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EXTRACTO

En la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia personal y atencion
a personas en situacion de dependencia (a partir de ahora LEADE) se menciona en el preambu-
lo de la misma tanto la estimacién de la poblacién que sufre discapacidad como la importancia

social e historica de la atencion informal. Asimismo en el capitulo II, secciéon 1., del Titulo I se
@ definen las prestaciones del sistema para la proteccion del colectivo en situacién de dependen-
cia y en la seccion 2." las prestaciones econémicas para cuidados en el entorno familiar.

En este trabajo tratamos de dar cuenta de la importancia del conocimiento de la poblaciéon
en situacion de dependencia y de las estimaciones que sobre la misma se han realizado en Espa-
fia. A continuacion ofrecemos una panoramica de los cuidados informales, su extension e inten-
sidad, asi como su importancia en la actualidad y en los afios venideros en el contexto de un
sistema protector centrado en los servicios sociales. Finalmente, abordamos algunos de los as-
pectos protectores, de coordinacién y de financiacién que incidiran en la poblacién dependien-
te que acceda al nuevo sistema y a sus cuidadores informales.
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1. LA POBLACION ESPANOLA EN SITUACION DE DEPENDENCIA COMO
REALIDAD SOCIAL

a) EnlaLEADE la situacion de dependencia se define (art. 2.2) como un déficit de
autonomia, es decir, como «el estado de carécter permanente en que se encuentran las per-
sonas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a
lafalta o alapérdidade autonomiafisica, mental, intelectual, sensorial, precisan de la aten-
cion de otra u otras personas 0 ayudas importantes para realizar actividades bésicas de la
vidadiaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental,
de otros apoyos para su autonomia personal». A continuacion define como actividades bé-
sicasdelavidadiariao ABVD el déficit pararealizar con un «minimo de autonomia e
independencia el cuidado personal, las actividades domésticas basicas, la movilidad
esencial, reconocer personasy objetos, orientarse, entender y g ecutar 6rdenes o tareas
sencillas».

De este modo la LEADE recoge la doctrina del Consejo de Europa (1998) que define
la dependencia como «aquel estado en que se encuentran las personas que, por razones
ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesi-
dad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida
diaria». Doctrina asumida por el Consgjoy la Comision Europeos (2003).

Tal como hemos sefialado antes en la definicion de la dependencia no entran todas las
discapacidades existentes sino aquellas que entran dentro de las Ilamadas «actividades de
lavidadiaria» (actividades relativas al cuidado personal; movilidad en el hogar; tareas do-
meésticas; reconocer objetosy personas asi como ejecutar ordenes sencillas), si bien no existe
un completo acuerdo en el contenido de lasABVD.

Estimar la poblacién en situacion de dependencia es un ejercicio aproximativo a lo
gue seria una demanda potencial y una forma de estimar también el coste financiero de la
accion protectora en funcién del tipo de prestaciones por el que se opte (servicios, presta-
ciones monetarias o0 ambas), el peso de las mismasy laintensidad protectora (o que impli-
ca un mayor o menor copago). La poblacién demandante real va a depender, a su vez, del
baremo de entrada en el sistema protector y de otros factores (como la informacion). La
propia LEADE ha venido acompafiada de una Memoria en la que se recoge la poblacion
potencia mente dependiente que se estimd en el Libro Blanco de la Dependencia. Esto su-
pone gue en este trabajo estamos hablando de cifras estimadas, aproximativas, y que la
poblacién dependiente realmente protegida no estara consolidada en el Sistema paralaAu-
tonomiay Atencién ala dependencia (SAAD) hasta mitad de |a proxima década aproxima-
damente que seré cuando tenga lugar la maduracion institucional delaley.
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b) Toda estimacion de una poblacién dependiente sera funcion de las discapacidades
gue elijamos y del peso que concedamos a cada una de las mismas (en este caso la ponde-
racion de las discapacidades es importante para jerarquizar su importancia), lo cua esté4
abierto inevitablemente al debate. Asi, en el caso de Espafia, una parte nada desdefiable de
personas en situacion de dependencialo son por razones de tipo instrumental detras de las
cuales suelen existir a menudo factores socioldgicos (tal es el caso de la dependencia de
hombres mayores para realizar actividades instrumentales de la vida diaria o AIVD). Pre-
cisamente por esto suele diferenciarse en las estimaciones las ABVD de las AIVD, dando
importancia superior a las primeras sobre las segundas lo cual no siempre es posible si
consideramos, por jemplo, una persona con Alzheimer o un nifio con discapacidad psiqui-
camuy elevada. En todo caso, la poblacién que sufre dependencias bésicas, (necesidad de
cuidado personal en sus diversas modalidades y movilidad en el hogar), sin duda las més
importantes, viene a ser aproximadamente dos terceras partes del total de las personas en
situacion de dependencia

La poblacion dependiente recorre toda la estructura de edades si bien en la actualidad
el proceso de envejecimiento de la poblacion espafiola es la causa més importante que ex-
plicala dependencia; no podemos minusvalorar laimportancia de |os accidentes de trabajo
y accidentes de tr&fico como causas de dependencia que afectan ala poblacion activa. Que
ello es asi queda demostrado por el hecho de que el proyecto de ley introdujo la proteccion
de los menores de 3 afios que el anteproyecto de ley habia dejado en manos de lafamiliay
gue en la ley se especifica en la disposicion adicional decimotercera que contempla una
escala de valoracion especifica (CES, 2006; Siposo, 2006).

