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El desarrollo de la politica social de promocidn
de la autonomia y atencién a las personas
en situacion de dependencia en Espafa (2007-2009)

Gregorio Rodriguez Cabrero

Resumen: En este trabajo se considera, en primer lugar, el entorno del Modelo Social
Europeo (MSE) de proteccién social a la situacién de dependencia con una referencia
sintética a los principales sistemas existentes y sus tendencias de desarrollo en la medi-
da en que el nuevo sistema espafiol de dependencia forma parte del mismo. En segundo
lugar, se describe el sistema espafiol de dependencia, que inicia su desarrollo en enero
de 2007, asi como sus pilares fundamentales. En tercer lugar, se hace una valoracién
tentativa del desarrollo de los pilares del sistema espafiol como son: accesibilidad, siste-
ma de prestaciones sociales, gobierno del sistema, financiacién y calidad. Finalmente, se
extraen algunas conclusiones sobre los problemas bdsicos del nuevo sistema de protec-
cién social que serdn evaluados formalmente en 2010 de acuerdo con las previsiones de
la ley de la dependencia.

Palabras clave: Autonomia, dependencia, coordinacién, derecho subjetivo, financia-
cién, Modelo Social Europeo, prestaciones sociales, SAAD.

1. INTRODUCCION

Afinales de 2006, el Congreso de los Diputados aprobd la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de promocidn de la autonomia personal y atencién a las personas en situa-
cién de dependencia, conocida como ley de la dependencia (también bajo el acréni-
mo de LAPAD). Dicha ley es fruto de un largo debate politico y cientifico iniciado con
el Plan Gerontoldgico Estatal de 1992 y que concluye con el Libro Blanco de la Depen-
dencia (2005), encontrando en el Didlogo Social su apoyo fundamental (y cuyos jalo-
nes mas relevantes son el Pacto de Toledo de 1995, el Acuerdo de Mejora de las Pen-
siones de 2001, renovacion del Pacto de Toledo de octubre de 2003, y finalmente, el
Acuerdo de diciembre de 2005 entre las organizaciones empresariales, sindicales y el
gobierno). En este largo camino, el Defensor del Pueblo (2000) y el Consejo Econédmi-
co Social, entre otras instituciones, contribuyeron al debate y a la posibilidad de la
puesta en marcha de una nueva rama de proteccién social.
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En las previsiones de la ley estd la de afrontar una primera evaluacién institucio-
nal en 2010, a los tres afos de su desarrollo. La propia Administracion General del Es-
tado (a partir de ahora AGE) estd haciendo valoraciones internas cuyo objetivo es
corregir los desequilibrios de la aplicacién del nuevo sistema de proteccién social, si
bien no tienen un caracter publico.

En este texto pretendemos hacer una aproximacion valorativa al desarrollo de la
ley de la dependencia sobre la base de que es alin prematura su evaluacién exhausti-
va (se precisa un recorrido medio-largo para valorar su alcance e impactos) y de que
Unicamente podemos hacer una valoracién de la fase formativa de puesta en marcha
de la misma. En efecto, el impacto que la ley y sus prestaciones sociales estdn tenien-
do en la calidad de vida cotidiana de las personas afectadas por alguna dependencia
reconociday en la de sus cuidadores y familiares requerira tiempo y técnicas de ana-
lisis ad hoc. En este sentido, nuestra aproximacién es formativa (problemas de desa-
rrollo) e institucional (centrada sobre todo en el despliegue de los érganos, instru-
mentos y prestaciones de la ley). Por otra parte, la informacién de base que
proporciona el nuevo sistema' no permite atin profundizar en indicadores estilizados
en base a los cuales hacer una valoracién con cierta profundidad.

Con el fin de que la valoracién del desarrollo del Sistema de Autonomia y Atencidn a
la Dependencia espaiol (a partir de ahora SAAD) tenga un cierto fundamento riguroso
parece necesario que abordemos la misma en tres pasos sucesivos: a) En primer lugar,
describimos de manera sucinta el panorama institucional de los modelos europeos de
dependencia o cuidados de larga duracién (CLD) en el que se incardina el modelo espafiol
y al mismo tiempo sefialamos cudles son los vectores objeto de andlisis y evaluacion —ac-
ceso al sistema, calidad de las prestaciones y sostenibilidad financiera- que nos serviran
de guia para la valoracion del caso espafiol. b) En segundo lugar, describimos los rasgos
institucionales del modelo espafiol de autonomia y dependencia, la ruptura relativa que
supone con un pasado de proteccidn asistencial y el transito hacia un modelo de cober-
tura universal articulado en torno a un sistema de cooperacién y coordinacion entre la
Administracién General del Estado (AGE) y las Comunidades Auténomas (CC.AA. a partir
de ahora). ¢) Por Ultimo, analizamos el desarrollo del SAAD centrandonos en cinco aspec-
tos: cobertura, prestaciones, financiacion, gobierno y calidad e informacidn, es decir, su
desarrollo y las consecuencias no previstas o dificultades de su aplicaciéon concreta, en
cuanto dmbitos de evaluacion exhaustiva en 2010 por parte de la AGE y de las CC.AA.

Este texto trata de confirmar el supuesto de partida o tesis de que los problemas
de despliegue de la ley de la dependencia son la consecuencia interrelacionada de
varios factores:

1. Laconstruccién de un sistema protector nuevo a partir del previo, y adn exis-
tente, sistema de servicios sociales asistencial en el que se incardina, lo que

1 Ver web del sistema de informacién del SAAD en Ministerio de Sanidad y Politica Social, actuali-
zada mensualmente.
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provoca tensiones y ajustes entre culturas de proteccién social y modos de
intervencion social y administrativa diferentes.

La complejidad del modelo de gobierno del sistema en el que intervienen di-
ferentes Administraciones, una de ellas puerta de entrada en el sistema, es
decir, los Ayuntamientos que ocupan un lugar subordinado en el gobierno
del sistema y en la financiacidn del mismo. En muchos sentidos, el nuevo sis-
tema es unarespuesta al fallo politico de las CC.AA. que, después de veinticin-
co afios de desarrollo de los servicios sociales autondmicos (en los que tienen
competencia exclusiva, si bien no excluyente) y de dos generaciones de leyes
de servicios sociales, han avanzado en escasa medida en la direccién de uni-
versalizar un conjunto de prestaciones sociales basadas en un derecho subje-
tivo. Por si ello fuera poco, el sistema protector espafol de autonomia y de-
pendencia aumenta la complejidad del gobierno del SAAD al perseguir como
uno de sus objetivos, ademds de la accién protectora de las situaciones de
dependencia, el que las CC.AA. perfeccionen el sistema de servicios sociales
existente, con lo que se ha creado una confusién conceptual e institucional
entre la proteccidn a la dependencia y el sistema de servicios sociales, de
forma que el denominado “cuarto pilar del Estado de Bienestar” es interpre-
tado indistintamente como sistema de proteccidn social de la dependencia 'y
como sistema de servicios sociales, siendo dos dimensiones de la realidad
profundamente interrelacionadas pero claramente diferenciadas.

Un sistema de prestacidn de servicios en el que el grueso de la provision esta
en manos del sector privado (mercantil y no lucrativo), brazo instrumental del
sector publico, que se integra en una “red de utilizacién publica que integra
centros y servicios, publicos y privados”. Si tenemos en cuenta que el 85 por
ciento de la poblacién ocupada asalariada en servicios sociales trabaja en cen-
tros y servicios privados (en su gran mayoria concertados), ello afiade proble-
mas de coordinacidn, acreditacidon de centros y de control de la calidad asis-
tencial (y dentro de este la calidad del empleo y la formacién profesional).

En cuarto lugar, la importancia central de un sistema de financiacién singu-
lar que se nutre de fuentes diferentes, una de ellas el copago (no existente
en el sistema sanitario, excepto el ticket moderador del consumo farmacéu-
tico para la poblacién menor de 65 afios) y que plantea dos problemas a los
que haremos referencia: el coste del sistema y los distintos niveles de finan-
ciacién en los que el Estado garantiza el coste de un minimo garantizado
quedando el resto del coste a cargo de las CC.AA. (y dentro de este la ges-
tién del copago).

