantes deben estar preparados S desean que |0s actua es niveles de equidad intergeneracional

No se vean deteriorados.

Estos hechos, junto con @ escenario de restriccion presupuestaria a que se enfrentan los
gobiernos, explican la creciente preocupacion por laevolucién del gasto en asistencia alos mayores
y por las reformas necesarias para conciliar unas neces dades crecientes con unos recursos limitados
y con unos objetivos de equidad de aceptacion generdizada. Asi ha sido reconocido en € reciente
Acuerdo parala Megoray € Desarrollo dd Sistema de Proteccion Socid firmado por € Gobierno,
la Confederacion de Comisiones Obreras, la Confederacion Espafiola de Organizaciones
Empresarides y la Confederacion Espafiola de la Pequefia y Mediana Empresa, donde se ha
planteado la urgencia de abrir un periodo de andisis y debate socia sobre la forma en que debe
garantizarse la atencion ala dependenciay € papel que hade jugar € Sistema de Proteccion Socid
en su conjunto de cara a que, antes de findizar la presente legidatura, pueda estar disefiada y
gprobada una politica de atencién ala dependencia con € rango normativo oportuno.

Aunque | os aspectos a considerar en € disefio de una politica de este tipo son numerosos, no
cabe duda de que uno de los temas edtrella a debatir, en tanto en cuanto de € depende d
funcionamiento adecuado del sstema en su globdidad, es @ referente a la financiacion de los
cuidados demandados por los ancianos dependientes. El debilitamiento de las redes familiares de
proteccion en las que se ha basado de maneracas exclusivad sistema existente en la actualidad, €

previsble incremento del colectivo de mayores necestados de ayuda y los limitados recursos de

asociacion de dos personas econdémicamente independientes (Fundacién Europea para la mejora de las
condiciones deviday detrabajo, 1993)



gue éstos disponen para hacer frente a coste de los servicios precisados convierten alas cuestiones
financieras en un demento de primera importancia ala hora de disefiar € futuro marco protector de
las situaciones de dependencia senil.

En este orden de cosss, y ante la escasez de estudios a respecto, € objetivo de esta ponencia
es llevar a cabo una vaoracion econdmica de las diversas dternativas posibles para financiar los
cuidados de larga duracion. La exposicidn se organiza en los siguientes apartados. En primer lugar,
se andizan las implicaciones ddl proceso de envgecimiento en € areade los servicios socides ala
vejez. En segundo lugar, se presenta un panorama de la Situacion actud de los servicios prestados
en este sector. En tercer lugar, se lleva a cabo una vaoracion de los sstemas dternativos de

financiacion de los servicios requeridos por € colectivo de ancianos dependientes.

2. Demogr afiay dependencia

El escenario demogréfico de Espafia pone de manifiesto € enveecimiento que, sin duda
aguna, esta experimentado nuestra poblacion a igua que la mayoria de los paises de la Unidn
Europea, con la excepcion de Irlanda. Se dispone de diversas fuentes para comprender € acance de
este hecho. En € cuadro 1 se recogen las previsiones redizadas por € INE (1995) hasta € afio
2020, aungue otras fuentes avanzan proyecciones gque abarcan un periodo més amplio”.

Como se gprecia en d cuadro, en solo 20 afios la proporcion de mayores sobre adultos en
Espafia va a aumentar unos 6 puntos porcentuales, lo cud viene explicado por la pérdida que entre
es0s afios experimentara la poblacion con edades comprendidas entre 16 y 64 afos, cifrada en
gproximadamente 1.110.000 personas, y € aumento, en cas 1.200.000 personas, de la poblacion de
65 y mas afos. Las razones de edta transicion demogréfica son, por un lado, € aumento de la
esperanza de vida con la consiguiente caida de la mortalidad, y, por otro, € descenso gradua de la
natalidad. La tendencia sefidada se mantendrd, segin digtintas previsiones, durante bastantes
décadas por 1o que sus consecuencias sobre € sistema de pensiones, gasto sanitario o cuestiones de
dependencia pueden ser mas que notables.

Juan A. Fernandez Cordon, del Instituto de Economiay Geografia del CSIC, presenta una proyeccion
de la poblaciéon espafiola que a&barca hasta 2050 (proyeccion  disponible en:
http://www.fedea.es’hojas/servicios.html), cuyas estimaciones hasta 2020 en relacion a la proporcidn
de personas mayores son muy similares a las proporcionadas por € INE, aunque algo superiores para
2015y 2020. En concreto del 29°9 por 100 para e primer afio y del 32°03 por 100 para el segundo. La
proyeccion hasta 2050 revela una elevadisima proporcién de mayores sobre la poblacion en edad de
trabgjar: del 40"24 por 100 para 2030, del 53°81 por 100 para 2040 y del 62°84 por 100 para 2050.



Cuadro 1: Proyeccionesde poblacion en Espaia

(poblacion en miles)

Afio Poblacion joven: de | Poblacion adulta: | Poblacion mayor: de | Poblacionanciana: més | Porcentgje de mayores sobre
0a15 afios de 16 a 64 afios 65y més afios de 80 ario$ adultos
() @ €] @) (32
2000 6.355 26.440 6.6%4 1411 2532
2005 6.298 26504 6.908 1705 26,06
2010 6.370 26.253 7175 199 2733
2015 6.301 25794 7530 2239 2919
2020 6.030 25.330 7.888 21% 3,14
Tasa de -0.05 -.004 0.18 0.55
variacion

Elaboracion propia.a partir de INE (1995).
*Datos procedentes de Fernéndez Cordon (1998)

S bien es cierto que & envegecimiento demogréfico ha de provocar incrementos de gasto en
varias partidas, también lo es que @ cuidado de las personas mayores dependientes puede ser € que,
en términos relativos, soporte la mayor presion. Asi se deduce de las proyecciones demogréficas
gue redliza Ferndndez Corddn (1998) donde se comprueba que, aunque € grupo de poblacion
mayor de 65 afios es € que més va acrecer en € primer cuarto de siglo, son las cohortes de 80 a 84
afios y de 85 afios 6 més, sobre todo la primera, las que experimentan un crecimiento mayor. Dado
que los problemas de dependencia se concentran de manera especia en las personas de edad mas
avanzada, la proyeccion de crecimiento inmediato de las citadas cohortes pone en evidencia la
especial repercusion que e envejecimiento de la poblacion puede tener sobre € sector de cuidados

de larga duracién. Analicemos esta cuestion con un grado de detdle mayor.

En Espafia, han sdo pocos | os trabajos empiricos realizados sobre |a dependencia pudiéndose
digtinguir entre los de ambito loca y los de &mbito naciond. El objetivo de todos dlos es estimar
cuantas personas mayores en una determinada poblacion manifiestan dependencia. Entre los de
ambito locad destaca @ trabgo de Béand y Zunzunegui (1995) que mediante un andiss de
regreson multivariante concretan como factores asociados a la dependencia la edad, la viudedad o
el nivel bgjo de ingresos. Como estudios de ambito nacional estd e trabgo de Pérez Diaz (1999) y
el de Morédn Aléez (1999). El primero de llos, sobre la base de la“ Encuesta sobre discapacidades,
deficiencias y minusvaias’ del INE (1987), estima unas tasas de dependencia que le sirven para
cdcular d nimero de mayores dependientes que habra en un futuro, concluyendo que la




dependencia aumenta con la edad y que es mas probable en las mujeres. Por su parte, Moran Aléez
(1999), utilizando dos fuentes complementarias -la “Encuesta naciond de salud” de 1993 del
Ministerio de Sanidad y Consumo (1994) y la “Encuesta sobre € agpoyo informa a las personas
mayores’ del Centro de Investigaciones Socioldgicas (1993, 1994)-, calcula tasas de dependencia
en funcion del nimero de actividades en que se requiere ayuda -cuidados personales, tareas
domégticas y asuntos propios. El resultado es que la dependencia aumenta progresivamente
conforme se consideran personas mayores de edad avanzada.