En los afios venideros el envejecimiento de la poblacion (Maravall, 2003) con €l in-
cremento de la esperanza de vida (por otra parte éxito de nuestra sociedad) seré el factor
mas determinante que incrementara las situaciones de dependencia. Este crecimiento posi-
blemente sera compensado parcialmente debido a los avances terapéuticos y las mejoras
en la calidad de vida mejorarén la esperanza de vida libre de discapacidad.

Hasta hoy la estimacion del volumen y estructura de la poblacion dependiente se basa
en el andlisis de encuestas de autopercepcion realizadas a domicilio de la persona af ectada
o del familiar cuidador. En dichas estimaciones no suelen incluirse las personas con de-
pendencia que viven en residencias o las personas sin hogar que no son objeto de entrevis-
tas. Esta valoracion de la dependencia se subjetiva, es decir, es una evaluacion subjetiva
del propio entrevistado y/o de su cuidador informal y no de una evaluacion técnicarealiza-
da por un equipo multidisciplinar en funcién de un baremo de medida determinado. La
aplicacion del baremo aprobado por el Consejo Territorial de la Dependencia en su sesion
constitutiva de enero de 2007 (IMSERSO, 2007) iniciard el proceso real de accesibilidad
al sistema protector de las personas calificadas en alguno de los grados de dependencia
previsto en laley (arts. 26 y 27). Por todo ello, las diferentes estimaciones deben ser toma-
das como aproximaciones a la realidad. Sera, como decimos, el umbral de entrada mar-
cado por el baremo el que determine el volumen real de personas en situacion de depen-
dencia funcional y su distribucién por grados y niveles (Casado, 2004, 2006; Salvay
Rivero, 2006).

Seglin la encuesta EDDES 1999 (INE, 1999), que no incluye la poblacion que vive en
residencias ni las personas sin hogar, un total de 2.215.393 personas de 6 y més afios pre-
sentan alguna discapacidad respecto de las actividades de la vida diaria, es decir, estén en
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diferentes situaciones de dependencia. De ellos, 793.748 son varonesy 1.421.645 mujeres.
De este colectivo, la poblacion de 65 y mas afios con problemas de dependencia es de
1.423.962 personas, es decir, casi exactamente dos tercios del total de la poblacion depen-
diente, de los cuales 997.190 son mujeresy 426.772 son hombres.

La poblacién espariola mayor de 6 afios que sufre algin tipo de discapacidad relacio-
nada con larealizacion de actividades de la vida cotidiana viene a ser aproximadamente el
6 por cien de la poblacién espafiola, si bien esas tasas crecen de manera exponencial a
partir de los 65 afios: 11 por cien en el grupo de edad de 65 a 69, 16 por cien en el grupo
de edad de 70-74 afios, 25 por cien en el grupo de 75-79 afos de edad, 34 por cien en el
grupo de 80-84 y 54 por cien en el grupo de 85 y més afios.

A partir de este volumen inicial de 2.215.393 personas dependientes que nos propor-
cionala EDDES 1999 se han realizado durante los Ultimos afios andlisis mas sofisticados
en funcion de diferentes hipétesis si bien no es la Unica fuente ya que también se han utili-
zado encuestas de salud para estimar |a poblacion dependiente mayor de 65 afios. Las dis-
tintas metodologias aplicadas (Abellan y Puga, 2002; Moran, 1999; Casado y L épez
Casasnovas, 2001; Puga y Abellan, 2004; Rodriguez Cabrero, 2004; Moran y Rodriguez
Cabrero, 2005; Libro Blanco: IMSERSO, 2005 a; Abellan y Esparza, 2006 entre otras) tie-
nen como resultado distintos tamafios de poblacién en conjunto y por grados de dependen-
cia Asi, en el caso de la poblacion mayor dependiente de 65 afios y més afios, encontra-
mos muy diferentes resultados. En el CUADRO 1 hemos recogido las diferentes estima-
ciones realizadas hasta el momento sobre personas mayores dependientes realizadas por
Abellan y Puga (2004) y actualizadas por Ramos y Abellan recientemente (2006), en el
que observamos las amplias diferencias existentes entre las mismas. Las estimaciones de
Abellan y Puga (2004) y Rodriguez Cabrero (2004) en base ala EDDES 1999 son relati-
vamente coincidentes, ademés de estar construidas a partir de indicadores sintéticos, si bien
difieren en cuanto ala cuantificacion de los distintos niveles de dependencia.

En la a poblacién mayor dependiente del Libro Blanco (2005 &) diferencia entre po-
blacion con dependencia severa o total para actividades de cuidado personal y actividades
de tipo instrumental o doméstico sin elaborar un indice sintético que integre ambas. Segiin
ello serian protegibles las primeras, siendo las segundas objeto de una proteccién no espe-
cificada. De este modo la poblacidn dependiente de 65 y més afios con discapacidad seve-
ra o total para actividades de tipo personal seria de 826.551 personas; la poblacién mayor
con discapacidad moderada para alguna ABVD y para alguna AIVD seria de 1.061.404
personas en el afio 2005.