Finalmente, y con cardcter general, esta Gltima rama de proteccion social
forma parte de un movimiento general en los Estados de Bienestar de la
Unién Europea (UE a partir de ahora) en los que el desarrollo de la protec-
cién social se pretende que sea compatible con la sostenibilidad financiera
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del Estado vy, sobre todo, con los procesos de modernizacién econdmica y
ajuste de la economia europea a la economia global, todo lo cual implica
formas de intervencidn publica con nuevas combinaciones de la responsabi-
lidad publica y de la responsabilidad individual y familiar.

2. ELMODELO SOCIAL EUROPEO COMO CONTEXTO DEL SISTEMA ESPANOL
DE AUTONOMIA Y DEPENDENCIA

En este epigrafe abordamos dos aspectos concretos que constituyen el marco
de referencia (MSE) para el analisis y comprensién del modelo espafiol de autonomia
y dependencia: el panorama institucional de modelos europeos de CLD y algunas de
las tendencias de cambio en su desarrollo actual.

a) Panoramica general de los modelos de proteccion social a la dependencia

El SAAD debe comprenderse en el contexto europeo de los debates y desarro-
llos en proteccidn social de los llamados cuidados de larga duracién o atencién a la
dependencia. En este sentido es preciso destacar, en primer lugar, la diversidad de
modelos de proteccidn social en este dmbito que se corresponde con sendas histori-
cas e institucionales diferentes en el desarrollo del Estado de Bienestar. Pero también
los factores de convergencia relativa como consecuencia de cambios sociales, avan-
ces en el conocimiento y practicas institucionales compartidas en materia de protec-
cién social que se difunden en el seno de la UE. Es decir, destacaremos tanto la diver-
sidad de modelos como las lineas de convergencia que la UE promueve bajo el llamado
método abierto de coordinacién (MAC).

La extensidon de la accién protectora en CLD en los paises de la UE es consecuen-
cia del desbordamiento de la carga de cuidados de la familia tradicional y, en concre-
to, de las limitaciones que afronta la mujer trabajadora para ejercer su papel social
tradicional de cuidado de las personas mayores en situacion de dependencia si bien
ello supone al mismo tiempo un cambio en profundidad en la estructura social del
sistema de cuidados informales en el seno de los hogares. Si a ello unimos el enveje-
cimiento de la poblacién y, sobre todo, el incremento de la poblacién mayor de 8o
afios, como consecuencia de una mayor esperanza de vida, la consecuencia es que la
presién social que supone el riesgo de dependencia se ve abocada a cambios y refor-
mas sociales por tres vias no excluyentes entre si, incluso combinadas en la mayoria
de los modelos: mediante una reestructuracién en profundidad del papel histdrico de
la familia cuidadora (basado hasta ahora en el trabajo femenino y en una muy lenta
incorporacién del vardn al trabajo informal de los cuidados), mediante la individuali-
zacioén del riesgo y, finalmente, mediante la socializacidn del riesgo de dependencia a
través de férmulas de seguro publico o cobertura publica universal combinadas en
mayor o menor medida con responsabilidades de personas afectadas por dependen-
ciay sus cuidadores.
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La tendencia general de reforma social en CLD en la UE nos indica la construc-
cién de un modelo tentativo de cobertura publica universal del riesgo con participa-
cién de la familia y de la persona afectada. Es decir, en el caso del MSE los diferentes
paises, y en conjunto, estdn transitando desde hace algo mds de veinte afios desde
modelos de proteccion asistencial (para personas sin recursos) a la vez que basados
en el trabajo informal de cuidados de las mujeres, a modelos de intervencidn publica
en los que se socializa el riesgo, si bien de manera no exhaustiva y bajo férmulas mix-
tas en la medida en que la persona afectada asume una parte del coste (mediante el
copago) y la familia o entorno familiar sigue siendo una parte estratégica del sistema
de cuidados informales. En realidad, y quizas con la excepcién parcial y matizada del
modelo ndrdico, los sistemas continentales de CLD y el propio sistema espafiol pues-
to en marcha, caminan en la direccién de un modelo de socializacién del riesgo que
en la practica es un modo de proteccidn social que sigue apoyandose de manera muy
importante en la familia cuidadora (es el caso de los modelos aleman y espafiol). La
familia en estos modelos no desaparece, dadas las preferencias por los cuidados per-
sonales en el seno de los nucleos familiares, sino que es apoyada y, excepcionalmen-
te, sustituida por un sistema publico que combina los cuidados institucionales con los
informales.

Consolidado en el modelo nérdico la extensién protectora del Estado de Bienes-
tar hacia los CLD durante el periodo aproximado de 1970-1990 y ampliado en el mode-
lo continental o de Seguridad Social en los paises centroeuropeos, la accién protecto-
ra se ha ampliado al Sur de Europa, siendo Espafia el primer pais del lamado modelo
mediterraneo de régimen de bienestar (Ferrera, 1996; Moreno, 2001) en socializar el
riesgo en base a un sistema de cobertura universal, prestaciones mixtas, descentrali-
zado en cuanto a planificacién y gestién y con un elevado nivel de provisién privada
de servicios.

Las recomendaciones de la Comision Europea en la materia en 2003 y los Joint
Report sobre proteccidn social y exclusién que se publican desde 2005 han contribui-
do a consolidar lo que podria llamarse como MSE de proteccidén social a la dependen-
cia basado en recomendaciones de desarrollo de tres principios: universalizacién del
sistema de pensiones, sanidad y cuidados de larga duracidn, calidad de los servicios y
sostenibilidad financiera.

En el Cuadro 1 reflejamos de manera muy esquemdtica los rasgos diferenciales
de los distintos modelos protectores. Su comun denominador, la base social que pre-
siona en favor de una respuesta por parte de las politicas publicas, es la confluencia
en el tiempo de nuevos factores de demanda social o riesgos sociales ligados a la
tendencia generalizada al envejecimiento extensivo e intensivo de las poblaciones
europeas (como consecuencia del éxito en el bienestar relativo) y la aparicién de nue-
vas discapacidades que provocan diferentes grados y niveles de dependencia (de-
mencias cognitivas, como el Alzheimer, la extensién de la enfermedad mental, acci-
dentes laborales y de carretera, por mencionar algunas de las mas importantes),
junto con una crisis o déficit de la estructura social de cuidados informales. El impacto
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mas extenso e intenso de las situaciones de dependencia tiene lugar en la poblacién
mayor de 65 afios que supone tres cuartas partes de la poblacién dependiente; mas
aun, casi la mitad de la poblacion en riesgo de dependencia se encuentra en la pobla-
cién mayor de 80 afios, de la que tres cuartas partes son mujeres. La mayor o menor
intensidad de estos cambios en el contexto de distintas tradiciones institucionales de
proteccidn social, junto a factores que promueven la proteccién social como son la
movilizacién de los colectivos afectados y el didlogo social, nos dan como resultado
distintos modelos.