Empiricamente, se detecta, pues, un vinculo entre dependenciay edad a observarse que entre
las personas mayores dependientes, las cohortes de mayor edad resultan ser las més representativas.
Ello obedece a cuestiones que podriamos denominar genéticas S consideramos que en muchos
casos |la dependencia viene originada por enfermedades cronicas que derivan en discapacidad dada
la pérdida de vitdidad propia de la edad. Efectivamente con los afios nuestro “stock” de salud se
depreciay €lo explica que las enfermedades cronicas provoquen en € individuo mayor incapacidad
funciond, deviniendo entonces la dependencia Si, como hemos sefidado, entre los mayores
dependientes predominan los de mas edad, ¢puede afirmarse también que entre los més vigos
predominan los dependientes?, o dicho de otraforma, ¢podria derivarse que vivir més tiempo lleva
consigo pasar esos afos adicionales con mayor probabilidad de dependencia?. En definitiva,
debemos preguntarnos por la intensdad con la que @ enveecimiento demografico se traduce en
aumento del nimero de personas que requieren ayuda para redizar actividades cotidianas durante
un periodo de tiempo prolongado.

Responder estas cuestiones requiere profundizar en los diversos grados de necesidad o
incapacidad con que se manifiesta la dependencia, asi como en la determinacidn de los factores
socioecondmicos asociados ala misma. Para dllo, recogemos algunos de los resultados obtenidos en
el trabgjo de Casado Marin (2001) a partir de lainformacién proporcionada por la“ Encuesta sobre
el apoyo informal a las personas mayores’ de 1993 y por la “Encuesta sobre |a soledad en las
personas mayores’ de 1998, ambas del Centro de Investigaciones Socioldgicas’.

Enla“Encuesta sobre |a soledad de |as personas mayores’ se preguntaba en qué medida se es
capaz de redizar autométicamente actividades personales 0 bésicas (levantarse, vestirse y asearse,
bafarse y/o ducharse, andar por dentro de la casa) y actividades instrumentales de la vida cotidiana
(cocinar, hacer limpieza y tareas del hogar, subir y bgar las escderas, sdir y andar por la cale,



utilizar €l teléfono, utilizar € transporte pablico, ir de vacaciones, hacer papeleosy gestiones, llevar
el control del dinero), pudiendo dar seis respuestas posibles, en funciéon de la independencia (1
opcion: larealiza sin ayuda) o ddl grado de dependencia (5 opciones. desde larealiza sin ayuda,
pero con dificultad, hastano la realiza porque nunca lo ha hecho). Los resultados obtenidos son
gue d 659 por 100 de los mayores de 65 afios son independientes, un 208 por 100 son

dependientes en actividades instrumentales y un 13'4 por 100 son dependientes tanto en actividades
instrumentales como personales. El problema de este resultado es que los individuos que estén tras
€30s porcentgjes pueden presentar un grado muy distinto de dependencia (pueden ser dependientes
en una actividad o en muchas, ademéas |o serdn a digtinto nivel). Con € objetivo de asignar a cada
individuo un “indice’ representativo del nivel globa de su dependencia, Casado Marin transforma
toda la informacion proporcionada por |a citada encuesta en una informacion més puntua, mediante
latécnica estadistica del andlisis de homogeneidad. De este modo se clasifica alos sujetos segin su
nivel global de dependencia en las categorias de leve, moderada o severa. Los resultados son que de
1.300.000 personas con dificultades en actividades instrumentales (el 20°8 por 100 de los mayores
de 65 afos), un 767 por 100 tienen una dependencia leve, un 146 por 100 presentan una
dependencia moderada y sdlo un 87 por 100 padecen dependencia severa. Respecto a los
individuos que presentan dificultades para redizar ambos tipos de actividades (¢ 13'4 por 100 de
los mayores de 65 afios), € 36°8 por 100 tiene una dependencialeve, € 336 por 100 moderaday

296 por 100 severa. Estos datos ponen de manifiesto que no todas las personas de edad avanzada
presentan problemas de dependencia, concluson que resulta I6gica s tenemos en cuenta que
ademés de las enfermedades crénicas y la pérdida de vitalidad hay que considerar la influencia de
factores de tipo socid y ambiental que difieren entre los individuos y, en muchos casos, son €

detonante de que se manifieste 0 no la dependencia.

Lainfluenciade estos otros factores hace que larespuesta alas preguntas antes formuladas se
deba encontrar, sobre todo, por via empirica. No obstante, a principios de los ochenta surgieron dos
teorias contrapuestas sobre € nimero de afios que os ancianos podian vivir Sin ceterioro grave de
su capacidad funcional. La primera, defendida por Fries (1983), supondria una “compresion de la
morbilidad”. Seglin esta teoria los avances médicos y los estilos de vida mas saludables provocan
no solo una reduccion de las tasas de mortaidad sino también que las enfermedades cronicas y las
incgpacidades funcionales se manifiesten durante periodos de tiempo cada vez més cortos antes de

3 — . . . . -
L as dos encuestas son disefiadas para caracterizar ala poblacion ancianay utilizan unamuestrade

2.500 personas mayores de 65 afios.



la muerte, la cua, segln Fries, tiene un limite biologico en torno a los 85 afios, por lo que
necesariamente habra una compresion de la morbilidad. La segunda teoria, defendida por Kramer
(1980), anticipa una “expanson de la morbilidad”, a reconocer que los cambios en los estilos de
vida propician una reduccién del riesgo de padecer enfermedades mortales, pero no modifican €

padecer la mayoria de las enfermedades degenerativas propias de la vejez. Segin esto, dargar la
esperanza de vida supone prolongar € periodo en d que se pueden manifestar las enfermedades
cronicasy laincapacidad funciondl.

El andlisis empirico relativo a diversos paises avaaria la teoria de la “compresion de la
morhbilidad”’, ya que lamayor parte de los trabaos concluyen que las tasas de dependencia entre los
mayores ha disminuido en los Ultimos afios. Asi paa EEUU y tomando como referencia la
encuesta “National Longterm Care Survey” (1982, 1984, 1989 y 1994), Manton y otros. (1997)
advierten las diferencias en las sefid adas tasas entre los afios 1982 y 1994, [lamando la atencién de
que s se hubiese estimado para 1994 € nimero de incapacitados funcionades a partir de los
resultados de 1982, se habria sobrestimado & nimero de personas mayores dependientes cas en un
20 por 100. El estudio sefida una caida sgnificativa dd nivel de dependencia, a un ritmo de
decrecimiento del 1'3 por 100 anud entre 1982 y 1994. Por su parte, Jacobzone y otros. (1998)
andizan la variacion de las tasas de dependencia en aguellos paises para los que se disponia, a
menos, de dos encuestas en un l1gpso de cinco afios. El estudio concluye que en Alemania, EE.UU.,
Francia, Japon y Suecia disminuyen significativamente las tasas de dependencia; mientras que en
Austrdiay d Reino Unido no hay reducciones 6 son muy modestas; no observandose ninguna
tendencia definida ni en Canada ni en Holanda. En un trabgjo posterior, Jacobzone (1999) observa
para varios paises de la OCDE un decrecimiento en las tasas de dependencia de un 075 por 100
anud.

Estos resultados permiten afirmar que las tasas de dependencia que se han caculado para
Espafia no tienen por qué permanecer indteradas en e tiempo. Efectivamente la dependencia esta
muy ligada a la edad, pero, como hemos dicho, también existen otros factores que son
determinantes en su manifestacion. Puede afirmarse que resultan muy explicativos de la
dependencia, € nivel educativo y € estado de salud. Con respecto al factor educativo, Zunzunegui
(1998) concluye, del repaso que hace a las encuestas para poblaciones mayores de 65 afios en
Espafia sobre indicadores sociodemogréficos y de estado de saud, que € nivel de indruccion y la
cudificacion profesond de los mayores espaioles se Sittla en € rango inferior de los paises de la
OCDE, de manera que pueden acanzarse avances en este terreno. En un tematan importante como



el de las enfermedades neurodegenerativas, donde las demencias adquieren especid interés dado
gue su incidencia aumenta con la edad; estudios redizados en Canada (Canadian Study of Hedlth
and Aging) estiman que € riesgo de demencia en las personas con bgo nivel de instruccién es
aproximadamente 4 veces € que tienen las personas con estudios superiores. En cuanto a estado de
salud, resulta fundamental la posibilidad de prevencion de la incapacidad funcional, para lo que
debe atenderse tanto a la prevencion de enfermedades crénicas como d tratamiento preventivo y de
rehabilitacion desde e momento en € que se manifiesten los primeros sintomas de limitacion. En
este terreno también se asdtird a cambios favorables S se tiene en cuenta, ademas del avance
médico, la vaoracion cada vez més positiva que tienen |os mayores de su capacidad para ser vadido
y autosuficiente; razén por la que buscardn de inmediato solucidén a sus primeras limitaciones
funcionales.