En otro estudio reciente (Morén y Rodriguez Cabrero, 2005) a partir de la EDDES
1999 la poblacion dependiente mayor de 65 afios (incluida la que vive en residencias) se
estima para el afio 2005 entre un maximo de 1.583.234 y un minimo de 1.444.750 perso-
nas, en base a un indicador sintético de actividades personales de lavida diaria (ABVD) e
instrumentales (A1VD), considerando que en la primera estimacién las proporciones de los
grupos quinguenales de edad permanecen constantes y que en la segunda hipotesis se pro-
duce una ganancia de un afio de vida libre de discapacidad cada cinco afos. Si considera-
mos en la estimacion maxima anicamente la poblacion mayor con dependencia severa 'y
grave (las que considera el Libro Blanco) las diferencias para el afio 2005 entre la estima-
cion del Libro Blanco (826.551) y la arriba mencionada (764.212) no son muy diferentes ni
tampoco para el afio 2015 (1.046.410 en Libro Blanco y 1.037.262 en nuestra estimacion).
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CUADRO 1
ESTIMACIONES DE LA POBLACION ESPANOLA MAYOR CON DEPENDENCIA
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Autor/es Fuente utilizada Paoblacién mayor Observaciones
paralaestimacion dependiente
Pérez Diaz Encuesta discapacidades | 1.077.989 Personas con alguna
(1986) minusvalia
Morén Aléez (en Encuesta Nacional 1.943 .373 El 67,9% son
Rodriguez Cabrero, 1999) | de Salud (1993) dependientes graves
(641.120 personas)
Defensor del Pueblo Estudio 2072, CIS (1993) | 1.500.000
(2000)
UNESPA (2000) 1998 954.167/1.267.953
Casado y Lopez (2001) Encuesta Soledad CIS 2.100.000/2.300.000 34,2% de los mayores,
(1998) dependenciaamplia
Abellan y Puga (2001) Encuesta Nacional 2.099.884 Personas con problemas
de Salud (1997) en las actividades de la
vidadiaria
INE (2001) EDDES (1999) 1.423.962 Personas con problemas
en las actividades de la
vidadiaria
Puga (2002) Encuesta Nacional 1.691.799 26% de los mayores
de Salud (1997) (12,4% es dependiente
moderado-grave)
Jiménez Laray EDDES (1999) 1.464.815 Todos los grados de
Huete Garcia (20039 severidad
Funacio Institut Catalade | EDDES (1999) 1.585.844 Seleccion de actividades
I”Envelliment (2004) delavidadiaria
Abellan y Puga (2004) EDDES (1999) 1.115.257 Dependencia muy grave
(ayuda continuada):
359.281; dependencia
grave: 337.748;
dependencia moderada:
418.228
Rodriguez Cabrero (2004) | EDDES (1999) 1.017.104 Dependencia muy grave o
severa: 206.441;
dependencia grave:
380.908; dependencia
moderada: 429.755
Libro Blanco dela EDDES (2005) 826.551 personas con Se diferencia entre un
Dependencia (2005) discapacidad severa o total | grupo de personas con
para alguna actividad dependencia severaen
basicadelavidadiariay | actividades detipo
1.061.404 con personal y otro grupo méas
dependenciamoderadao | mayoritario de personas
necesidad de ayuda que necesitan ayuda para
instrumental actividadesinstrumentales
Morén Aléez y Rodriguez | EDDES (2005) Hipotesis méxima de Indicador sintético de

Cabrero (2005)

1.583.234 e hipotesis
minima de 1.444.750
personas de 65 y mas afios

ABVDyAIVD

Fuente: Abellan y Puga (2004), MTAS (2005) y elaboracion propia.

Esta estimacién ha sido reelaborada y ampliada por Elsa Ramos y Antonio Abellan el 2006 (Informe Portal de

mayores nim. 56)
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La poblacion mayor de 65 afios constituye el grupo mas numeroso de la poblacion en
situacion de dependencia, es mas, la poblacion con 80 y mas afios supone més del 40% de
la poblacion total estimada en situacion de dependencia en Espafia. Sin embargo, no pode-
mos olvidar que esta recorre toda la estructura de edades de la poblacién espafiola. En este
sentido es preciso resaltar que existen aln lagunas protectoras importantes en el colectivo
con menos de 65 afios y, en concreto, en el colectivo discapacitado integrado en el merca-
do laboral que precisa de ayudantes personales para hacer efectiva dicha incorporacion.
Razon por la cual la LEADE ha previsto ayudas monetarias de asistencia personal (arts.
14.5y 19 para promover |a autonomia de personas con gran dependencia) que en el ante-
proyecto de ley se contemplaron Gnicamente para los menores de 65 afios y en el proyecto
de ley se han ampliado para todas las edades si bien su filosofia bésica es apoyar 1a pro-
mocion y autonomia de las personas con gran dependencia para hacer posible «el acceso a
la educacion, al trabajo y a una vida mas auténoma»

A continuacion consideramos dos estimaciones de |a poblacién dependiente que reco-
gemos en el CUADRO 2 para el afio 2000 que han sido elaboradas a partir de indicadores
sintéticos relativamente proximos que combinan las discapacidades de la vida cotidiana,
personales (ABVD) e instrumentales (A1VD), y sus niveles de gravedad respectivo. Se ha
considerado la poblacion mayor de 6 afios en situacion de dependencia que vive en domi-
cilioy enresidencia.

La primera estimacion es de 1.648.907 personas de las cuales el 90,2% viven en su
domicilio y el 9,8% en residencias. Respecto de |os que viven en residencias, hay que se-
falar que son el 4,8% en la poblacion con menos de 65 afios y 11,9% en la poblacion ma-
yor de 65 afios. Por otra parte, la poblacion dependiente moderada total se estima que es €l
45,3%, la dependiente grave el 35,3% y la poblacién con dependencia severa el 19,4%.

En la segunda estimacion la poblacion en situacion de dependencia es de 1.957.891
personas (se da un peso al colectivo de dependiente moderados) de las que el 8,2% viven
en residencias siendo la poblacion de 65 y més afios el 68,2% del total. La poblacion de-
pendiente moderada es el 57,7%, €l 24% estaria en situacion de dependencia grave y el
18% en situacién de dependencia muy grave o severa.

