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Presentacion






La investigacion social es una actividad que nos permite conocer la realidad y, como consecuencia de
ello, modificarla en base al desarrollo y la calidad de vida del ser humano. Por tal motivo todos los paises
tratan de potenciarla.

Espafia, en el afo 2007, aprobd el VI Plan Nacional de Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovacion
Tecnologica para el periodo 2008-2011, duplicando la financiacién con respecto al plan anterior, en un
intento de situarse en el grupo de paises mas avanzados en materia de ciencia y tecnologia.

Un alto nivel en la I+D+i en todos los ambitos traera como consecuencia un fortalecimiento para el
pais, no s6lo buscando la creaciéon de productos o procesos que se diferencien positivamente de los
de su competencia, sino que muchas de las actividades son potencialmente generadoras de avances
sociales en forma de calidad de vida, mejora del medio ambiente vy la salud.

El Imserso potencia y apoya la actividad investigadora a través de una convocatoria anual de Subven-
ciones, dentro del Plan Nacional de Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovacion Tecnoldgica para el
periodo 2008-2011, a la que se presentan proyectos que se van a llevar a cabo tanto en el sector publico
como en el privado y en el que las Universidades tienen un papel significativo.

Ademas, a través de la convocatoria anual de los Premios Infanta Cristina se estimula la actividad inves-
tigadora en Espafia y en los paises Iberoamericanos. Muchos de los trabajos y proyectos premiados han
pasado posteriormente a ser publicados y difundidos ampliamente en el sector de los servicios sociales.

Asi pues, con el fin de que sean conocidos los trabajos subvencionados y los premios que se otorgan
todos los afios, algunos de ellos se incluyen en el Plan de Publicaciones del Estado, en la coleccién Es-
tudios y en la de Manuales y Guias del Imserso. La presente publicacién es un claro ejemplo de lo dicho
anteriormente. Se trata de un trabajo importante por la aportacion practica e inmediata que aporta.
Esperemos que sirva de trasmision de conocimientos, especialmente a los profesionales, en un area
relevante y primordial como es la aplicacion de la Ley de Autonomia Personal y Atencion a las Personas
en situacion de Dependencia.
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El envejecimiento demografico y los cambios socioecondémicos acaecidos en todos los paises avanzados
en las Ultimas décadas configuran a la dependencia como un riesgo social a atender dentro del ambito
de la proteccion social. Nuestro pais no ha sido ajeno a esta preocupacion: la aprobacion de la Ley
de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en situacion de Dependencia (Ley
39/2006 de 14 de diciembre) supone la implantacion de un sistema nacional de proteccion a la depen-
dencia (SAAD), que acerca a Espaia a los niveles de atencion existentes en los paises desarrollados.

La familia se ha configurado en nuestro pais como el principal y tradicional instrumento de apoyo en
el cuidado de personas dependientes, de forma que el denominado apoyo informal representa mas del
80% del cuidado a domicilio de este colectivo. Sin embargo, la incorporacion de la mujer al mundo
laboral y el aumento de la esperanza de vida, cuestionan continuar con el apoyo informal de caracter
familiar.

La instauracién de los nuevos derechos sociales de atencion a la dependencia implica, por tanto, re-
estructurar y coordinar tanto las politicas publicas -de caracter social, financiero vy fiscal- como las
privadas, al objeto de facilitar a las familias la atencion de sus dependientes. De hecho, la familia sequira
siendo la principal red protectora de cuidado a personas dependientes, situacion acorde con los deseos
manifestados por una gran mayoria de los espafioles: a dos de cada tres mayores de 55 afios les gusta-
ria envejecer en su propia vivienda acompafados de sus familiares o con asistencia externa.

La presente investigacion persigue, como objetivo prioritario, profundizar en el conocimiento de la
familia como instrumento esencial de atencion a los dependientes y analizar las multiples im-
plicaciones que se derivan de este apoyo, desde una perspectiva multidisciplinar centrada en los
enfoques socioldgico y econdmico.

La interpretacion sociologica de la discapacidad, en cuanto situacion que limita la autonomia per-
sonal y genera alguna forma de dependencia, considera este estado como una forma de vida dife-
renciada de la normalidad cotidiana vigente. Una diferencia que se manifiesta en multiples conse-
cuencias sociales: aislamiento, indiferencia, barreras externas fisicas, dificultades de comunicacion,
cambios en las relaciones familiares y de amistad, carga econdmica familiar con efectos directos e
indirectos, adaptacion del hogar y del medio de transporte. En conjunto, estas diferencias son per-
cibidas por las personas dependientes y por su entorno familiar como una situacion de aislamiento
social que se encuentra en gran parte mitigado por las ayudas proporcionadas por el sistema publico
-uno de los ejes fundamentales de la politica social del actual modelo de Estado de Bienestar-, por
el apoyo de las redes asociativas dedicadas a la atencion a la dependencia y por la oferta de servicios
desde el sector privado.