En la medida en que factores como los sefidados evolucionen favorablemente en nuestra
sociedad, las tasas de dependencia también lo haran, de manera que la proporcion de dependientes
entre los mayores de 65 afios podra disminuir. Casado Marin (2001) avanza que, bgjo una hipétesis
optimista de reduccion de un 1 por 100 anua de la tasa de dependencia, en 25 afios en Espaiia
habria unos 200.000 mayores dependientes no ingtitucionaizados méas que en la actuaidad (en este
momento se bargian cifras de unos dos millones). Bgjo una hipotesis pesmista, en la que no se
contemple la reduccién de las tasas actudes de dependencia, en € mismo lapso de tiempo
podriamos tener unos tres millones de mayores dependientes.

En definitiva, S se consiguen avances en los factores socio-sanitarios, € efecto econdmico
del envgecimiento demogréfico sobre la dependencia podra verse atenuado. En cualquier caso, y
aunque las dificultades de calibracion futura son importantes, no cabe duda de aumento, en
términos absolutos, de mayores dependientes que habra en Espafia. Por esta razon, cualquier accién
encaminada alareduccion de la dependenciay a tratamiento de la misma debe considerarse un reto
de primera magnitud. En € siguiente epigrafe se presenta una panoramica de los esfuerzos
ingtitucionales redlizados hasta la fecha para afrontar |as situaciones de dependencia senil.

3. Losservicios sociales ala tercera edad. Situacion actual

Al amparo de laLey de Bases de Seguridad Socid de 1963, se crean en Espaiia los Servicios
Sociaes de la Seguridad Socid con € propdsito, entre otros, de facilitar la transicion de la antigua

beneficencia a un sistema de servicios sociaes, podriamos forzadamente decir, smilar d actua. Asi



searticulo € Servicio Socia de la Seguridad Socid de Asistencia alos Ancianos -a partir de 1975
Servicio de Asgtencia a Pensonistas de la Seguridad Socid (SAP). Un hito importante en la
racionalizacion de la estructura de la Seguridad Socid |o constituye la gprobacion del Rea Decreto-
Ley 36/1978 de 16 de noviembre que, respetando las directrices que en esta materia contenia la
Congtitucién, cred d Ingituto Naciond de los Servicios Sociales de la Seguridad Socia
(INSERSO), junto d Indtituto Nacional de la Seguridad Socid y € Ingtituto Naciona de la Salud,
todos dlos dotados de personaidad juridica propia

El INSERSO asume desde su creacion competencias en materia de asistencia a pensionistas,
minusvalidosy deficientes d incorporarsele @ Servicio de Asistencia a Pensionistas de la Seguridad
Socid (SAP) y € Servicio de Recuperacion y Rehabilitacion de Minusvdidos y Asistencia a
Subnormales (SEREM). Mas adelante, en 1985, absorbe a Ingtituto Naciona de Asistencia Socid
(INAS). En 1996 asume las competencias de inmigracion y pasa a denominarse IMSERSO,
concluyendo también entonces una importante etapa del proceso de transferencia de sus
competencias a las Comunidades Auténomas. De este modo, en la actudidad la oferta publica de
sarvicios socides es atendida por € IMSERSO, las Comunidades Autonomeas y las Corporaciones
Locales. A dlo hay que afiadir la oferta privada que desarrollan tanto instituciones con animo de
lucro como organizaciones que no lo tienen, organizaciones no gubernamentales (ONGs), y cuyas
labores se extienden atareas de gestion y prestacion de los diferentes servicios.

Centrando la atencidn en los servicios socides que se destinan especificamente a colectivo
de la tercera edad, 1o primero que se debe destacar es la diversidad de éreas que éstos abarcan. En
concreto: atencion a la sdud (asstencia sanitaria), a la Stuacion econdmica (pensiones y
bonificaciones), ala culturay ocio (programas de vacaciones, hogares y clubes del pensionista) y a
la vivienda (residencias). A estos programas, dirigidos de forma genérica a colectivo de los
mayores entendido en un sentido amplio, se afiaden otros destinados de manera especificaa pdiar la
situacion de pérdida de autonomia fisica y/o psiquica a que se ven sometidas muchas de las
personas que acanzan cierta edad. Son los servicios integrados en |o que genéricamente se conoce
como cuidados de larga duracién, provistos por € sector forma o informa con € objetivo de
atender en casa 0 en una ingtitucion a personas con limitaciones funcionales o enfermedades
cronicas, con € fin de permitirles vivir tan independientemente como sea posible durante un largo
periodo de tiempo (Fundacion Encuentro, 2001). Nos referimos a servicio de asistencia

domiciliaria (SAD), d servicio de teleasistencia, a los centros de dia, residencias geriatricas,



viviendas tuteladas y compartidas y a los programas de acogimiento familiar temporal, todos elos
fuertemente impulsados por & Plan Gerontoldgico Naciona de 1992. A continuacion, explicamos
con mayor detalle € objetivo y acance de cada uno de estos servicios.

El Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD) se implanta timidamente en 1970 con € objeto de
asigtir alos mayores necesitados de ayuda en la redlizacion de funciones basicas. Los servicios que
ofrece son muy diversos, abarcando desde tareas domésticas hasta la asistencia en todo tipo de
funciones relacionadas con € cuidado personal y apoyo a mayor (movilizaciones, aseo, peluqueria,
podologia, compafia, gestiones, etc.). Es por dlo por lo que & SAD puede ser considerado como un
conjunto de servicios, comunitarios y de proximidad, prestados en € domicilio de la persona
dependiente y dirigidos aéstay sus familias (Sociedad Espafiola de Geriatriay Gerontologia, 2000).
Su gedtion corre a cargo de las Administraciones Plblicas y sobre todo de las Corporaciones
Locales, s bien la prestacion concreta de los servicios se delega con frecuencia en organizaciones
privadas de caracter no lucrativo (Cruz Roja, Céritas), empresas 0 cooperativas que mantienen
conciertos con la Administracion. El periodo de mayor difusion de este servicio corresponde a los
afos 1986-1990 cuando se implanta e SAD en una media de més de 350 municipios d afio
(IMSERSO, 1998). Actudmente € servicio es prestado por la préctica totalidad de los municipios
de més de 20.000 habitantes y por mas del 95 por ciento de los de entre 5.000 y 20.000 habitantes,
exigtiendo también una importante presencia en los municipios de menor tamafio. Dentro de los
sarvicios socides e SAD ocupa un lugar preferente, acgparando € 46 por ciento del conjunto de
trabgjadores dedicados a las prestaciones bésicas que se contemplan en d Plan Concertado de
Prestaciones Bésicas de Servicios Socides del periodo 1995-1996. Su cobertura, sin embargo, es
todavia muy limitada, por debgjo del 1,4 por ciento de mayores de 65 afios, S bien debe destacarse
gue los esfuerzos redizados en los Ultimos afios por aumentar 10s recursos existentes han sido muy
amplios. A pesar de dlo, la comparacion con los paises de la Unién Europea sigue sendo muy
desfavorable, y no solo en relacidn con los paises nordicos, donde la tasa de cobertura supera e 20
por ciento, sino también con otros més cercanos a nuestro en o que se refiere a proteccion socid
como Francia (tasa dd 7 por ciento), Bélgica (tasa del 6 por ciento) o Reino Unido (tasa del 9 por
ciento). La cobertura es muy dispar, alemas, entre las diferentes Comunidades Auténomas de
nuestro pais (véase, Sociedad Espafiola de Geriatriay Gerontologia, 2000).