En el modelo social europeo podemos diferenciar de manera sucinta cuatro mo-
delos considerando los 15 paises previos a la ampliacion de la UE en 2004, sin entrar
aqui en el andlisis pormenorizado de cada modelo. Por una parte, el modelo asisten-
cial anglosajon de tipo asistencial que centra su proteccién en las personas sin recur-
sos, si bien la oferta de servicios sociales es accesible mediante copago alas personas
con recursos. La familia y la responsabilidad individual tienen un papel relativamente
importante en el marco de un modelo municipal de servicios sociales al que es relati-
vamente ajena la Administraciéon Central. Por su parte, el modelo ndrdico no existe
como sistema diferenciado de proteccidn social sino que es una extensién institucio-
nal del sistema tradicional de servicios sociales al que puede acceder toda la pobla-
cién que precise de cuidados personales y/o instrumentales; en este sistema la ges-
tién es municipal y la financiacién es mixta, con elevado compromiso financiero por
parte del Estado. El lamado modelo continental ha generado en el seno de la Seguri-
dad Social una nueva rama de accién protectora, financiada con cotizaciones e im-
puestos, si bien la gestién de los servicios se enmarca en general en el ambito del
sistema de servicios sociales; se trata de un modelo descentralizado y con una res-
ponsabilidad familiar elevada. Por ultimo, el modelo mediterrdneo, con una amplia
diversidad en su seno, pero caracterizado por una proteccién asistencial de limitada
coberturay bajaintensidad protectora que tiene enla familia su columna vertebral en
la atencién a personas en situacion de dependencia. De los paises del modelo medi-
terrdneo unicamente Espafia ha salido de la drbita asistencial tradicional para inte-
grarse plenamente como modelo de cobertura universal en la senda del modelo ndr-
dico (pero con menor peso del Estado), si bien la Seguridad Social tiene una presencia
importante en los complementos de ayuda de terceras personas de tipo contributivo
y asistencial.

La proteccién social de la dependencia forma parte de la agenda de la politica
social en la mayorfa de los paises miembros de la UE que se han visto obligados a dar
respuesta al nuevo riesgo con politicas de desarrollo de nuevos derechos y amplia-
cidn del gasto social en un contexto de reestructuracion y contencidn del Estado de
Bienestar, todo lo cual ha generado nuevas formas de provisién en las que el reparto
del coste del mismo adopta distintas férmulas mixtas.

2 Unandlisis en detalle de la estructura de proteccién social de los 27 paises miembros agrupados
en regimenes de bienestar se encuentra en Rodriguez Cabrero (2007b).
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CUADRO 1

Rasgos generales de los modelos europeos de cuidados de larga duracién

quelo Modelo
Modelo continental P Modelo
v 3 q nérdico ——
anglosajén (Alemania, Francia, (Suecia mediterraneo
(Reino Unido, | Austria, Holanda, Einl d', (Espania, Italia,
Irlanda) Luxemburgo, D.m ancia, Portugal)
Bélgica) inamarca)
Derecho social Derecho mixto: |Derecho subjetivo |Derecho Derecho mixto:
alaprotecciéon  |universal universal con subjetivo universal
social de la en atencion dos niveles: universal en atencion
dependencia sanitaria y contributivo y no sanitaria;
proteccion contributivo asistencial en
asistencial en servicios sociales
servicios sociales
Financiacién Impuestos Cotizaciones en el |Impuestos Impuestos
y copago en nivel contributivo; |generalesy generales,
servicios sociales |impuestos locales; copago |cotizacionesy
paralos que en el nivel no copago para los
exceden un nivel |contributivo; que exceden un
de renta copago en la nivel de renta
prestacion de
servicios
Prestaciones Servicios Servicios y Servicios Prestaciones
sociales y ayudas prestaciones sociales y monetarias,
monetarias. monetarias ayudas técnicas |servicios
Ayudas técnicas |topadas. Ayudas asocialesy
técnicas ayudas técnicas
Responsabilidad | Municipal Seguridad Social, |Municipal Regional y
de organizacién Regiones y Municipal
y gestion Municipios
Provision de Empresas, ONGy |ONG y empresas, |Ayuntamientos |Ayuntamientos,
servicios segiin  |ayuntamientos |papel residual de |y creciente ONGy creciente
importancia ayuntamientos en |importancia importancia de
modelo alemdn de empresa empresas
privada
Politicas de Apoyo limitado |Amplio apoyoal |Apoyay Limitado apoyo
apoyo al cuidado |al cuidador cuidador informal |sustituye al cuidador
informal y elevada a la familia informal
responsabilidad cuidadora
individual
Situacion actual |Debate politico |Reformasen Incremento de |Leydela
de los modelos  [sobrela Alemania en la prestacién dependencia en
oportunidad 2007 paralograr  |de servicios Espafa. Libro
dela nuevos equilibrios |por parte de Blanco de la

universalizaciéon
de la proteccién
social de la
dependencia

institucionales y
financieros del
modelo. Reformas
previstas en
Holanda

las empresas
privadas en
Sueciay, en
general, en los
paises nérdicos

dependencia en
Italia

Fuente: Elaboracién propia.
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Dicho de otra manera, el desarrollo de los sistemas de atencidn a la dependen-
cia opera en un contexto de reestructuracién profunda de los Estados de Bienestar
en los que la accién protectora publica tiende a profundizar la responsabilidad indi-
vidual en el riesgo, a la vez que se disefian sistemas complejos para su gestion entre
los diferentes niveles de gobierno de los Estados de Bienestar. De este contexto
dan cuenta los informes europeos sobre cuidados de larga duracién (Consejo y Co-
mision Europeos, 2003; Pacolet, 2006; Pavolini y Ranci, 2008), asi como analisis de
mayor alcance territorial (OCDE, 2005). Dichos informes centran el andlisis en torno
a tres problemas basicos que también se abordaron en el caso espafiol en la fase
previa a la Ley (Libro Blanco de la Dependencia, 2005): la accesibilidad al sistema
protector que se define como universal basada en el reconocimiento de la situacién
de dependencia; la calidad de la atencién o modos de combinacidn de prestaciones
econdmicas y técnicas con especial preferencia a la atencién a la persona en su
propio entorno, la llamada atencién comunitaria; y, finalmente, la sostenibilidad fi-
nanciera del sistema protector con férmulas de racionamiento o topes en las pres-
taciones sociales.

b) Tendencias europeas comunes en la provision de los cuidados de larga
duracion

Como sefaldbamos antes, la extensidn de la accién protectora de los Estados de
Bienestar de la UE tiene lugar en un contexto de contencidn del gasto social y de
desplazamiento parcial hacia los ciudadanos del coste de los nuevos riesgos asi como
nuevas formas de responsabilidad compartida en el seno del sector publico y de pro-
duccién privada de servicios. En esta linea, es preciso destacar algunas tendencias de
cambio de las que, como luego veremos, también participa el modelo espafiol’.

En primer lugar, se ha abierto paso en el ambito de la UE la centralidad de la pro-
teccidn social a la dependencia como un derecho social que amplia y refuerza la trama
de los derechos sociales tradicionales en educacién, sanidad y garantia de rentas. El
acceso a este derecho se realiza en base a una valoracién técnica o baremo que combi-
na en distinta medida la situacidon social y sanitaria de la persona en relacién con las ac-
tividades basicas de la vida diaria. Lo que el baremo valora es la necesidad de apoyos
para realizar actos personales de la vida diaria y, en su caso, instrumentales, mediante
escalas de medidas que agregan a las personas valoradas en grados y niveles; normal-
mente en tres grados de dependencia que van de la mayor gravedad a la dependencia
moderada pasando por un nivel intermedio o de dependencia severa. La valoracion da
lugar a un posible reconocimiento del derecho a la proteccidn y, con ello, a un paquete
de prestaciones econdmicas y/o sociales. En este sentido, por ejemplo, la valoracién del
sistema espafiol se sitla en la tradicidn de los modelos centroeuropeos que, como el
alemdn, clasifican a la poblacidn en situacién de dependencia en tres grados.