Ambas hipotesis, con una metodol ogia relativamente semejante, supondrian una suer-
te de hipdtesis minimay méxima de poblacion dependiente en base a un indicador sintéti-
codeABVD yAIVD.

CUADRO 2
POBLACION EN SITUACION DE DEPENDENCIA EN DOMICILIO
Y EN RESIDENCIAS EN ESPANA EN 2000

1.2Hipotesis MODERADOS GRAVES SEVEROS TOTAL
Poblacion 6-64 265.297 163.967 65.082 494.346
Poblacién 65 + 481.095 418.302 255.164 1.154.561
TOTAL

POBLACION

DEPENDIENTE 746.392 582.269 320.246 1.648.907
% de cada nivel

de gravedad 45,3 35,3 194 100

o

[T (11 ||



=

Poblacién en situacion de dependencia y cuidados informales 53

(Continuacién Cuadro 2)

2.2Hipotesis

Poblacion 6-64 419.211 123.197 79.803 622.211
Poblacion 65 + 711.343 344.899 279.438 1.335.680
TOTAL

POBLACION

DEPENDIENTE 1.130.554 468.096 359.241 1.957.891
% de cada nivel

de gravedad 57,7 23,9 18,4 100

Fuente: Elaboracion propia en base ala EDDES 1999 (INE). 1.° Hip6tesis Rodriguez Cabrero (2004); 2.2 hipote-
sis Moran Aléez y Rodriguez Cabrero (2005).

El baremo que se aplicara a partir de la primavera de 2007 definira el volumen'y es-
tructura de la poblacion dependiente protegida. Por otra parte, las distintas estimaciones
deben ser consideradas como medidas tentativas para la propia comprension de la realidad
de la dependencia’y como instrumento de ayuda a la planificacion social. De todo modos,
las diferentes estimaciones vienen a coincidir en dos hechos: la importancia del colectivo
de personas dependientes de 65 y més afios que serian aproximadamente dos tercios del
total y, ademés, en el hecho de que la poblacion en situacion de dependencia grave y seve-
ra seria aproximadamente la mitad de la mencionada poblacion en las diferentes estima-
ciones (entre el 15y el 20% la poblacion con grave o gran dependenciay en torno a 30%
la poblacion con dependencia severa). El colectivo de personas dependientes de 80 y més
afos viene a ser en torno a 40% del total de personas dependientes de todas las edades.
Del mismo modo, las mujeres constituyen més del 65% de la poblacién dependiente ma-
yor de 65 afios.

2. LA CARGA DE LOS CUIDADOS INFORMALESY LA TRANSICION HACIA
UN MODELO DE RIESGOS COMPARTIDOS

2.1. Deun modelo predominante de cuidados informales basado en el trabajo nore-
munerado de la mujer

La puesta en aplicacion de laley 39/2006 supone el reconocimiento de lainviabilidad
alargo plazo de un modelo de cuidados informales basado en el trabajo no pagado de la
mujer cuidadoray, por tanto, de la necesidad de una politica de Estado mediante la que la
sociedad asume una parte importante del riesgo social. Los cuidados informales no des-
aparecen con laley, por el contrario se ven reconocidos y van a ocupar un papel de apoyo
importante dentro de una politica de expansién de servicios sociales que constituye el nu-
cleo protector por excelencia. Seinicia asi una fase de transicion desde un modelo de cui-
dados informal y asistencial a otro de tipo formal y universal en el que el papel de lafami-
liay de los cuidados no profesionales en general ven redefinidos su papel social teniendo
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en cuenta los cambios sociodemograficos a que haremos referencia a continuacion
(Rodriguez y Sancho, 1995).

En la actualidad el sistema de cuidados de las personas en situacion de dependencia
es un sistema de cuidados mayoritariamente informal y subsidiariamente asistencial
(Rodriguez Rodriguez, 2005)que se basa en el trabajo no remunerado de la mujer cuidadora
y en la atencidn publica a la poblacion sin recursos o que no supera ciertos baremos de
tipo econdmico si bien €l crecimiento de la oferta piblica y privada estd permitiendo el
acceso mediante copago de grupos de poblacién con niveles de renta superiores a los que
marcan |os baremos asistenciales.

Este sistema que ha caracterizado histéricamente a nuestro pais hasta la actualidad es
un caso especifico del régimen mediterrdneo o latino (Rodriguez Cabrero, 2005; Bettio,
Simonazzi y Villa, 2006) de bienestar: «asistencial» en lo que se refiere ala naturaleza de
la accion publica ya que son las personas en situacion de dependencia sin recursos las que
tienen acceso a lared de recursos 'y prestaciones sociales existentes con exclusion de am-
plios grupos de renta media y baja; y sobre todo «familistico» ya que la familia (en la que
la carga principal de cuidados recae sobre la mujer) es la estructura social fundamental de
cuidados personales de manera abrumadora, basada en la centralidad del trabajo no remu-
nerado de la mujer, en su gran mayoria ama de casa y desde hace escaso tiempo también
recae sobre lamujer trabajadora o su sustituta en el hogar: la mujer inmigrante (IMSERSO,
2005, b). El crecimiento de los servicios sociales en los Ultimos afios, importante aungue
ain insuficiente, y el creciente papel de apoyo, que no de protagonismo, del hombre en
tareas de apoyo informal, han supuesto un cierto alivio a la carga de cuidados asumidos
por la mujer, tanto ama de casa como trabajadora. Pero la solucién a problema: la trans-
formacion del riesgo individual en social y el reparto de la carga en el seno de las familias,
supone un proceso de largo recorrido que precisaratiempo y politicas activas a nuevo mo-
delo emergente de cuidados. Los datos de la carga asumida por la mujer, cuidadora princi-
pal predominante, son elocuentes al respecto y han sido puestos de manifiesto con el con-
curso de varias fuentes de informacion, entre ellas la EDDES 1999.