En lineas generdes la satisfaccion de los usuarios con este servicio es muy dta, aunque

existen importantes quejas que hacen referencia a nimero de horas de atencion recibidas (cuatro
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horas semanaes de promedio), a las listas de espera, la burocratizacion de los tramites, la fdta de
informacion y e menor apoyo en fines de semana

Otraformade ayuda en € domicilio es € sstema de teleasistencia o teledlarma, pensado para
personas que viven solasy con alguna minusvaia. Este servicio comienza su implantacion en 1987.
Simplemente pulsando un botén se produce la conexion con un nimero de teléfono memorizado y
los beneficiarios tienen asistencia en su domicilio de forma “inmediata’. ES, por tanto, un sstema
de seguimiento permanente que dota a sus usuarios de asistencia psiquica y sanitaria a la vez que
contribuye decisivamente a diluir la sensacion de soledad y abandono. Su funcién es, por tanto,
preventiva. El servicio lo prestan bajo concierto empresas especializadas. Su financiacion corre a
cargo del IMSERSO o Comunidad Auténoma en un 65 por ciento 'y € resto |o paga el usuarioy €
municipio o la Diputacion correspondiente. En € citado estudio IMSERSO (1998) se congtata que
en 1996 € servicio de teleasistencia habia al canzado una extension considerable (el 80 por ciento de
los ayuntamientos de més de 100.000 habitantes, € 73 por ciento de los de menos de 10.000y € 75
por ciento en los de entre 500 y 3000 habitantes) y que se encuentra muy vinculado a SAD. En
concreto, se observa que mas del 20 por ciento de los usuarios de SAD lo son también de
dispositivos de teleasistencia, e inversamente, que més del 40 por ciento de los usuarios ddl servicio
de teleasistencialo son también del SAD.

Las evauaciones redizadas (IMSERSO/ FEMP, 1997) indican que este servicio congtituye
un importante elemento de seguridad y tranquilidad para los mayores que viven solos y son
susceptibles de encontrarse en situacion de riesgo. Ademés, € progreso tecnol6gico ha abaratado
notablemente | os costes, facilitando la accesibilidad alos potenciaes usuarios.

Para aguellos casos en que € anciano presenta ciertos grados de invaidez, es atendido por su
familia pero ésta no puede hacerse cargo de é durante la jornada laboral existe la posibilidad de la
estancia diurna en residencias o centros de dia. De estaforma, € anciano es atendido durante € dia
en un centro especidizado y vuelve a casa por la hoche de manera que no se sSente agado de la
familia. También se contemplan, en algunos casos, estancias temporaes en residencias que facilitan
otras actividades alafamilia. Nos encontramas, por tanto, ante un servicio de respiro paralafamilia
cuidadora. Esta aternativa de asstencia d mayor fue promovida por € Plan Gerontoldgico
Naciond de 1992, s bien su impacto red en cuanto a nimero de personas que se benefician de ela
es ciertamente limitado.
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Cuando la permanencia en € hogar resutaimposible se recurre alas residencias de ancianos.
Las hay de diversos tipos. asistidas, semiasistidas, publicas, privadas, privadas subvencionadas
(dgunas con &nimo de lucro y otras no, en muchos casos gestionadas por religiosas). La
clasificacion tradiciond que distinguia entre residencias de véidos y de asistidos esté en vias de
extincion, debido ala creencia, cada vez més generalizada, de que estos centros deben dirigirse con
carécter exclusvo a las personas con problemas de dependencia. Segln los Ultimos datos
suministrados por  IMSERSO debemos destacar que en 1998 habia en Espafia 3.702 centros
(2.849 de titularidad priveda y 853 de titularidad publica) que ofrecian un tota de 194.952 plazas
resdenciaes (126.197 privadas y 68.455 publicas). Ello dalugar aunaratio de 2'84 plazas por cada
100 personas mayores de 65 afios, ratio relativamente bgja s la comparamos con la de otros paises
de nuestro entorno como Alemania (6,8), Francia (6,5), Reino Unido (5,1) o incluso con la de otros
pertenecientes d area mediterrdnea como Itdia (3,9), poniéndose de manifiesto la demanda
potencia de este tipo de servicios en € futuro, dada la especid incidencia del proceso de
envgecimiento en nuestro pais. Las importantes listas de espera exisentes condituyen otro
indicativo del déficit de oferta de plazas residencides. Ademas, también debe destacarse, d igud
gue en € caso de los servicios anteriores, las enormes desigualdades territoriaes que existen con
relacion a la oferta de plazas residenciales (véase Sociedad Espafiola de Geriatriay Gerontologia,
2000).

A estos servicios deben afiadirse un conjunto de experiencias mas novedosas y poco
desarrolladas como € acogimiento familiar de ancianos, las viviendas compartidas o las viviendas
tuteladas que pueden jugar un papel importante en € futuro en la medida en que incrementan la
oferta de dternativas de cuidados para los mayores dependientes y sus familias sn necesidad de que
sus relaciones sociales se vean alteradas.

En resumen, aungue los esfuerzos realizados para atender las necesidades de las personas
mayores, y en especia de los dependientes, han sido considerables desde la creacion dd IMSERSO
y sobre todo desde la implantacion dd Plan Gerontoldgico Naciona de 1992, los datos sobre la
labor redlizada hasta la fecha permiten concluir que todavia se esta lgjos de conseguir una adecuada
proteccion para e colectivo de los ancianos. Los usuarios de los servicios financiados publicamente
ON muy pocos, gpenas representan & 5 por ciento de todas las personas dependientes no
indtitucionalizadas (Casado Marin, 2001), la tasa de cobertura de los diferentes servicios sigue



siendo muy bgjay la proteccion ofrecida en la Union Europea resulta, en términos medios, superior
alanuestra

Por otra parte, debe sefialarse que la utilizacién y € conocimiento que tienen |os usuarios de
las aternativas de servicio ofrecidas por € sector forma son ciertamente reducidas. Las barreras
burocréticas y de organizacion existentes, € coste de los servicios, la localizacion inadecuada de
algunos de éstos, en especid en las zonas rurdes, los problemas de transporte y de movilidad a que
se enfrentan muchos ancianos, € sentimiento de inseguridad fuera del domicilio, € rechazo de la
ayuda externa por agunos mayores, junto a la confianza en los cuidadores informaes son agunas
de las razones que a veces se esgrimen para justificar € escaso uso de los servicios ofrecidos
(Fundacion Encuentro, 2001).

A todo lo anterior debe afadirse que la proteccion a las situaciones de vejez se extiende de
manera desigua en d territorio naciond en cantidad, calidad, requisitos de acceso e incluso
concepcion, Sin que exista una coordinacidn adecuada entre |os diferentes responsables territoriales,
lo que impide un aprovechamiento correcto de los recursos. Ademas, los servicios no estan
garantizados como un derecho subjetivo sino que se ofrecen mediante prueba de necesidad, es decir,
s0lo en e caso en que se demuestre escasez de rentas o fata de apoyo familiar, quedando asi
desatendidos | os potenciaes usuarios de las clases medias que pueden encontrar muy dificil adquirir
los servicios alainiciativa privada.

A laluz de todo lo comentado, resulta facil deducir que a nuestro Estado del Bienestar se le
presentan grandes retos a superar en las proximas décadas en relacion con la aencion a los
mayores. Uno de los més importantes es d relativo a la financiacion de los cuidados. A dlo nos
referimos en € apartado que sigue.

4. Digtribucion delos costes de los cuidados. la financiacion de los cuidados de lar ga duracién

El creciente nimero de personas de edad avanzada en todos los paises industridizados asi
como los cambios acaecidos en las edructuras familiares y, de manera especia, en € papd
desempefiado por la mujer en  mundo labord, exigen que € sistema de proteccion de las
situaciones de dependencia revise adgunas de las bases en que se gpoya. Una de las més importantes
eslareferente alafinanciacion de los servicios.
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El modelo tradiciond, y todavia vigente en gran nimero de los estados europecs, en € que
las funciones de cuidado de los ancianos son atendidas de manera informal en € seno de las
familias, basicamente, por la mujer, es hoy cuestionado en todos los paises de nuestro entorno, o
gue se debe en gran medida a que los cimientos en los que se asienta su funcionamiento— la bgja
incorporacion de la mujer a mercado de trabgjo y una moral del deber femenino hacia la familia,
como destaca lglesias de Ussdl (1994)- resultan cada vez menos consistentes.

Ante esa situacion los expertos proponen un incremento de laimplicacion estatal en € sector
gue divie las cargas excesivas a que se ven sometidas las familias que tienen a su cargo un mayor
dependiente. Ahora bien, € aumento de la presencia etatal en € ambito de los cuidados de larga
duracién necesariamente va acompafiado de un aumento de gasto publico que en un contexto de
fuertes restricciones presupuestarias puede resultar insostenible para las arcas publicas. Ante €llo,
cobra especia importancia la redizacion de un debate sobre la financiacion de la atencion a la
dependencia senil, es decir, sobre la distribucién de los costes de la atencion.