3 Para el caso general de los servicios sociales en la UE, ver Sotelo (2007).
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En general, las prestaciones de dependencia son de servicios, particularmente
en los grados mas elevados de dependencia en los que la persona necesita de apoyos
institucionales (residencias, centros de dia y de noche) y ayudas técnicas (personales
y en el hogar). En este punto se han producido tres cambios relevantes en la materia-
lizacion de las prestaciones sociales:

a) Poruna parte, se ha abierto paso la libertad de eleccién de la persona afec-
tada o de su tutor legal de forma que esta pueda, junto con los profesionales de la
atencidn, elegir el modo mas efectivo de mejorar su bienestar. La éptima combina-
cién de la libertad de eleccién en relacidn con los recursos disponibles y la valoracion
profesional no siempre es un ejercicio sencillo y ello da lugar a negociaciones para
plasmar el plan o programa de cuidados personales. En todo caso, la asignacion de un
paquete de prestaciones sin consulta a la persona afectada es una practica de inter-
vencién social en retroceso; la presencia de personas afectadas de clase media y la
cultura de consumo han favorecido esta transicion desde un modelo de relativa im-
posicién de las prestaciones a otro compartido en el que la persona afectada elige y,
también, financia una parte del coste en relacién con sus recursos econémicos, te-
niendo en cuenta obviamente la oferta de servicios existentes.

b) Otro cambio tiene que ver con la consolidacién de un modelo de atencién
preferentemente comunitario, en el domicilio, mientras ello es posible y su coste sea
inferior al de la institucionalizacién. Este modelo, si bien requiere de una oferta am-
plia de servicios (como el servicio de ayuda a domicilio), también precisa de cuidados
no profesionales en el hogar. Ello se traduce en una cierta tendencia en los modelos
europeos en dar prioridad a la prestacién econdmica, respecto de los servicios, que la
persona utiliza para remunerar una parte del coste del cuidador no profesional, sea o
no familiar.

¢) Finalmente, en lo que se refiere a la prestacion de servicios, se ha impuesto
un modelo de provision privada, mercantil y no lucrativo, en el que el sector privado
es un brazo instrumental del sector publico que se descarga de estructura y reduce
costes de gestidn. Este nuevo modelo ha abierto un debate sobre la calidad de los
servicios, la acreditacién de centros y la profesionalidad y calidad del empleo que, en
el caso de Espafia, se caracteriza por tasas de precariedad superiores al del conjunto
de la poblacién ocupada. Ello ha supuesto la creacion de los llamados mercados so-
ciales (Ranziy Pavollini, 2006) con un empleo privado que ha sustituido en la practica
al del sector publico (85 por cien del total de la poblacién asalariada ocupada en el
caso espafol en marzo de 2009).

La financiacion de los CLD se caracteriza en el modelo europeo por tres rasgos:
por la garantia publica de un conjunto de prestaciones basicas o minimo protector,
que varia entre paises; por el reparto entre las distintas Administraciones Publicas del
coste de las prestaciones (que viene a cubrir en torno al ochenta por ciento del coste
total); finalmente, por la presencia en todos los modelos del copago de la persona en
situaciéon de dependencia cuyo monto depende de la renta y el patrimonio, estando
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exentos los que tienen recursos por debajo de un minimo prefijado. Las fuentes de
financiacién publica son variables y suelen basarse Unicamente en impuestos genera-
les (modelo ndrdico), en cotizaciones sociales e impuestos (modelo continental) o en
impuestos y cotizaciones (modelo espafiol). En algunos casos se computa un dia de
trabajo (Alemania) o se aplica algtin canon finalista (Luxemburgo). El papel de redis-
tribucién del Estado no siempre es una realidad ya que existe una tendencia a la trans-
ferencia del coste hacia los niveles del mesogobierno y los ayuntamientos. Ello provo-
ca, como consecuencia, desequilibrios territoriales en la oferta de servicios y
prestaciones cuya correccién no siempre esta garantizada.

Finalmente, indiquear que los modelos europeos de proteccién social ala dependen-
cia son modelos descentralizados en los que los mesogobiernos ocupan un lugar central
en cuanto a planificacién y gestién, si bien en el modelo ndrdico el peso de la autoridad
local es mucho mas elevado en comparacion con el resto de los modelos. Ello obliga a
desarrollar formas de cooperacién y de gobierno complejas que generan no pocos con-
flictos de competencias y de rivalidad institucional. Este problema de coordinacién se
extiende también al ambito funcional (relacidn entre el sector publico y el sector privado
proveedor) y al dmbito estructural (la coordinacién entre servicios sociales y sanitarios),
dando lugar a diferentes y complejas formas de coordinacién y cooperacion.

En suma, los modelos europeos de CLD son universales pero contenidos en el
gasto y mixtos en cuanto a la provisién; se basan en el principio del derecho subjeti-
vo, pero el coste de la materializacion del riesgo se reparte en el seno del sector pu-
blico y entre este y la persona afectada; son sistemas muy descentralizados pero tie-
nen que asumir costes elevados de coordinacién interna y en relacidon con otros
sistemas sociales como el sanitario. Como veremos a continuacidn, el sistema espa-
flol de autonomfa y dependencia participa de todos estos rasgos sefialados.

3. LOSPILARES DEL SISTEMA ESPANOL DE AUTONOMIA Y DEPENDENCIA

En el Cuadro 2 hemos definido el SAAD como un sistema de cinco pilares?, cuya
consideracidon nos servird de guia para la aproximacion valorativa que hacemos en el
epigrafe tercero de este trabajo.

Como deciamos antes, el SAAD es una respuesta a un riesgo social ya existente pero
ampliado por los cambios sociales (Casado, 2006), el envejecimiento de la poblacién y
nuevas formas de discapacidad (Palacios Ramos y Esparza, 2006). El modelo espafiol se
basa en un conjunto de principios explicitos que lo definen como un sistema publico, de
acceso universal, de atencion integral e integrada, transversal, de atencidn personaliza-
da, accesible para todos en condiciones de igualdad en todo el territorio y basado en la
participacion de las personas afectadas, sus familias y quienes les representen.

4 Un andlisis previo del sistema espafiol puede se encuentra en Rodriguez Cabrero (2007a y
2007b).
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Estos principios se desarrollan en un modelo con cinco pilares de los que el pri-
mero (acceso y niveles de proteccidén) es el nicleo fundamental y el resto son instru-
mentales (sistema de prestaciones, financiacion, sistema de gobierno y desarrollo de
la calidad, formacion e informacién). De manera sintética, y remitiéndonos al mencio-
nado Cuadro 2, caracterizamos a continuacién dichos pilares en la medida en que se-
ran objeto de consideracion posteriormente.

a) Elaccesoal SAAD se basa en el derecho social subjetivo a la accién protecto-
ra que garantiza una proteccidon minima materializada en un conjunto de prestacio-
nes sociales, econémicas y servicios. El acceso al SAAD tiene lugar mediante un pro-
ceso relativamente complejo solicitado por la persona afectada o su tutor y que se
descompone en tres fases: valoracién de la situacién de dependencia, reconocimien-
to de la misma y definicién del programa individual de atencion (llamado PIA). Bajo
este modelo, la persona en situacion de dependencia y con un PIA puede materializar
las prestaciones acordadas, cuya garantia minima esta asegurada por la AGE y de
manera complementaria y en la misma cantidad al menos por las CC.AA., que pueden
de manera adicional completar la accién protectora implicando a la persona afectada
mediante el copago. Por tanto, el acceso es universal pero condicionado a la valora-
cién previa de entrada y a la definicidn de un programa individual de atencidn. Estos
tres niveles de proteccién: minimo garantizado por la AGE, nivel conveniado entre
estay cada CC.AA. y el adicional libre por cada CC.AA. son expresién del modelo com-
petencial acordado al que luego haremos referencia.

b) El reconocimiento del derecho a la accién protectora se materializa en un
conjunto de prestaciones econémicas y en servicios, que se integran y gestionan en
el sistema de servicios sociales (Rodriguez Rodriguez, 2006) como una red publica en
la que participa la iniciativa privada. Son rasgos de este sistema de prestaciones los
siguientes: la centralidad de la prestacion en servicios y la excepcionalidad de la pres-
tacién econémica al cuidador no profesional; la participacién activa de la iniciativa
privada en la que se tiene en cuenta de “manera especial” al tercer sector social en
reconocimiento a su actividad tradicional solidaria con los colectivos en situacién de
dependencia, si bien concurre con la empresa mercantil en la prestacidn de servicios;
por otra parte, el SAAD contempla tanto los servicios de atencién (las acciones de
prevencion y ayudas técnicas, por ejemplo) como prestaciones sociales del sistema;
se define un catdlogo de servicios cerrado para personas en situacion de dependen-
cia diferenciando las personas con discapacidad; finalmente, el sistema crea una nue-
va modalidad de prestacién que es la prestacién econdmica del asistente personal y
da carta de naturaleza a la prestacién econémica vinculada al servicio, cuando este
no existe en la red publica, que no es sino una forma especifica del llamado cheque-
servicio.