El modelo de cuidados personales de las personas dependientes es altamente intensi-
vo en horas de cuidados a la semana (CUADRO 3) y extenso en el tiempo (CUADROS 4
y 5). Segun los andlisis de la EDDES 1999, casi el 45% de las personas dependientes reci-
be més de 40 horas de cuidados a la semana por parte del cuidador principal. Los depen-
dientes severos reciben muchas més horas de cuidados que |os otros colectivos: 73,8% de
esta colectivo recibe mas de 40 horas de ayuda personal a la semana. Entre l0s que reciben
mas de 60 horas de cuidados semanales esta el 62,2% de |os dependientes severos, €l 34,8%
de los dependientes graves y el 25,1% de los dependientes moderados. Andlisis confirma-
do recientemente en lo referente a cuidado de las personas mayores por recientes encues-
tas (IMSERSO, 2005 c; también capitulo tercero del Libro Blanco de la Dependencia). Se
trataen general detiempo no pagado y con elevados costes de oportunidad parala cuidadora.
En los Ultimos afios el envejecimiento de la poblacion ha hecho crecer la poblacion cuidadora
mayor de 65 afios que supone ya algo mas del 35% del total de la poblacion cuidadora con
un peso creciente en este Ultimo colectivo de los hombres.

Ademas, es un sistema de cuidados de larga duracion ya que casi el 42% de |as perso-
nas dependientes ha recibido cuidados durante més de 8 afios 0 el 62,1% si consideramos
los que han recibido cuidados durante mas de 4 afios. La duracion media en afios de cuida-
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dos es muy elevada: 6,15 afios de toda |la poblacion dependiente, mayor en €l varén (6,58
anos) que en lamujer (5,94), mayor en la poblacién menor de 65 afios (7,13 afios) que en
las personas mayores (5,71 afios) como no podia ser de otro modo; y casi €l doble el nu-
mero de afos en el caso de cuidadores familiares (6,49 afios) que en el caso de los servi-
cios sociales (3,4) o empleados domésticos (3,68).

Este sistema de cuidados personales recae de manera abrumadora en la familia, en la
mujer en concreto, sin compensaci 6n econdmica alguna en su inmensa mayoriaya el 78%
de los cuidadores familiares no recibe ninguna remuneracion, en alguna ocasion el 10% y
s6lo de maneraregular lo reciben el 12% de los cuidadores.

Este modelo de solidaridad familiar ha entrado en un proceso de transformacion pro-
fundo debido a cambios sociales y demograficos como son el declive del potencial de
cuidadores familiares a causa de la reduccion del nimero de mujeres cuidadoras plena-
mente disponibles y el aumento del nimero de ancianos que precisan cuidados de larga
duracion; cambios en el modelo tradicional de familia debido al aumento de la tasa de di-
vorcios, familias monoparentales y permanencia de los hijos en el hogar hasta edades proxi-
mas a los 30 afios; cambios en la posicion social de la mujer asociados a su incorporacion
creciente al mercado laboral que reducen su potencial cuidador y, sobre todo, laintensidad
de los horarios que requiere el cuidado de larga duracion (Rodriguez Rodriguez, 2006).

Este modelo familiar ampliado a través del contrato creciente de mujeres inmigrantes
gue sustituyen en el trabajo de cuidados (que no en la direccion de los mismos) ala mujer
trabajadora espafiola nos indica que estamos inmersos en un proceso de cambio social in-
tenso e inevitable. Ello supone la reconstruccion y reelaboracion de la solidaridad familiar
einformal en general que no va a desaparecer ni siquiera reducirse de manera importante.
Una nueva gestion del tiempo socia de cuidados informales esyairreversibley laLEADE
€s una respuesta a este cambio que debera hacerla efectiva para no frustrar las expectativas
delasfamiliasy de las mujeres. Este modelo de cuidados se modificara profundamente en
los afios venideros acelerados por el propio proceso de envejecimiento, la integracion la-
boral de la mujer y los cambios culturales e ideol 6gicos sobre los cuidados familiares.
Ello va a suponer que la solidaridad colectiva del riesgo sea asumida de manera compar-
tida bajo un modelo en el que el sistema de proteccién social tendra un protagonismo
creciente.

Por tanto, el sistema familiar de cuidados no desaparece sino que se transforma con el
concurso de un sistema publico de prestaciones y ayudas monetarias con el fin de que la
familia puede seguir gjerciendo su funcién social de cuidados y reorganizar en su interior
las redes de distribucion compartida de la carga de cuidados. El sistema publico de depen-
dencia no tiene como objetivo sustituir la funcién cuidadora informal, a la que reconoce,
Sino apoyarlay en su caso sustituirla.
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CUADRO 3
NUMERO DE HORAS DE CUIDADOS PERSONAL ESDEL CUIDADOR PRINCIPAL
POR SEMANA, SEGUN NIVELES DE DEPENDENCIA (%)

N.°HORASPOR | MODERADOS GRAVES SEVEROS TOTAL %
SEMANA

Hasta 7 horas 19,3 13,3 2,2 13,6
De7al4 20,9 15,0 4,6 15,3
De15a30 19,0 17,8 9,7 16,6
De 31 a40 9,6 10,1 9,7 9,8

De 40 a 60 6,1 9,0 11,6 8,3
Més de 60 horas 251 34,8 62,2 36,4
Fuente: Elaboracién propia en base a EDDES 1999 (INE)

CUADRO 4
NUMERO DE ANOS QUE EL CUIDADOR PRINCIPAL DEDICA
A LOSCUIDADOSPERSONALES (%)

NUMERO DE MODERADOS GRAVES SEVEROS TOTAL %
ANOS DE

CUIDADOS

Menos de 1 afio 7,6 7,3 10,5 8,2

De 1 hasta 2 afios 13,3 113 12,0 12,3
De 2 hasta 4 afios 17,7 17,1 17,2 17,4
De 4 hasta 8 afios 19,9 20,6 21,6 20,5
Més de 8 afios 41,5 43,7 38,7 41,6

Fuente: Elaboracién propia en base a EDDES 1999 (INE).