Esta discusiéon adquiere una importancia decisiva en un contexto de crecimiento de los
potenciaes beneficiarios y debilitamiento de las redes familiares de proteccion, en la medida en
gue, como indican Bandrés y Sanchez (2000), dlo da lugar a una externdizacion de los costes
asumidos tradicionalmente por las familias que necesariamente han de recaer de forma directa sobre
los usuarios o de formaindirecta sobre |os contribuyentes.

A la hora de vaorar esta cuestion resulta muy Util no olvidar que, desde una perspectiva
tedrica, la Stuacion de dependencia puede ser interpretada como un riesgo individua que, en caso
de materidizarse, acarrea unos fuertes desembolsos econémicos. A modo de g emplo, € coste de
dos horas de ayuda a domicilio viene a suponer 90.000 pesetas d mesy € de una residencia para
asistidos 2.880.000 pesetas d afio (Sociedad Espafiola de Geriariay Gerontologia, 1998) , dgo que
supera con creces la capacidad econémica actua de lamayoria de los ancianos de nuestro pais.

Partiendo de esta consideracion, la discusion sobre  modelo de financiacion de los cuidados
asociados a la dependencia puede inscribirse en @ marco de andisis de los mercados para la
cobertura de riesgos individuaes. En este sentido, la situacion de dependencia senil no es diferente
a otras contingencias que afectan a los sujetos alo largo de su ciclo vita, tales como la posibilidad
de sufrir un accidente, padecer una enfermedad, o perder € empleo. En estos casos, laaversion
riesgo de | os sujetos explica que surja una demanda de seguridad, y asi un mercado de segurosen €
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que, mediante la compensacion de riesgos entre los asegurados, se libera a cada individuo del

malestar causado por la posibilidad de sufrir la contingencia'y no poder afrontar los desembolsos
asociados ala misma. Un razonamiento similar se puede aplicar ala Situacion de dependencia. En

este caso, ademés -y debido a elevado coste de los cuidados de larga duracion, la escasa renta de
las personas mayores y € fuerte arraigo que la vivienda en propiedad tiene en los paises
mediterraneos-, € aseguramiento presenta un mayor atractivo que € pago directo de los servicios
por parte del usuario, ya que éste exigiria cargar € coste sobre la renta corriente y/o los ahorros del
anciano o convertir sus activos resles—como lavivienda- en una corriente regular de renta®. Por otra
parte, € pago individua provocaria grandes desigualdades, ya que, a no poder ser asumido por
muchas familias, amenazaria con situaciones de pobreza en la veez, dgo que, como destaca Evers
(1996), contrasta fuertemente con € ato nivel de seguridad social garantizado en salud y pensiones.

Aceptando, por estas razones, € aseguramiento como viainteresante ala hora de enmarcar €
debate sobre la financiacion de los cuidados en la veez, quedan, no obstante, diversas cuestiones a
discutir. Una de €ellas se refiere a s @ seguro deberia ser opciona u obligatorio. La otra tiene que

ver con € tipo de soporte -privado o publico- del plan de aseguramiento.

Con respecto ala primera cuestion, son varios |os argumentos que gpoyan la obligatoriedad
del seguro. El mas contundente tiene que ver con la posibilidad de que muchos sujetos subestimen
Su propio riesgo y no subscriban ninglin seguro, posibilidad bastante factible s tenemos en cuenta
que, para funcionar adecuadamente, € seguro de dependencia deberia ser adquirido durante la
juventud, etapa ésta en que las prioridades de gasto de los individuos se extienden
fundamentalmente a &mbitos como la adquisicion de vivienda, la educacion de los hijos, etc.”.

Lacarenciadd seguro, que incidird de manera especia en los sujetos con menores niveles de
rentay en los menos previsores, podria provocar situaciones de auténtica pobrezay marginacion en
los casos de padecimiento de dependencia senil, ago éicamente inaceptable en las sociedades
modernas donde, como destaca Martinez Zahonero (2000), durante € Ultimo siglo se ha adquirido

Laventade lavivienda para hacer frente al pago de los cuidados de larga duracion ha sido una opcion

ampliamente seguida en el Reino Unido. De hecho, anualmente se venden unas cuarenta mil casas con
estefin (Tornos, 2000).

Como irénicamente se recoge en uno de los comentarios de la nvestigacion de indole cualitativa
“Quialitative study of views on the future of long-term care’ realizada en septiembre de 1998 por

Nuffield Institute for Health del Reino Unido: “La generacion de los jévenes no desea una politica de
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el compromiso de independizar |a capacidad de pago del riesgo de hacer frente alas consecuencias
econémicas de la enfermedad o dependencia fisca La existencia de este contrato socid,
ampliamente aceptado por |os ciudadanos europeos, genera una proteccion colectiva universal en
todos los casos de necesidad. En este contexto, s se dgja elegir libremente a los sujetos sobre su
aseguramiento, los que no lo hagan, y posteriormente precisen de cuidados, impondran un coste a
los demas, en términos de la transferencia que les deberan otorgar para diviar la Situacion de
pobreza o aidamiento provocada por su fata de prevision, algo que podria evitarse con una politica
de aseguramiento obligatorio.

En sintesis, la obligatoriedad del seguro mejorala capacidad de afrontar |os costes asociados

ala demanda de cuidados en la vg ez, tanto parae individuo como para la sociedad en su conjunto.

La conveniencia de que todos los individuos estén cubiertos frente d riesgo de dependencia
no implica, sn embargo, que e pan de aseguramiento deba ser publico. A pesar de dlo, varias
razones judtifican la presenciadel Estado en € mercado de |os seguros de dependencia, aspecto éste
en d que, en mayor o menor grado, coincide buena parte de los andigtas.

Desde una perspectiva de equidad debe tenerse en cuenta que la cobertura publica resulta
fundamental para determinados segmentos de la poblacion, dados los bgjos ingresos de la mayoria
de ancianos, & devado precio de las primas de un seguro de este tipo® y la resistencia de las
compafiias privadas para cubrir a las personas que requieran un ato nivel de cuidados o que
precisen asistencia en é momento en que seinicie @ plan. La seleccion de riesgos, instrumentada
de maneraindirecta por las aseguradoras privadas, mediante exclusiones, limitaciones o formulas de
copago, explica que un sistema exclusivamente privado sea incapaz de suministrar un esquema de
proteccion generd en e que los més desfavorecidos en términos de salud no tengan que afiadir a
edta limitacién un coste de proteccién eevado (Albi y otros, 2000). Por otra parte, aun en € caso de
gue los sujetos necesitados pudieran hacer frente a pago del seguro privado, € valor de las primas
se establecera en funcién del nivel de riesgo (salud, edad) y no de nivel econémico, |o que puede
resultar cuestionable desde una perspectiva de equidad. La ventga diferencial del plan publico, en

seguro, sino un par de zapatillas Reebok” (capitulo 8 del Informe de la Royal Commission on the
Funding of Long Term Care for the Elderly, 1999).

A este respecto debemos sefidar que las estimaciones realizadas sobre la capacidad econémica de los

mayores para hacer frente a pago de las primas de dependencia que se ofrecen en € mercado
norteamericano indican que Unicamente entre un 10 y un 20 por ciento de los mayores dispondria de
recursos suficientes para ello (Scalon, 1998).
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este sentido, estriba en su capacidad para asumir conjuntamente objetivos de aseguramiento y
redistribucion.

Desde otro punto de vista, los seguros privados para la cobertura de las situaciones de
dependencia se enfrentan a serios problemas que dificultan su funcionamiento, cuestionando incluso
su propia existencia. Nos referimos a las dificultades de predecir € tamafio del riesgo y, por tanto,
de cacular € vaor de las primas, y a su posible incapacidad para hacer frente a los problemas
derivados de las asmetrias de informacion entre oferentes y demandantes del seguro.

Los problemas de medicion del riesgo tienen su origen en la fata de informacion en €
momento presente sobre |as tendencias futuras del estado de salud de la poblacion, la evolucién de
las situaciones de discapacidad y € patrén de utilizacion delos servicios, asi como en lacarenciade
experienciay datos historicos a respecto.

Las asmetrias de informacion, por su parte, dan lugar a las conocidas Situaciones de
seleccion adversa'y abuso moral, comunes a todo plan de aseguramiento, y también a dificultades
de medicion de la calidad de los servicios por parte de los asegurados. Veamos o con un poco més
dedetdle.