El SAAD no contempla las prestaciones sociosanitarias entendiendo que son
competencia del ambito sanitario de las CC.AA. Si tenemos en cuenta el caracter so-
ciosanitario de una parte importante de las situaciones de dependencia, esta ausen-
cia supone, como sefialaremos, un fallo institucional que, ademas, se ve agravada por
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la desaparicién de las prestaciones sociosanitarias del catdlogo de prestaciones sani-
tarias de 2006 (RD 1030/2006), cuyo desarrollo estaba previsto en la ley de cohesién
y calidad del sistema sanitario de 2003 (Ruipérez Cantera, 2006).

c) Eltercer pilar se concreta en el reparto de competencias entre la AGE y las
CC.AA.y el gobierno del sistema tanto en su dimensién operativa como consultiva. El
SAAD es un sistema de proteccidn social complejo que deviene de un reparto de com-
petencias sui géneris. En efecto, el sistema espafiol pudo haber elegido la via de la
Seguridad Social (art. 41y art. 149.1.17 de la Constitucion Espafola) como férmula
competencial a través de una ley basica. Dicha férmula, prevista inicialmente en el
Libro Blanco de la Dependencia, en linea con el modelo aleman de CLD, fue descarta-
da por razones no explicitadas pero que tienen que ver con temores a la sobrecarga
del sistema de Seguridad Social con una nueva prestacién. La incardinacién en el régi-
men de la Seguridad Social del nuevo sistema implicaba que la competencia, financia-
ciény gobierno del SAAD quedaran areserva de cualquier polémica competencial sin
que ello supusiera, por otra parte, merma alguna para la gestion de los servicios so-
ciales por parte de las CC.AA. con competencia exclusiva en la materia, siguiendo la
estela del sistema de prestaciones no contributivas (Ley 26/1990). Ese era el reparto
competencial inicialmente posible y en, cierto modo, previsto. En el mismo sentido,
la financiacién se hubiera basado en cotizaciones por parte de la poblacién activa,
mediante una fraccién de cuota, y en impuestos para el caso de los incapacitados
para el trabajo y enfermos. No haber optado por esta via no significa que la Seguridad
Social no tenga competencia en esta materia (el mejor ejemplo son las prestaciones
de ayuda de tercera persona), ni que el nuevo sistema cierre su desarrollo en esta
rama y, desde luego, que no pueda contribuir financieramente al desarrollo del
SAAD.

La otra alternativa era dejar el SAAD en manos de las CC.AA., que lo desarrollaria
a partir de sus leyes de servicios sociales con lo que se generarian tantos modelos de
SAAD como sistemas de servicios sociales existentes (via del art. 148.1.20 de la CE). De
hecho todas las CC.AA., antes de la ley 39/2006, tenian desarrollados en mayor o me-
nor medida prestaciones y programas de atencidn a la dependencia en el campo de
los servicios sociales que se han integrado con las nuevas prestaciones de dependen-
cia en un proceso aun no concluido.

Con el fin de hacer compatibles las competencias exclusivas de las CC.AA. en
materia de servicios sociales y la garantia de igualdad en todo el territorio del Estado
se ha adoptado un sistema de competencias basado en el principio de “cooperacién
entre Administraciones” en el ejercicio de sus respectivas competencias. De este
modo, la LAPAD no es una ley basica, pues el Estado no reclama competencia alguna
exclusiva en la materia, que tiene que compartir con las CC.AA., pero tampoco que-
da subordinado a estas en la medida en que apela a su competencia de regular las
condiciones bdsicas que garantizan la igualdad en el ejercicio de los derechos que
limiten la diversidad existente en el conjunto del Estado. Esto abre una férmula de
gobierno necesariamente cooperativo basado en competencias compartidas y en el
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principio de la lealtad institucional. Se trata de un equilibrio que puede generar cier-
ta inestabilidad institucional en la fase de despegue, como asi ha sucedido parcial-
mente, o una forma federalismo social sui géneris que obliga a pactar el desarrollo
concreto de cada una de las piezas centrales del nuevo sistema. De este modo, este
sistema de cooperacidn tiene como efecto la construccién de un sistema de coordi-
nacion de competencias y politicas que siempre es negociado. Esto no es nuevo, ya
que en la practica el propio sistema sanitario transferido a las CC.AA., incluso con
una ley general, es objeto de negociacién permanente y de formas de coordinacién
no imperativa.

Este nuevo sistema tiene como férmula de gobierno del SAAD el Consejo Territo-
rial, en el que la AGE y las CC.AA. cogobiernan el sistema protector. En él pueden
participar los entes locales, si bien su capacidad decisoria en el mismo es en la practi-
cainexistente ya que estan subordinados a las CC.AA., que son las que tienen compe-
tencias en la materia.

Este sistema contempla la participacién no decisoria sino consultiva de érganos
de tipo mixto —Comité Consultivo Mixto (AGE, CC.AA., Entes Locales; sindicatos; y
organizaciones empresariales, drgano tripartito y paritario de 36 miembros)-, o del
ambito de las entidades de accidn social (consejos estatales de personas mayores, de
personas con discapacidad y de ONG de accidn social), que contribuyen a la creacion
de un sistema de gobernanza que apoye el desarrollo del nuevo derecho social.

En definitiva, el SAAD no es simplemente la gestién de un conjunto de prestacio-
nes sociales que materializan el nuevo derecho social, sino una nueva férmula de ha-
cer politica social apoyada en la cooperacidén de distintos niveles de gobierno y en la
participacion ampliada de organizaciones publicas y privadas en la gobernanza del
SAAD. Sus funciones son variadas y tienen como fin general el perfeccionamiento del
SAAD mediante iniciativas, moderacién no formal de conflictos, apoyo a las politicas
de redistribucion y equilibro territorial, papel de moderacidn y articulacion, entre
otras. Es una de las primeras leyes en las que al mismo tiempo intervienen el didlogo
social y las entidades sociales en el ambito consultivo.

d) Elcuarto pilar del sistema es la financiacién, pilar fundamental no solo en al
puesta en marcha sino a largo plazo ya que se trata de garantizar la sostenibilidad del
mismo sin merma de la universalizacion y de una intensidad protectora basada en la
calidad asistencial. Los trabajos sobre este pilar no abundan, siendo excepcién por su
rigor los de Julia Montserrat (2005, 2008). La propia ley, en su preambulo, afirma que
la financiacidn sera “estable, suficiente, sostenida en el tiempo y garantizada median-
te corresponsabilidad de las Administraciones Publicas” y, en todo caso, “la AGE ga-
rantizard la financiacion a las CC.AA. para el desarrollo del nivel minimo de protec-
cién”. La garantia del derecho estd en el nivel minimo en el que concurren la AGE y las
CC.AA. con una aportacién similar, siendo el resto del coste asumido por las CC.AA. y
el Estado mediante convenio anual, por las propias CC.AA. en la parte adicional o
complementaria y por los usuarios mediante el copago.
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En un contexto de crisis econdmica como el actual, las tensiones financieras del
desarrollo de laley, que se inicia de manera préctica en el verano de 2007, han saltado
a la luz siendo objeto de debate tanto el coste real del sistema como la aportacién
financiera de cada nivel de gobierno, incluido el ambito local, y los usuarios. La infra-
estimacidn de la poblacién dependiente del grado Ill, el de mayor gravedad, y sus
implicaciones financieras han agudizado dicho debate de forma que en la actualidad
las preguntas a responder son: ;cudl es el coste del SAAD? ;c6mo se reparte la finan-
ciacién de dicho coste? ;cudles son los criterios del copago y cémo se aplican en las
CC.AA? La complejidad que entrafia la respuesta a tales preguntas desborda los ob-
jetivos de este trabajo de aproximacidn, si bien trataremos de dar una respuesta glo-
bal a las mismas.

e) Elultimo pilar es el relacionado con la calidad, la formacién y la informacién.
De la importancia de este pilar da cuenta el complejo desarrollo del sistema de infor-
macion y estadistica del SAAD que, si bien es gestionado por la AGE, depende de los
sistemas de informacién y aplicaciones informaticas de las CC.AA. La dimensién de la
informacion, extension y calidad de la misma, se ha revelado en el desarrollo del
SAAD como un aspecto fundamental y objeto de polémica al ser un sistema con dis-
tintas fuentes de informacién y aplicaciones informaticas que alimentan el sistema
central y con una gestién de la informacién sometida a ritmos de tiempo distintos y
diferentes controles de calidad. El déficit en este campo o fallo publico es de elevada
importancia ya que de su buen funcionamiento depende no solo la informacién al
ciudadano sino también la planificacion, la gestién y la investigacion.