DURACION MEDIA DE LOS CUIDADOS SEGUN EL PARENTESCO

CUADRO 5

CON EL DEPENDIENTE Y SU EDAD Y SEXO (ANOS)

TOTAL VARON | MUJER | TOTAL 6-64 65Y MAS
TOTAL 6,15 6,58 5,94 6,15 7,13 571
Parientes 6,49 6,82 6,31 6,49 7,32 6,08
Asalariados 3,68 3,54 3,72 3,68 4,69 3,47
Empleado 3,79 3,57 3,83 3,79 4,65 3,63
Servicios sociales 3,40 3,49 3,37 3,40 4,75 2,98
Otros 4,95 554 4,81 4,95 4,96 4,95
No consta 5,64 5,79 5,48 5,64 6,86 524
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2.2. A un modelo deriesgos compartido entre el Estado, las personas afectadasy sus
cuidadores

A partir de los primeros afios de la década de los afios noventa del pasado siglo se
acelerd el debate cientifico y politico en torno a la inviabilidad a largo plazo del actua
modelo informal de cuidados a las personas en situacion de dependenciay la necesidad de
una nueva politica social que asumiera colectivamente lo que hasta ahora es un problema
individual y familiar. Este debate ha sido importante Rodriguez Rodriguez, 2006; Pérez
Orozco, 2006) y ha constituido uno de los factores que han favorecido la aprobacién de la
actual ley de ladependenciay han dado contenido ala perspectiva de género en laley (art.
3 sobre principios de laley).

El sistema protector de la ley ha optado por un modelo de prestaciones mixto basado
en servicios y prestaciones monetarias. Los servicios tienen en el modelo un carécter prio-
ritario (ver sobre el debate servicios-prestaciones monetarias Frades, 2002), mientas que
|as prestaciones monetarias se reducen atres casos. vinculada a un servicio cuando no existe
al apropiado dentro fe la red publica de servicios, la asistencia personal para situaciones
de gran dependencia en las que se trata de promover la autonomialaboral, educativa o so-
cial en general y, de manera excepcional, para ser atendido por cuidadores no profesiona-
les siempre que lo establezca el plan de cuidados y se den condiciones adecuadas de con-
vivenciay habitabilidad de lavivienda.

Pero tan importante como el acceso y la cobertura es la intensidad protectora ya que
ella nos dard una medida del reparto de la carga real de cuidados teniendo en cuenta la
cuantia de la prestacion, la cuantia del copago y el tiempo real de cuidados no remunera-
do. A la espera de la aprobacién del Decreto de Prestaciones por el Consegjo Territorial
de la dependencia es preciso aclarar brevemente la importancia de la intensidad pro-
tectora

Esta va a depender de varios factores, como son: el nivel de proteccion minimo que
establezca la AGE, de la proteccion acordada entre laAGE y las CCAA y, también, de la
proteccion adicional complementaria que cada CCAA puede establecer. Ademés, el tipo de
copago que se establezca seré determinante como factor de laintensidad protectora del Sec-
tor PUblico. El modelo que se adopte de la valoracién de larentay el patrimonio sera de-
terminante para juzgar el potencial inclusivo del nuevo sistema protector; no es baladi en
este sentido la no inclusion de la vivienda habitual en el computo del patrimonio. Final-
mente, la combinacion entre serviciosy prestaciones monetarias es igualmente crucial. Dado
el bajo nivel de cobertura existente de servicios sociales en términos comparados, a pesar
del importante crecimiento de los Ultimos afios (Sancho Castiello, 2006), sobre todo de
atencion y rehabilitacién (Centros de diay de noche) y domiciliarios (Ayuda a domicilio),
ademas de otros de tipo intermedio (estancias temporales y de respiro) y alternativos (vi-
viendas tuteladas, domicilios de acogida), es previsible que a medio plazo las prestaciones
monetarias tengan un peso importante frente alos servicios o que puede suponer una cier-
ta rémora en la extension de una red publica suficiente y de calidad. El mayor peso de las
prestaciones monetarias en los primeros afios de aplicacion de la ley puede suponer, por
razones financieras, la aprobacion de unas cuantias de baja intensidad protectora que cu-
bran una parte del coste de la carga de cuidados informales.
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3. LAACCION PROTECTORA DE LA LEY 39/2006: POBLACION PROTEGIBLE,
COORDINACION DEL SAAD Y FINANCIACION

En la puesta en marcha de la LEADE los elementos basicos de la misma son la pobla-
cion en situacion de dependenciay el sistema de acceso (baremo), el sistema de coordina-
cion y de gestion en un modelo altamente descentralizado con responsabilidades comparti-
das o de carécter multinivel y, finalmente, el modelo de financiacion en el que el copago
jugard un papel clave en lafinanciacion del sistemay en laintensidad de | as prestaciones.
A continuacién haremos unas breves referencias a estos factores ya analizados en trabajos
previos propios (Rodriguez Cabrero, 1999, 2004; Rodriguez cabrero y Montserrat Codorniu,
2002) y en laliteratura internacional especializada (Pacolet, 1998, 2006).