La seleccion adversa, cuyo origen se encuentra en la dificultad de discriminar entre los
potenciales asegurados, adquiere unaimportancia especial en € caso del seguro de dependencia por
la dta incertidumbre a que se enfrentan las compafias aseguradoras a la hora de predecir la
evolucion del riesgo. La posibilidad de que en este tipo de seguros opere e mecanismo de seleccion
de riesgos, mediante la expulson de los sujetos que incorporan gparentemente un riesgo superior
(por gemplo, agudlos con antecedentes familiares de dependencia), es, por dlo, muy ata No
debemos olvidar, por otra parte, que esta posibilidad cobra cada vez una relevancia mayor dados los
rgpidos avances producidos en & campo de la investigacion médica dedicado a descifrado del
genomahumano.

En cuanto a problema ddl abuso mora, que en este caso se concreta en € riesgo de que los
suscriptores del seguro utilicen los servicios formaes por encima dd nivel que garantiza la
rentabilidad del seguro, podria verse aminorado en € seguro de dependencia por la aversion que
tienen los sujetos a entrar en un centro residencial, s bien podria ser relevante en @ caso de los
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cuidados domiciliarios, lo que limitaria la capacidad de la iniciativa privada para hacer frente ala
cobertura de estas necesidades’.

Finadmente, las dificultades de medicion de la calidad de las prestaciones a que se enfrentan
los potencides clientes de las aseguradoras privadas pueden dar lugar a una sobreproduccién de
agudllos servicios que son anexos a la actividad principal del seguro pero que forman parte de la
vaoracion subjetiva de los clientes (los servicios hoteleros en € caso de las residencias), 1o que
necesariamente provocara un incremento del coste de las prestaciones y, por tanto, del precio de las
polizas,; situacidn que, en todo caso, es mas probable que se produzca en € ambito de la asistencia
resdencia que en € de ladomiciliaria. A ello deben afiadirse los elevados costes administrativos
gue, en generd, tienen asociados este tipo de seguros, en especid 10s que derivan de los gastos en
publicidad para captar a los suscriptores. Asi se evidencia en @ caso de Estados Unidos, referente
mundia a hablar de los seguros privados de dependencia (Casado Marin, 2001).

Un contexto como & descrito puede conducir a que las aseguradoras privadas fijen precios
muy elevados, excluyan @ aseguramiento a los sujetos con atos niveles de riesgo, apliquen
limitaciones a las prestaciones ofrecidas y no garanticen servicios de calidad®. Todo ello ha de
incidir negativamente en € bienestar de los potenciaes clientes de un seguro que, como hemos
destacado anteriormente, para funcionar adecuadamente tiene que ser obligatorio.

A laluz de edta evidencia, queda patente que € sector privado no puede consderarse una
dternativa solida en la definicion del futuro marco de proteccion para las Situaciones de
dependencia. En la configuracion del futuro modelo de financiacion para los cuidados de larga
duracion no deberia, por tanto, descartarse, Sino todo lo contrario, la creacion de un seguro publico
obligatorio y universa. Varias consderaciones adicionaes avalan esta afirmacion.

En primer lugar, tal y como se ha sefidado antes, un plan publico permite combinar criterios
actuariades y redigtributivos. En este sentido destaca su capacidad para garantizar prestaciones a

Como explican Rowland y Lyons (1991), el sector privado se enfrenta a serias dificultades para
suministrar un seguro que cubra la necesidad de atencion domiciliaria debido ala alta popularidad que
tienen estos servicios, su alto coste y su elevada sensibilidad alos problemas de abuso moral.

Estos efectos se ven confirmados por la experiencia norteamericana, donde se ha comprobado que los
seguros privados son muy caros Pepper Commission, 1990), que excluyen a las personas que
previsiblemente precisardn mayores cuidados y que imponen muchos limites a las prestaciones
ofrecidas (Rowland y Lyons, 1991).
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todos los sujetos, incluso a aquéllos que por su situacion (desempleo, bgja rentas, edad avanzada,
etc.) no pudieran hacer frente a seguro.

En segundo lugar, € plan publico garantiza recursos cualquiera que sea la extension del
periodo de necesidad, ofreciendo prestaciones que son independientes de la evolucion de los tipos

deinterésy las tasas de inflacion.

En tercer lugar, un plan publico puede funcionar desde @ primer dia mientras que un plan
privado deberia formar previamente unareserva de capita (Evers, 1996).

En cuato lugar, los programas publicos conllevan menores costes de transaccidon y
administracion que los privados debido a la uniformidad de los planes de cobertura ofrecidos a
todos los individuos (en cuanto a igualdad de riesgos cubiertos, primas pagadas y prestaciones
recibidas)® y alaagregacion de todos 10s riesgos en una tnica aseguradora.

En quinto lugar, debemos destacar que aunque € plan publico no elimina las situaciones de
riesgo mora y seleccion adversa, si permite reducir los costes que de las mismas se derivan. Ad, €
coste asociado d posible riesgo mord se distribuye entre un nimero de clientes d que ninguna
compafiia de seguros privada podria aspirar: la totalidad de trabgjadores del pais. Por otra parte, la
agregacion de todos los riesgos (dtos y bgos) en un Unico plan de aseguramiento obligatorio
permite afrontar mejor las Stuaciones de seleccion adversa, antes audidas.

En sexto lugar, un modelo de proteccion de las situaciones de dependencia apoyado en un
seguro publico y obligatorio esta en consonancia con € modelo de bienestar ya tradiciona en
nuestro pais, en € cud gran parte de las prestaciones (pensiones, desempleo, Stuaciones de
discapacidad) se financian através de cotizaciones.

Por Ultimo, debemos destacar € amplio gpoyo con que cuenta un plan de este tipo entre los
ciudadanos europeos. Asi se desprende del estudio de Walker (1994), donde un 36,6 por ciento de

No obstante, la uniformidad en € plan de aseguramiento ofrecido provoca sempre pérdidas de
eficiencia, ya que habrd individuos que considerardn e seguro excesivo (en primas y cobertura),
mientras que otros lo encontraran insuficiente. En cualquier caso, no cabe duda de que un plan de
aseguramiento uniforme es la solucion menos costosa, en términos econdmicos, de todas las
alternativas factibles.
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los entrevistados consideran que la mejor forma de financiar los cuidados de larga duracion es
mediante un seguro publico obligatorio™.

Sintetizando, |la defensa de la cobertura publica y universal del riesgo de dependencia se
fundamenta en tres pilares. eficiencia (reparto dd riesgo entre toda la poblacion), efectividad
(cobertura de todos los sujetos) y equidad (reparto del coste a través de la progresividad). Asi es
congderado por la Royal Commision on Long Term Care for the Elderly (1999).

Establecidas las ventgjas que presenta un plan de aseguramiento publico y obligatorio frente a
otras aternativas de financiacion, nos referimos a continuacion a ciertas cautelas que, a nuestro
juicio, deberian prevaecer en la configuracién de un plan de estas caracteristicas.

L as cuestiones més criticas en € disefio del seguro hacen referencia alos siguientes aspectos:
tipo de cobertura -en especie 0 en efectivo-, tipo de cotizantes, y definicion de la relacion entre

prestaciones, cotizaciones, necesidades de asistencia, y recursos econdémicos.

Logicamente, estas cuestiones deben vaorarse dentro deél marco de objetivos que
habitualmente se considera que debe cumplir un buen sstema asstencial para ancianos, a saber:
garantizar |la cobertura de las necesidades de |os dependientes, no desincentivar |os esfuerzos de los
cuidadores informales, y no atentar contra la equidad.