En el mismo sentido, la calidad se constituye en elemento central del SAAD y se
concreta en la acreditacidn de centros y servicios y en la formacién de profesionales
en un sector muy intensivo en mano de obra y donde la calidad asistencial depende
en no escasa medida de la calidad del empleo.

4. APROXIMACION A UNA VALORACION DEL DESARROLLO DEL SAAD

La ley de la dependencia contempla la evaluacién del SAAD a dos niveles: el pri-
mero se refiere a que las CC.AA. tienen entre sus funciones la de evaluar periddica-
mente el funcionamiento del Sistema en su territorio (art. 11); el segundo, de caracter
general, viene contemplado en la disposicidn adicional 1.2.3 al sefialar que una vez
transcurridos los tres primeros afios de la aplicacién progresiva de la ley (es decir,
después de haber desplegado la cobertura de los grados 1ll, dependencia grave, y 11,
dependencia severa, el Consejo Territorial realizard una evaluacién de los resultados
de las mismas con propuestas, en su caso, de modificacién del Sistema implantado.
Esto supone que la evaluacidn serd realizada en 2010 en base a la experiencia de tres
anos de aplicacion del SAAD (periodo 2007-2009).

En nuestro caso, pretendemos hacer una valoracién tentativa y aproximada, ba-
sada en fuentes secundarias, del desarrollo de los pilares del SAAD destacando qué
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desarrollos han tenido lugar hasta la actualidad, qué problemas se han generado en
dicho desarrollo y, por dltimo, qué dmbitos de evaluacién son necesarios abordar. Se
trata por tanto mas de un mapa inicial de valoracién del SAAD que de un exhaustivo
andlisis que en la actualidad adn no es posible tanto por la escasez de fuentes de in-
formacidn (Directores de Servicios), como por el hecho de que el SAAD se encuentra
en su primera fase de desarrollo y sometida a un intensa presencia de los actores
institucionales que juegan un papel central en la aplicacién de la ley (Marban, 2009).
Dicho mapa de valoracién lo hemos reflejado de manera sintética en el Cuadro 3, con
el fin de que el lector disponga de una panoramica general del desarrollo y principales
problemas del SAAD.

a) Laentrada en el sistema y la materializacién del derecho subjetivo

El acceso o entrada al SAAD supone, una vez ha tenido lugar la solicitud de la
persona afectada o de su representante, la aplicacion de un baremo de valoracién
con validez en todo el territorio del Estado; dicho baremo es aplicado por equipos
profesionales ya formados o creados al efecto en el seno de un sistema de servicios
sociales ya existente. Es preciso recordar que la valoracién la hacen las CC.AA. con sus
equipos de valoracién y estilos propios profesionales, cuya composicién no es igual
en todas las CC.AA. Ello induce a pensar que si bien los equipos de valoracién utilizan
un Unico instrumento de medida, las tradiciones de cada CC.AA. pueden modular la
formacioén de los equipos y los modus operandi, con lo que se pueden generar ciertas
distorsiones en los resultados finales como, por ejemplo, la tendencia relativa a la
concentracion de las personas valoradas en el grado Il dentro del nivel II, el de maxi-
ma gravedad, produciendo una suerte de pirdmide invertida no prevista, tal como
refleja la estadistica mensual del SISAAD; diferencias en el ritmo y volumen de pobla-
cién en situacidon de dependencia reconocida que entra el sistema segiin CC.AA,, o
una cierta diversidad en los plazos de valoracién.

Un segundo factor de valoracidn es la definicién del programa de atencién indi-
vidual o PIA, que materializa el derecho subjetivo mediante un paquete de prestacio-
nes sociales. La valoracién de este segundo paso de acceso al sistema plantea no es-
casos problemas que tienen que ver con la oferta disponible de servicios (si la oferta
no es suficiente no queda otra alternativa que la prestacién econémica), con el peso
real de la libertad de eleccidn de la persona afectada, con la existencia de equipos de
disefio idénticos o diferentes a los que hacen la valoracién y con los sesgos que intro-
duce la propia estructura profesional existente.

En este sentido, los elementos a evaluar en 2010 vienen condicionados por los
desarrollos sefialados, tanto en lo que se refiere a los resultados de la poblacién valo-
rada con dictamen (que conlleva una reestimacién de la poblacién reconocida me-
diante dictamen del grado Il que se ha duplicado en relacién a la poblacidn prevista:
de una previsidn de poblacién para el grado Ill en 2007 de 205.915 personas se ha
pasado a un volumen de poblacién del mismo grado con dictamen de dependencia
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de 389.722 personas en junio de 2009), como en lo que se refiere al sistema de valo-
racién: composicion de los equipos de valoracidn, adecuacién del baremo a las situa-
ciones reales de dependencia y modos en que se define el PIA (la composicién de los
equipos profesionales, papel de la persona afectada y adecuacidn y suficiencia de la
red de servicios existente a los programas de atencién previstos).

b) Elsistema de prestaciones: la excepcionalidad de las prestaciones econémicas

El SAAD contempla las prestaciones econémicas como “excepcién” y los servi-
cios como norma. Esta cautela de la ley de la dependencia tiene como fundamento el
objetivo de impulsar el desarrollo de la oferta de servicios, es decir, potenciar la red
publica de servicios sociales, a la vez que dar satisfacciéon a la demanda sindical de
aprovechar la oportunidad del SAAD como yacimiento de empleo. No en vano una de
las justificaciones de la memoria econdmica de la LAPAD es su potencial capacidad de
crear empleo intensivo en mano de obra (en torno a 250.000 empleos). La realidad es
que de las prestaciones con PIA identificado, el 61,7 por cien a fecha 1 de junio de
2009 (es decir, 366.147 prestaciones sobre un total de prestaciones reconocidas de
593.355), el 50,8 por ciento son prestaciones econdmicas por cuidados familiares, es
decir, 186.267 prestaciones, en contraste con el peso de prestaciones en servicios
como la ayuda a domicilio (37.392 prestaciones) o los centros de dia/noche (19.766
prestaciones).

Este hecho, que apenas se ha modificado desde finales de 2007, plantea pregun-
tas cruciales de por qué las prestaciones a cuidadores familiares son el grueso central
de todas las prestaciones: ¢por su facilidad de gestién y menor coste frente a las pres-
taciones en servicios? ¢por un voto amplio de las personas afectadas en favor de los
cuidados en el seno de la familia? ;por una oferta insuficiente de servicios? ;por una
posible inadecuacidn de la cartera de prestaciones? ;o0 por una combinacién de todos
estos factores y otros posibles cuyo peso y naturaleza habra que analizar en profun-
didad? Hay que observar que el 38 por ciento de todas las prestaciones estdn pen-
dientes de identificar (es decir, de concretar su PIA), con lo cual la informacién prece-
dente es provisional. En todo caso, y con esta provisionalidad, se confirma que la
excepcidn (prestaciones econdmicas) se ha convertido en la regla, una consecuencia
no prevista que por su importancia en el desarrollo del SAAD tiene que ser objeto de
una evaluacién en profundidad.