Tal como hemos sefidlado al principio de este texto la aproximacion a la poblacion
potencial mente dependiente en Esparia se ha basado en diferentes encuestas sociosanitarias
realizadas durante los Ultimos afios siendo de referencia obliga la EDDES 1999 del INE.
Los resultados de las distintas estimaciones, insistimos en ello, no son comparables ya que
se han adoptado distintos criterios para su estimacion en cuanto al nimero de actividades
o0 items que se considera y la medicién de la intensidad que permite agrupar en grados 'y
niveles de dependencia a las distintas personas. Las distintas estimaciones tienen un valor
aproximativo de cara a conocimiento de la poblacion afectada, sus caracteristicasy recur-
sos existentes de cuidados formales e informales. Es preciso afiadir que la consideracién a
Ultima hora en laley como objeto protector de la discapacidad intelectual y mental amplia
la poblacion protegible y serd preciso recalcular las estimaciones hasta ahora realizadas.

Obviamente, la poblacion dependiente real sera la que resulte de aguellas personas
gue habiendo solicitado la prestacién (por tanto, quedaran fueralas que no lo soliciten por
falta de informacion o interés) sean valoradas en alguno de los grados previstos por laley
(dependencia moderada, grave y gran dependencia) por los equipos de valoracion de las
CCAA. El modelo de valoracién adoptado serd crucial para establecer €l punto de entrada
en el sistemay el trénsito entre grados. Este instrumento sera el que permita establecer una
aproximacion a la universalizacion real o accesibilidad efectiva al sistema. El peso que
tenga la opinidn de la persona en su propia valoracion (ya que muchos de las actividades
no se pueden medir con una objetividad «fisica») tendrd una gran importancia, si bien la opi-
nion de la persona jugard su papel mas determinante ala hora de disefiar €l plan de cuidados
individual y la posible combinaciones de prestacionesy apoyos formales e informales.

Teniendo en cuenta esto, dos cuestiones son relevantes en términos del proceso politi-
co de desarrollo del nuevo sistema. Por una parte, el volumen y caracteristicas de la pobla-
cion en situacion de dependencia'y su evolucion en el futuro. Por otra parte, la estructura
socia de los cuidados informales en la atencidn a dicha poblacién en los afios venideros.

El factor demogréfico serd especialmente importante en los afios venideros, a partir
de 2015 sobre todo, con €l crecimiento de la poblacién mayor de 65 afios que afectara al
volumen de poblacién dependiente. Pero una proyeccion de la poblacion dependiente en
base a la proyeccion de la poblacion general es relativamente engafiosa ya que la clave de
la proyeccion reside en la evolucién de la esperanza de vida libre de discapacidad
(Jacobzone, 1998), todo ello sin tener en cuenta que la utilizacion de uno u otro indicador
sintético de discapacidades también afecta al volumen y estructura de la poblacion depen-
diente. El sistema de atencion previsto en la LEADE se basa en €l principio de apoyo ala
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persona en su domicilio hasta donde sea posible mediante prestaciones en servicios y de
apoyo al cuidador no profesional. Las distintas encuestas vienen a coincidir en que lain-
mensa mayoria de las personas en situacion de dependencia desean vivir en su domicilioy,
ademas, la practica de laintervencion social nos demuestra que ello es una via positiva de
construccion del bienestar individual. El problema real a medio plazo es que la distancia
socia entre la oferta de servicios domiciliarios y de diay la atencion informal que asumen
las mujeres y, de manera creciente, las mujeres mayores, es una distancia cuya superacion
supondra afios de esfuerzo inversor. Mientras tanto larealidad es que la atencién informal
y su naturaleza feminizada seguirén teniendo un peso decisivo que las politicas publicas
tendran que valorar y apoyar no solo flexibilizando el acceso alas prestaciones monetarias
(mientras no haya una oferta suficiente de servicios) sino también ampliando la proteccion
en el ambito de la conciliacion del trabajo y los cuidados informal es mediante excedencias
mas amplias que las previstas en la Ley 39/1999 (méximo de un afio) ya que en los cuida-
dos personales precisados por las personas en situacion de dependencia son intensos en
tiempo diario y largos en el tiempo, tal como hemos visto en el epigrafe segundo.

En la accion protectora de la poblacién en situacion de dependenciay con necesida-
des de apoyo a su autonomia persona el modelo de coordinacion entre AAPPy entre los
servicios sociales sera en muchos sentidos determinante no tanto para el acceso al sistema
cuanto para la atencién efectiva por el mismo. Ello es asi porque, aunque el baremo de
valoracion de las situaciones de dependencia es Unico en el conjunto del Estado y aplicado
por el sector publico y no por entidades privadas, la accion protectora dependera de la ac-
cion concurrente e intensidad protectora de laAGE y de las CCAA. El papel regulador y
de autoridad politica del Consejo Territorial de Dependencia sera determinante para crista-
lizar un sistema de colaboracion efectivo que garantice la accion protectora en todo el Es-
tado. La naturaleza final del convenio administrativo entre ambas AAPP, imperativa o dis-
crecional, serd determinante para forjar un sistema descentralizado efectivo que garantice
el principio de igualdad de todas | as personas protegibles o un sistema descentralizado des-
igual y de baja efectividad. Hay que recordar en este sentido que sin que ello sea la solu-
cion por antonomasia la inexistencia de una ley marco de servicios sociales ha favorecido
hasta el dia de hoy un desarrollo autonémico desigual en la rama de los servicios sociales
y con una débil base financiera, hasta el punto de que dificilmente podamos hablar de sis-
tema de servicios sociales.