Partiendo de esta consideracion, deberia tenerse en cuenta que las prestaciones en efectivo
pueden servir de incentivo para que las familias continlien con sus propias soluciones privadas de
asstencia domiciliaria en @ sentido de que, como destaca Evers (1996), una vez que la ayuda en
metdlico haya pasado a formar parte de los ingresos familiares habituales, ello puede contribuir a
aumentar la presion mora sobre la necesidad de hacerse cargo de las obligaciones asstenciaes. Por
e contrario, un Sstema de asistencia apoyado en prestaciones en especie, como € que se sigue en

0 Dd resto un 33,9 por ciento considera que la mejor férmula de financiacion son los impuestos, un 7,6

por ciento un seguro publico opcional, un 6,2 por ciento un seguro privado obligatorio y un 4,1 por
ciento un seguro privado opcional. N6tese el importante apoyo que recibe el sector publico (voluntario
u obligatorio) frente a privado. En sentido similar se pronuncian algunos estudios realizados més
recientemente en € Reino Unido, recopilados en e capitulo octavo del primer volumen del informe
elaborado por la Royal Commission on Long Term Care for the Elderly (1999). En concreto, en €
jurado de ciudadanos constituido en septiembre de 1998 dentro del Millennium Debate of the Age para
discutir sobre cuestiones relativas a los cuidados de larga duracion, la dternativa seleccionada como la
mejor formula para la financiacién de éstos fue la creacién de un fondo naciona a partir de
contribuciones obligatorias de | os trabaj adores, recaudadas mediante retenciones en origen.



Japdn y los paises escandinavos, puede ser interpretado por las familias como un trasvase de la
responsabilidad hacia & sistema publico. Ademas, como nos indica la teoria bésica de la Hacienda
Plblica, para que las prestaciones en especie garanticen a los receptores un mismo nivel de
bienestar que las prestaciones en efectivo su importe debera ser mayor, 1o que dara lugar a un
incremento del coste de los servicios™. En cuaquier caso, ala hora de tomar la decision final sobre
el tipo de cobertura deberian considerarse ciertos efectos perversos que pueden generar las
prestaciones econdmicas. En particular, no garantizan que e anciano reciba una atencion de calidad
y resulta muy dificil controlar € uso que las familias hacen de dlas. Por otra parte, no deberia
despreciarse € hecho de que d suministro publico de los servicios de aencion congtituye un
yacimiento de empleo de especia interés para los colectivos con dificultades para acceder a

mercado de trabgo (personas mayores, mujeres, jovenes). Por todo elo, consideramos que un
sistema mixto, como € que se aplica en Alemania, en € que € usuario puede decidir laforma de
prestacion, podria condtituir una dternativa muy interesante en tanto en cuanto permite conciliar las
ventgas e inconvenientes relativos de cada una de las dos formulas comentadas.

Otra variante interesante es la del “cheque servicio” que se gplica en aguna comunidad
autonoma de nuestro pais'’. Este instrumento, que podria utilizarse en servicios sociaes
homologados 0 en pagos a tercera persona cuidadora autorizada por |os servicios de asistencia
socid, resultainteresante en tanto en cuanto favorece la competencia entre centros -y, por tanto, la
cadidad de la asstencia y la eficiencia en la gestion-, fomenta la gparicion de nuevas ofertas,
smplifica d papd de las administraciones publicas y, como debe dirigirse Ssempre ala compra de
sarvicios, promueve la generacion de empleo (Direccidn Generd de IMSERSO, 1999).

En cuanto a segundo de los aspectos a considerar en € disefio dd plan plblico —d tipo de
cotizantes- s debe decidir s la financiacion del seguro ha de recaer exclusvamente sobre los

' Resulta significativa a este respecto la experiencia dlemana con relacion a seguro de asistencia alargo

plazo introducido en 1995. Dentro de este plan los beneficiarios pueden elegir entre dos formas de
pago; @) e reembolso de los gastos en asistenda doméstica o servicios de enfermeria, 0 b) las
prestaciones en metélico cuya cuantia es mucho menor. A pesar de €llo, unainmensa mayoria de los
beneficiarios en e primer afio de puesta en practica del plan (el 82 por ciento) optaron por las
prestaciones en metalico, dando lugar a que €l gercicio fuera cerrado con superdvit. Este porcentgje,
en todo caso, bajé a 71 por ciento en e afio 1997 Royal Commission, 1999). De continuar esta
tendencia aumentaradn notablemente los costes futuros del sistema. En @ncreto, Evers (1996) estimd
gue s todas las personas con derecho a asistencia doméstica optaran por la prestacion en especie, e
coste total de la asistencia domiciliaria seria un 40 por cien més ato en e afio 2030 que si se
mantuvierael patrén de 1995 (80 por ciento en metélico, 20 por ciento en especie).

2 En concreto en la Comunidad Valenciana (Martinez Zahonero, 2000, pag. 70).
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trabgjadores en activo 0 s deben contribuir también los jubilados. La participacion de éstos en la
financiacion del seguro, tal y como se contempla en €l caso dleman y japonés, resulta atractiva por
tres razones. En primer lugar, porque son € colectivo con mayor probabilidad de necesitar los
sarvicios de asstencia. En segundo lugar, porque buena parte de los jubilados disponen de
capacidad econdmica para hacer frente a gasto (son receptores de una pension, beneficiarios de
diversas bonificaciones, como la gratuidad de las medicinas, descuentos en € trangporte y en
actividades de ocio, y ademas estan ya liberados de gastos de cuantia muy importante, como la
vivienda o la educaciéon de los hijos). En tercer lugar, porque, como indica Evers (1996), la
incorporacion de este grupo minimiza los efectos que sobre & Fondo del Seguro pueden tener los
cambios en la composicidn por edades de la poblacion, facilitando asi 1a viabilidad econémica del
sstema a largo plazo. Logicamente, e cumplimiento de los objetivos de equidad exige que esta

participacion se vincule ala cuantia de la pengion percibida™.

Respecto a la tercera cuestion que debe resolverse en la configuracion del seguro de
dependencia: la relacién entre prestaciones, cotizaciones, necesdad de cuidados, y recursos
econdmicos, e trata de determinar € factor que ha de prevalecer ala hora de concretar € derecho a
la prestacion y la cuantia de ésta. Vincular las prestaciones a las cotizaciones (Sistema actuaria)
podria plantear problemas de equidad horizonta (idéntica necesidad-diferente trato) y ser
éticamente cuestionable en la medida en que | os cuidados para las personas dependientes tienen, d
igud que la asstencia sanitaria, un carécter de derecho fundamental en la mayor parte de las
sociedades desarrolladas. En este sentido, podria ser més recomendable ligar las ayudas a la
situacion de necesidad de los sujetos, garantizando un paguete basico de prestaciones para todos
aquellos que lo precisen, variable en funcion del grado de dependencia, y permitir un aseguramiento
privado con carécter complementario para quienes deseen obtener prestaciones adicionales. Un
sstema de este tipo se ve respaldado por € apoyo mayoritario de los individuos que participaron en
los estudios redlizados en € Reino Unido entre 1995 y 1998, a objeto de conocer las actitudes del
publico hacia la financiacion de los cuidados de larga duracion (véase Royal Commission, 1999,

caps. 8y 10).

¥ Ello no implica eximir totalmente del pago a las pensiones bajas & la medida en que €lo podria

provocar niveles de redistribucion muy por encima de las recomendaciones actuales sobre
contributividad y proporcionalidad. No olvidemos que los pensionistas de menor renta se ven ya muy
beneficiados por € sistema de Seguridad Social (Sanchez Sanchez, 2000). Por otro lado, a los
jubilados anticipadamente no se les deberia considerar como tales, hasta alcanzar la edad lega de
jubilacion si de ello se derivaraagunaventajaen € pago del seguro de dependencia



5. Recapitulacion

El andlissredizado alo largo de las secciones anteriores permite entender como € problema
de la dependencia senil se ha convertido en una de las cuestiones prioritarias a que va a tener que
enfrentarse la agenda politica de los proximos afios. El progresivo enveecimiento de la poblacion,
la previsible evolucién de las tasas de dependencia y la creciente incorporacion de la mujer a
mundo labora congtituyen, como hemos visto, tres factores que presionan con fuerzaen € sector de
cuidados de larga duracion y exigen unaimportante redefinicidn de éste en orden a superar los retos
impuestos por las tendencias recién sefidadas. En este capitulo se ha sostenido que uno de los
aspectos que requiere una revision més inmediata es d referente a la distribucion de los costes de
los cuidados. La valoracion realizada en relacion a esta cuestion nos permite extragr algunas ideas
que Se resumen a continuacion.