Por otra parte, la informacidn disponible destaca el escaso peso de prestaciones
que se consideraron en su momento emblematicas, como son las prestaciones de
prevencion de la dependencia y promocién de la autonomia asi como la prestacion al
asistente personal de personas con dependencia del grado IlI. Si el desarrollo de la
primera prestacién requiere tiempo y un nuevo enfoque en las politicas de depen-
dencia, la segunda podia haber tenido un mayor peso relativo. Finalmente, el desa-
rrollo del dmbito sociosanitario como medio de eficacia en la intervencién socio-pro-
fesional es un déficit del nuevo sistema tanto por el hecho del incumplimiento de la

aP Gestién y Analisis de Politicas Pablicas
P

solants3

49



50

ESTUDIOS

Gregorio Rodriguez Cabrero

puesta en marcha de las prestaciones sociosanitarias previstas por la ley de cohesién
y calidad del sistema sanitario, como por el hecho de que de su desarrollo depende
una proteccion integral de las discapacidades mads invalidantes. El hecho de que el
sistema sanitario sea un sistema consolidado y los servicios sociales una rama aun en
construccién, con culturas profesionales diferentes y sistemas de organizacién distin-
tos, entre otros factores diferenciales, conlleva una gran dificultad de coordinacién
que la evaluacién tendrd que analizar en profundidad para crear los mecanismos de
cooperaciéon y coordinacidn en la asistencia y atencidn a las personas en situacion de
dependencia.

En consecuencia, la evaluacidn del SAAD requerird que en 2010 se analice la efi-
cacia de las prestaciones econdmicas por cuidados familiares, el bajo impacto de la
prestacion del asistente personal, la extensién de la compatibilidad entre prestacio-
nes como modo de intervencién eficaz, compatible con el coste, el bajo desarrollo de
las prestaciones de prevencion y autonomia personal y las limitaciones existentes en
el desarrollo de la atencidn sociosanitaria.

c) Lagobernanza del sistema estatal de dependencia

Hemos sefialado en el epigrafe precedente que el sistema competencial en el
que se basa el SAAD implica un gobierno cooperativo, un elevado nivel de coordina-
cién y una integracion de la voz de los agentes sociales y econdmicos en el gobierno
del sistema. ;En qué medida este proyecto se estd desarrollando con eficacia?

Lo primero que hay que observar es que este modelo constituye un ensayo sin-
gular de gobernanza a la vez que de resultados, en conjunto, positivos si lo juzgamos
por la capacidad para desplegar el nuevo sistema protector en dos afios escasos al-
canzando a un volumen de poblacién beneficiaria de casi 600.000 personas, practica-
mente la mitad de la poblacidn total estimada en situacién de dependencia en 2007.
Por otra parte, el desarrollo del SAAD ha tenido lugar hasta ahora en base a un amplio
consenso en el seno del Consejo Territorial (CT).

No cabe duda de que los diferentes modelos de servicios sociales de las CC.AA.,
las tensiones organizativas de la puesta en marcha del SAAD, las presiones de la de-
manda, el esfuerzo presupuestario consiguiente y, en no menor medida, el factor
politico, han generado inicialmente relativas tendencias centrifugas en el modo de
desarrollo del SAAD que, en la actualidad, parecen haberse moderado una vez que el
sistema ha entrado en una fase de cierta rutinizacion. Ahora bien, en la medida en
que aun queda un largo recorrido en la aplicacion de la ley (hasta 2015), con sus con-
siguientes tensiones financieras en el reparto del coste del sistema, el reforzamiento
del CT es clave tanto en su dimensién de cooperacién politico-administrativa como,
sobre todo, en su dimensién de legitimacién de la nueva rama de proteccién social. Es
la autoridad del CT, como érgano de cooperacidn, el que puede contribuir a crear un
sistema coherente y coordinado compatible con la diversidad de competencias y tra-
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diciones en el ambito de los servicios sociales y, por tanto, bloquear las tendencias
centrifugas en favor de un multisistema de proteccién social que cuestione en la prac-
tica los principios de igualdad y solidaridad en el territorio del Estado.

Desde esta visién panordmica la evaluacién de la gobernanza global del SAAD
afecta a tres niveles. Por una parte, al nivel estrictamente politico del CT, lo que impli-
ca la valoracién tanto de la capacidad técnica de dicho Consejo en cuanto instrumen-
to de apoyo a la cooperacién como, sobre todo, la capacidad para generar consensos
en torno a las cuestiones claves del sistema: acceso y materializacién del derecho
subjetivo, calidad de las prestaciones y sostenibilidad financiera. Uno de los aspectos
a valorar es el coste que supone la negociacién y firma anual de convenios entre las
CC.AA.y la AGE frente a otras alternativas como son convenios plurianuales; otro as-
pecto central es la medida en que el CT contribuye a crear un sistema basado en cri-
terios de equidad y eficiencia y a moderar los desequilibrios en el sistema. En este
mismo sentido, la evaluacién del SAAD tiene que abordar el papel institucional y téc-
nico de los Ayuntamientos, puerta de entrada en el sistema, que en la actualidad es-
tan subordinados a las CC.AA. y, sobre todo, con un peso institucional inferior al que
realmente les corresponde en la préctica. El segundo aspecto de la gobernanza es el
referente a la operatividad de la voz de los actores sociales a través de los consejos
consultivos y, en concreto, su visibilidad y eficacia institucional en el papel de mode-
racién, informacién de necesidades y valoracién del impacto del sistema. Finalmente,
y antes nos hemos referido a ello, la coordinacidon sociosanitaria es una de las dimen-
siones operativas de la prevencion y atencidn a la dependencia enlas que el CT puede
adoptar iniciativas para su desarrollo en conexidn con el sistema de sanidad.

En suma, en qué medida se estd reforzando el modelo de cooperacidn entre la
AGE y las CC.AA. previsto en la ley de la dependencia y cdmo contribuye a una coordi-
nacion eficaz del SAAD, son los dos aspectos de valoracién centrales.

d) Lafinanciacion del sistemay el copago

Los principios que inspiran el modelo espafiol de dependencia en este ambito
son los de suficiencia y sostenibilidad a largo plazo. Previamente al desarrollo del
SAAD el gasto en dependencia en Espafia se estimaba en 0,3 por cien del PIB y las
previsiones son que dicho gasto se incremente hasta niveles situados entre el 1y el 1,5
por cien del PIB, siguiendo la tendencia de los paises del MSE con sistemas de cober-
tura universal.

La LAPAD contempla tres niveles de financiacién publica: el nivel minimo garan-
tizado por la AGE, el nivel acordado mediante convenio entre esta y las CC.AA. y el
nivel adicional de financiacién que cada Comunidad Auténoma puede aportar para
completar la financiacién o desarrollar programas especificos. La financiacién del pri-
mer nivel estd relacionada con el nivel de dependencia, no con la capacidad econémi-
ca de la persona afectada, y se concreta en una cantidad fija anual per capita actuali-
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zada cada afio. Por su parte, el nivel acordado entre la AGE y las CC.AA. tiene como
objetivo la creacidn de plazas nuevas, no el sostenimiento de las ya existentes, y se
distribuye en diversos fondos en los que se combinan criterios de poblacidn, insulari-
dad, dispersidon geografica, emigrantes retornados y superficie. La aportacion que la
AGE realiza por ambos niveles tiene que ser aportada igualmente porlas CC.AA. A ello
hay que sumar el copago del beneficiario en la medida en que el SAAD es un sistema
universal pero, al igual que todos los modelos europeos de dependencia, se basa en
una financiacién mixta. Hasta aqui, de manera sucinta, los distintos niveles de finan-
ciacién del sistema.