Por otra parte, en la accidn protectora dos tipos adicionales de coordinacion son nece-
sarios que laley apenas si ha entrado aregular o, al menos, haber creado un marco para su
posterior regulacion y que sera necesariamente tarea obliga del Consgjo Territorial. Por un
a parte, la coordinacion entre el sector sanitario y el sistema de servicios sociales. Las pre-
visiones en materia de dependenciade laley de cohesidn y calidad del sistema sanitario de
2003 apenas si han sido desarrolladas y la propialey 39/2006 no ha desarrollado normati-
vamente las posibilidades reales de dicha colaboracion (Ruipérez, 2006) que quedan en
manos de las CCAA. Por otra parte, hay que mencionar la importancia de la coordinacion
interna en el sistema de servicios sociaes que supere la tradicional fragmentacion entre
servicios comunitarios y especializados. La efectividad del SAAD va a depender en gran
medida de |a creacion de sistemas de continuidad de servicios en la propia red que se cree
y €llo, a su vez, depende también del reforzamiento del &mbito local y de la flexibilidad
del sistema de intervencion social.
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Finalmente, lafinanciacién publica de la LEADE depende del coste delamismay del
reparto que del mismo se haga entre Administraciones Plblicasy usuario. A su vez, €l cos-
te del SAAD depende de diferentes factores, algunos antes mencionados como son la de-
manda efectiva, el modelo de prestaciones 0 peso relativo de servicios y prestaciones mo-
netarias, del propio modelo de servicios que se consumen, el coste de las prestaciones de
los servicios, el coste que supone para los usuarios y las prestaciones que finalmente abo-
nard el sector publico a los usuarios segun tipo y grado de dependencia. Obviamente, €l
coste varia en funcién de las hipotesis de partida que se adopten sobre estos factores
(Montserrat, 2005).

Aunque aqui no podemos entrar en profundidad en el andlisis de la dimensién finan-
cieradelaLEADE si es necesario hacer unas breves referencias al copago en lamedida en
gue afecta no solo ala financiacion del nuevo sistema sino ala universalidad e intensidad
protectora.

El sistema previsto por la LEADE para la financiacion de las prestaciones se basa en
las aportaciones a partes iguales de la AGE, las CCAA y los usuarios. El nuevo sistema
sefidla que la financiacion sera «suficiente, estable y sostenida en el tiempo», ademas de
garantizada mediante corresponsabilidad de las Administraciones Pdblicas.

Considerando aqui el principio de «suficiencia» del sistema de financiacion ello su-
pone garantizar la cobertura de la poblacién estimaday una intensidad protectora que pro-
porcione una adecuada calidad de vida de las personas en situacion de dependencia. La
intensidad protectora de | as prestaciones béasicas de la AGE asi como de la parte adicional
objeto de convenio entre aguellay las CCAA serala clave que nos de la medida de |a pro-
fundidad protectora del nuevo sistema creado. Desde el punto de vista del usuario o perso-
na afectada la naturalezay regulacion del copago sera determinante no solo para favorecer
o no lainclusion rea en el sistema de las clases medias de la poblacion espariola (inclui-
das en otros sistemas como es el sanitario) sino también para garantizar lafinanciacion del
mismo (Huber y otros, 2005; Montserrat, 2006). Ademas las cuantias del copago deben
tener en cuanta, sobre todo en las edades superiores alos 65 afios donde lainmensa mayo-
ria tiene como ingreso principal una pension, los niveles de pobreza relativa existente, en
torno a un tercio de dicha poblacion.

4. CONCLUSION

En este trabajo hemos puesto de manifiesto, en el contexto de la aprobacion de laLey
39/2006, de autonomia personal y proteccidn de las personas en situacion de dependencia,
la importanciay la problemética de la estimacion de la poblacion en situacion de depen-
dencia a partir de las encuestas existentes sefialando que se trata de aproximaciones tenta-
tivas aunarealidad que se consolidara como poblacién realmente protegida en torno a mi-
tad de la proxima década, tiempo minimo razonable para que un sistema protector se con-
solide. La aplicacion del baremo aprobado por el Consejo Territorial del SAAD marcara
las fronteras de entrada en el sistema asi como el tipo de copago estabilizara o tenderd a
expulsar a la poblacion protegida y a proteger también o a minusvalorar a la poblacion
cuidadora

Personas en situacién de dependencia y cuidadores informales, denominados como
cuidadores no profesionales, son contempladas en la ley 39/2006, tanto desde la perspecti-

o

N T 1 1] @ [T (171



NN T 1] @

Poblacién en situacion de dependencia y cuidados informales 61

va de los servicios, prioritarios en la ley, como desde la perspectiva de las prestaciones
econdmicas, en este caso con un carécter excepcional. La poblacién cuidadora informal
seguira teniendo un importante peso en |os afios venideros no solo porgue el modelo emer-
gente de cuidados informales (necesariamente menos feminizado y no reconocido ni re-
munerado) necesitara tiempo para consolidarse (dado que en el mismo intervienen factores
culturales y morales de solida tradicién) sino también porque la creacién de unared publi-
ca de servicios necesitara de tiempo y, mientras tanto, no sera posible prescindir de los
cuidados informales por razones précticas. Ello pudiera traducirse en un circulo vicioso
gue justificard unalenta extension de lared de servicios sociales que afectard a la eficacia
protectora pero, también, puede suponer una oportunidad para buscar 1os equilibrios entre
la necesidad de los serviciosy lalibertad de eleccion de la persona en situacion de depen-

dencia (Lundsgaard, 2005).
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