En primer lugar, y aunque las escasas gportaciones redizadas hasta la fecha, protagonizadas
en su mayor parte por las empresas aseguradoras, han centrado e nucleo de ladiscusion en diversas
propuestas de planes de aseguramiento privado incentivados fiscamente, la valoracion realizadaen
ede trabgo nos lleva a descatar esta opcidn como mecanismo basico dd nuevo modedo de
proteccion. En primer lugar, porque una gran parte de |os ancianos dependientes, especialmente los
que disponen de una Situacién econdmica mas precaria, no pueden hacer frente a pago de las
elevadas primas asociadas a un seguro de este tipo. En segundo lugar, porque un sistema
exclusivamente privado es incapaz de ofrecer proteccion atodos |os sujetos que la precisen (los que
presentan la casuistica mas problemética y costosa). En tercer lugar, porque en un plan de
aseguramiento privado las primas se establecen en funcidn del nivel de riesgo del sujeto y no de su
situacion econdmica lo que puede generar importantes problemas de equidad. A todo elo deben
ahadirse las dificultades a que se enfrentan las compafias para superar las situaciones de riesgo
mord, sdeccion adversa y elevados costes de transaccion que afectan a todos los mercados de
segurosy que en € caso del seguro de dependencia adoptan una especial relevancia

La combinacién de todos estos factores hace esperar que la viabilidad econémica de las
compafiias privadas exija precios elevados, excluson de los riesgos més atos y limitaciones en las
prestaciones ofrecidas, aspectos que incidiran dé forma negativa y con mayor virulencia en los

sujetos de rentas bgjas.



S ademés d aseguramiento se concibe como adgo voluntario, se afiade un problema
adiciona: € derivado de la posibilidad de que muchos sujetos, |os menos previsores, subestimen su
propio riesgo y no subscriban ningln seguro, 1o que puede dar lugar a situaciones de pobreza y
marginacion en los casos en que la situacion de dependencia finalmente se materidice.

Por todo elo, consderamos que un plan de aseguramiento privado, aln incentivado
fiscamente, no puede considerarse una dternativa solida sobre la que fundamentar un modelo de
proteccidn a la dependencia. Las ventgjas de un seguro publico, obligatorio y universd financiado
mediante contribuciones impositivas o cotizaciones ala Seguridad Socia son variasy se concretan
en los sguientes aspectos. Por un lado, su capacidad para combinar criterios actuarides y
redistributivos y para garantizar proteccién independientemente del periodo de necesidad y de los
cogtes de la atencion. Por otro lado, los menores costes de transaccion que tiene asociados un
sistema en que los planes de cobertura son uniformes y en € que se agregan todos |os riesgos
posibles en una Unica aseguradora. Por Ultimo, la amplia aceptacion con que cuenta un
aseguramiento publico entre los ciudadanos y su coherencia con € modelo de bienestar vigente en
nuestro pais, en € que una gran parte de los riesgos que afectan a los sujetos (enfermedad, pobreza)
se financian através de cotizaciones.

En definitiva, independientemente de los detalles técnicos del seguro concreto que se pudiera
disefiar, un plan de aseguramiento publico, universal y obligatorio, como € que se sigue en
Alemania desde 1996, se vidumbra como la meor de las dterndivas posbles a la hora de
configurar un modelo solido de proteccidn de la dependencia senil que garantice € cumplimiento de
unas condiciones minimas de eficiencia y equidad. En este planteamiento tendrian, no obstante,

cabida los seguros privados pero slo como complemento voluntario a plan pablico obligatorio.

En definitiva, un modelo de financiacion de los cuidados de larga duracion que aspire a
cumplir unos criterios minimos de eficienciay equidad deberia fundamentarse en los principios de
universalidad y contributividad obligatoria.
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6. Anexo

PLANTEAMIENTO UNIVERSALISTA EN LOS CUIDADOS DE LARGA DURACION (1)

MODELO ALEMAN

MODEL O ESCANDINAVO

Acceso ala cobertura(2)

Lanecesidad o grado de dependenciaes el Ginico
criterio con €l que se determina quién debe
acceder, principamente, a las prestaciones en
efectivo.

El gobierno central establece los criterios para
determinar el grado de dependencia y, sobre la
base de ello, la prestacion de la Seguridad
Social.

Lanecesidad o grado de dependenciaes el Ginico
criterio con el que se determina quién debe
acceder, principalmente, alos diversos servicios
financiados publicamente.

La gestion de dichos servicios es competencia
de gobiernos subcentrales y también la
determinacion de los criterios de acceso,
provo cando diferencias segiin condados.

Universalizacion del riesgoy  ustificacion

En 1996, dado que €l enveecimiento
demogréfico impedia a los gobiernos locales
atender su competencia de financiar la
dependencia. Por ello el gobierno federa
incluye la dependencia entre los riesgos
cubiertos por la Seguridad Social.

Finales de los afios 60, dado el envejecimiento
demogréfico y el mayor peso electoral de los
mayores. Reconsideracion del papel social dela
mujer.

Financracion

Principalmente cotizaciones a la Seguridad
Social. La cobertura de la dependencia en 1996
se financi6 con una cotizacion del 1'7 por 100
de los ingresos brutos mensuales de los
trabajadores, a partes iguales entre empresario y
trabajador. No obstante se eliminé una
festividad religiosa aemana. Los jubilados
también estén obligados a cotizar.

Principalmente impuestos generales que el
gobierno central cede, en parte, a condados y
municipios. No hay un impuesto afectado a los

cuidados de larga duracion.

Prestacionesen efectivo

Las personas mayores dependientes que
permanezcan en su  hogar reciben una
transferencia segin su grado de dependencia
(hay tres niveles), igua para todos los del
mismo grado, con independencia de sus
recursos.

El subsidio publico -diferencia entre el costede
los serviciosy laaportacion del individuo- varia
segun el nivel deingresos del beneficiario.

En Finlandia, por gemplo, la transferencia la
recibe siempre el familiar que cuida del
dependiente, una vez que éste sobrepasa un

nivel establecido de de pendencia

PosibiTidad de opcion

El dinero recibido puede utilizarse tanto en
comprar un cuidado formal, pablico o privado,
como en pagar a un cuidador del ambito
familiar; en este Gltimo caso la transferencia se
reduce al 50 por 100.

No existe posibilidad de opcién, latransferencia
debera destinarse siempre a la remuneracion del
cuidador informal, ya que el cuidado formal se
realiza mediante una amplia oferta plblica de
servicios otorgados via transferencias en

especie.

Tnstitucionalizacion del cuidado(r esidencias)

S e servicio médico especial considera
necesario €l ingreso del anciano en una
residencia, selefinanciara hastaun limite bésico
fijado, con independencia de su grado de
dependencia. S el beneficiario decide ingresar
en una residencia y e servicio médico lo
considera innecesario, se le concedera la misma
prestacion que s no hubiera sido
institucionalizado por la cuantia del coste de la
asistenciadomiciliaria.

La cobertura es universal pero limitada, ya que
no cubre todo € coste (aproximadamente el
correspondiente alaatencion sanitaria):

En Finlandia, Noruegay Suecia el usuario paga
en funcién de su pension. La institucion recibe
la totalidad de la pensi6n de cada usuario,
excepto una cantidad, igual para todos, que
conserva para pequefios gastos del dia a dia. El
copago que realizan los usuarios asciende a 20
por 100 del coste de laplazaresidencial.

En Dinamarca el anciano recibe su pension y
gporta alaresidenciaun 15 por 100 de lamisma
ademés de pagar unas cuotas fijas en concepto,
entre otros, de alojamiento.

SuficienciadeTastransferencias

La cuantia de la transferencia no cubre el coste
total de los servicios existentes por lo que €l

beneficiario debe solicitar ayuda alos servicios
municipales y el resto aportarlo de su propia

renta

Los gobiernos subcentrales no financian
completamente el gasto en cuidados de larga
duracion con las transferencias recibidas del
gobierno central, de manera que recurren
también a parte de sus ingresos propios. Ademas
el beneficiario participaen lafinanciacion delos
servicios mediante un sistemade copago.

(1): Ademés de los paises escandinavosy Alemania, Japén adopta un enfoque universalistaen cuidados de larga duracion apartir de 2000. También
Canaday Australia pertenecen al enfoque universalista.
(2): Los paises que adoptan un enfoque asistencialista -los no mencionados antes-, en |os cuidados de larga duracion, el beneficiario ademés de padecer
un determinado grado de necesidad o dependencia, debe cumplir ciertos requisitos relacionados con susingresosy su situacion familiar.

Fuente: Elaboracion propia, apartir de Pacolety otros. (1999) y Casado Marin (2001).
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