En relacién con los problemas que se plantean en relacién con este modelo de
financiacién cabe sefialar los siguientes:

a) En primer lugar, las previsiones de la memoria econdmica de la LAPAD de
distribuir la financiacién en tres partes iguales entre la AGE, las CC.AA. y el
copago, no parece que haya pasado de un desideratum. Estimaciones re-
cientes (Montserrat Codorniu, 2009) demuestran que las CC.AA. asumen la
mayor parte del coste total una vez considerado el coste real del sistema. La
estimacién del gasto publico a partir de la ley de la dependencia supone que
efectivamente la aportacién de la AGE sea igual e incluso ligeramente supe-
rior a la de las CC.AA. pero ello supone no considerar el coste que ya asu-
mian estas antes de la puesta en marcha del SAAD (aunque una parte de
este coste estaba en su dia asumido por la AGE antes de transferirlo a las
CC.AA. como servicios o a través de diversos planes estatales, como el Plan
Concertado de Prestaciones Basicas). En todo caso, y siendo una politica de
Estado, la cuestion no consiste solo en cifrar el reparto de la financiacién del
SAAD entre los diferentes niveles de gobierno sino en desarrollar sistemas
de transparencia que informen con claridad el esfuerzo presupuestario co-
mun.

b) Entodo caso, el conocimiento del coste del sistema es condicién previa para
el desarrollo de politicas de sostenibilidad financiera. Sabemos en la actuali-
dad que las previsiones iniciales de coste no se cumpliran a tenor de la evo-
lucién del sistema y que la desviacion entre las primeras (9.355 millones de
euros de coste previsto en 2015) y la realidad a medio plazo (en dicho afio de
2015) serd superior al 50 por ciento (14.414 millones de euros) (Montserrat
Codorniu, 2007). En un contexto de restricciones presupuestarias como el
actual, y que se prolongarad a medio plazo, esta desviacién debe ser objeto
de analisis en profundidad.

¢) Finalmente, el copago es otro de los aspectos a valorar en la aplicacién de
laley. Estamos ante una realidad controvertida tanto por la dificultad de su
determinacién como por el impacto que tiene y efectos no previstos. En
cuanto a la dificultad de su determinacién baste recordar que el Acuerdo
del CT sobre el copago no ha tenido lugar hasta finales de 2008 y previa-

Gestién y Analisis de Politicas Publicas aP
P



EL DESARROLLO DE LA POLITICA SOCIAL DE PROMOCION DE LA AUTONOMIA Y ATENCION A LAS PERSONAS EN...

mente cada CC.AA. ha aplicado sus propios criterios. Ademas, en su deter-
minacion y calculo se tiene en cuenta la renta y el patrimonio (desde el 1 de
enero de 2008 ha desaparecido el impuesto de patrimonio), lo que supone
dificultades para su cdlculo asi como costes importantes para elaborar la
informacién. Desde el punto de vista de su impacto, cualquier evaluacién
debe abordar el impacto sobre la equidad horizontal (los costes de referen-
cia de los servicios varian entre las CC.AA.) y sobre la equidad vertical te-
niendo en cuenta que las rentas medias soportan un mayor impacto de los
copagos en la utilizacién de los servicios (Montserrat Codorniu, 2008 y
2009). De este modo el copago, que tiene funciones tedricas de racionali-
zacion del coste y corresponsabilidad, puede al mismo tiempo generar
efectos perversos de discriminacién personal y desigualdad territorial que
no pueden ser obviadas en la evaluacién del sistema. La diferenciacion es-
tricta entre el nucleo protector de las prestaciones por dependencia y los
gastos no directamente relacionados con aquellas podria contribuir a deli-
mitar el copago, debiendo las primeras estar al margen del copago o bajo
un minimo impacto.

e) Informacion y calidad de las prestaciones

El quinto pilar del SAAD es el de la informacién y la calidad, al que nos referimos
a continuacién de manera harto esquemdtica sin que esto signifique minusvalorar su
importancia. El SAAD ha establecido un sistema de informacién, el SISAAD, cuyos re-
sultados aparecen en la web del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Este sistema
se articula en torno a un sistema o aplicacién de la AGE, adoptado por varias CC.AA,,
y otros sistemas especificos creados ad hoc por otras CC.AA. En este sentido se plan-
tean tres problemas objeto de evaluacién: la coordinacidon entre los diferentes siste-
mas de informacidn existentes, transparencia de la informacién y la productividad de
la misma de cara a la planificacién y el andlisis. Los tres problemas son importantes,
pero en la actualidad consideramos que el segundo es prioritario ya que los avances
en transparencia tendran efectos en los otros dos aspectos (la necesidad de sistemas
con criterios comunes y la productividad). La evaluacidn realizada por la Agencia Es-
tatal de Evaluacion de las Politicas Publicas y la Calidad de los Servicios (AEVAL), no
hecha publica, es una aportacién que puede aportar luz para la mejora del sistema de
informacion.

En lo referente a la calidad del sistema intervienen dos aspectos que forman
parte de la misma realidad: la acreditacion de centros y servicios y la inspeccidn. Del
primero contamos con un Acuerdo del CT de finales de 2008. Toda acreditacién y su
desarrollo implica un coste y, como consecuencia, son inevitables las resistencias a su
desarrollo. Como parte de esa dimensién destaca la importancia de la calidad en el
empleo en los servicios sociales que la evaluacion del 2010 debe abordar en profundi-
dad enrelaciéon con los estandares de calidad de los servicios y los diferentes criterios
de empleo de los servicios (CC.00., 2008).
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5. CONCLUSIONES

El modelo espafiol de promocidn de la autonomia personal y atencidn a las perso-
nas en situacion de dependencia es la tltima rama protectora del Estado de Bienestar
en Espafa, la dltima ley del MSE en la materia y la primera desarrollada dentro del
grupo de paises que forman parte del régimen mediterraneo de bienestar social. Su
importancia para la calidad de vida de las personas afectadas que necesitan apoyos a
su autonomia o cuidados en la vida diaria, asi como para sus cuidadores, supone un
avance social indiscutible.

El sistema espanol de dependencia o SAAD, aprobado a finales de 2006, lleva en
realidad dos afios de desarrollo. Como todas las leyes sociales tiene por delante un
largo proceso de perfeccionamiento para consolidar el nuevo derecho subjetivo.

El desarrollo del SAAD en estos dos afios no ha estado exento de problemas que
toda evaluacion institucional debe abordar y que efectivamente hara al cumplirse el
primer trienio de su existencia. En este trabajo se han sefialado cinco dmbitos de eva-
luacién que son el desarrollo de los pilares del nuevo sistema de proteccidn social:

a) Larevision de la composicidny actuacién de los equipos de valoracién de la
dependencia al mismo tiempo que la adecuacién del baremo a la realidad; en este
mismo sentido, la relacién y diferenciacion entre el proceso de valoracidn y el progra-
ma individual de atencidn. Serd necesario analizar la sobredimensién de la poblacidn
del grado Il en relacién con las previsiones iniciales.

b) Encuanto a las prestaciones la evaluacién del SAAD exige analizar el predo-
minio de las prestaciones econémicas consideradas como excepcién en la ley, los
problemas de ajuste entre los PIA y la oferta de servicios, la adecuacidn de la cartera
de servicios a la realidad, la eficacia de las prestaciones econdmicas y el desarrollo de
las prestaciones de autonomia y prevencion.

¢) En cuanto a financiacion, la evaluacién del sistema demanda un analisis del
coste del sistema a medio-largo plazo, la suficiencia del nivel minimo garantizado, la
transparencia en el esfuerzo presupuestario de todas la Administraciones publicas
implicadas (AGE, CC.AA. y CC.LL.) y los efectos sociales del copago, asi como de su
coste y volumen.

d) El gobierno del SAAD, en su doble dimensién de gobierno (CT) y participa-
cién, es determinante para la creacién de un sistema estatal coordinado y eficaz, sin
menoscabo de su diversidad interna. El reforzamiento del CT, su legitmidad, es clave
de béveda para la coherencia del sistema.

e) Finalmente, el SAAD ha apostado por la calidad de las prestaciones y de la

atencién; aqui nos situamos tanto en la evaluacién de los medios (acreditacién y cali-
dad de empleo) como en los resultados e impactos en el bienestar. A medida que
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pase el tiempo, estos dos ultimos aspectos iran ganando importancia institucional y
serdn los objetivos preferentes de la evaluacién.
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