La discapacidad y la dependencia son consideradas, por tanto, como un problema social que afecta a
un colectivo y a sus familias y que requiere una atencién institucional, principalmente desde el sector
publico, tal como se contempla en la Ley de Dependencia 39/2006, pero también desde las entidades
de apoyo a la dependencia, sean asociaciones o fundaciones, y desde la oferta de servicios del sector
privado.
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La importancia de las medidas institucionales existentes se pone de manifiesto al comprobar que un
80,5 % de los 2,8 millones de personas con discapacidades en las Actividades Basicas de la Vida Diaria
reconoce recibir algun tipo de ayudas, reduciendo sensiblemente la severidad de sus limitaciones; in-
cluso, a un 12,1% de estas personas dependientes les permite superarlas y disminuir el porcentaje de
quienes tienen un grado total de discapacidad (EDAD-08).

No obstante, a pesar del sistema de ayudas y apoyos vigente, la conciencia de diferenciacion social
sigue existiendo entre las personas dependientes y su entorno proximo, en parte, porque mas de un
millén de personas afirman no recibir ningun tipo de ayuda para realizar las actividades relacionadas
con su discapacidad, o tal vez, porque aun formando parte de los mas de dos millones de personas
discapacitadas que reciben asistencia, supervision o cuidados personales y/o del casi millon y medio
que reciben ayudas técnicas, persisten ciertos estereotipos y estigmatizaciones sociales en torno a la
dependencia, cuya descripcion y analisis centran el interés investigador de los expertos.

Por otra parte, los cuidadores/as familiares opinan mayoritariamente que la Administracion debe par-
ticipar mediante recursos de apoyo que complementen o equilibren la provision del cuidado con la
familia, pero, en ningun caso, ello significa que la sustituya.

En este contexto la presente investigacion ofrece un analisis integral y multidisciplinar de la proteccion
que recibe el colectivo de personas dependientes y sus familias, su aportacion a la sociedad y la percep-
cion que tiene este colectivo de dichos aspectos.

Desde el punto de vista econdmico, se persiguen cinco objetivos especificos: primero, desarrollar el
marco conceptual y normativo en el que se desenvuelve la dependencia, con especial referencia a las
distintas experiencias internacionales; sequndo, delimitar la poblacion dependiente en Espafa; tercero,
conocer y cuantificar el importe de las principales partidas de gasto de las personas dependientes y sus
familias en Espafia; cuarto, conocer y cuantificar sus principales rentas -monetarias y en especie- y sus
activos patrimoniales; vy, quinto, determinar la fiscalidad de los dependientes y estimar sus incentivos
fiscales, al mismo tiempo que se abordan aspectos decisivos a la hora de determinar la verdadera capa-
cidad econémica del dependiente y su familia.

Desde la perspectiva socioldgica, se ofrece un analisis de la situacion de diferenciacion social y sus con-
secuencias con relacion a la dependencia, a través de las experiencias proporcionadas por las personas
dependientes, los cuidadores familiares, los directivos y técnicos de las redes asociativas de apoyo a la
dependencia, asi como de los responsables y técnicos de las Comunidades Auténomas. La metodologia
utilizada es cualitativa, basada en la entrevista personal y en el grupo de discusion, es decir, en técnicas
interpretativas que tratan de describir y descodificar el significado, no la frecuencia, de determinados
fendmenos o situaciones. La eleccion de la metodologia cualitativa es la mas conveniente y adecuada,
ya que en el objeto de estudio concurren tres caracteristicas: una gran heterogeneidad de situaciones
afectadas por la dependencia y de la aplicacion de ayudas; los temas que se pretenden analizar son
de respuesta compleja; v, la diversa repercusion que tiene la situacion de dependencia en los ambitos
micro-sociales y macro-sociales, que solo puede aflorar desde aquellos grupos de poblacion especial-
mente afectados por la primera fase de aplicacion de la Ley 39/2006.



En sintesis, con este proyecto se pretende aportar una vision global de las personas dependientes y
sus familias desde el ambito sociologico y econdmico que permita a todas las partes implicadas, y a la
sociedad espafiola en su conjunto, disponer de elementos que sean de utilidad y ayuden a afrontar la
atencion a las personas dependientes y a sus familias en el marco de las politicas de proteccion social.
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1. MARCO CONCEPTUAL Y NORMATIVO DE REFERENCIA

1.1. PROTECCION DE LA DEPENDENCIA Y FAMILIA. PRINCIPALES MODELOS
INTERNACIONALES

El envejecimiento demografico y los cambios socioeconémicos a los que se enfrentan todos los
paises avanzados han determinado que se tome conciencia de la necesidad de abordar la atencion
de la dependencia como un riesgo social a atender desde el ambito de la proteccion social, dada su
importancia y el previsible aumento de la demanda que experimentaran los denominados cuidados de
larga duracién (long-term care) en el futuro inmediato. El reconocimiento de esta necesidad no implica
un marco unico y uniforme de atencion, sino modelos diversos y diferenciados tanto en términos
de prestaciones, como de fuentes de financiacion o entidades responsables y suministradoras. Unos
modelos que a su vez se enfrentan a un continuo proceso de cambio y reformulacion. En los epigrafes
que siguen se aborda un analisis comparado de estos aspectos.

1.1.1. Panoramica cuantitativa del nivel de gasto en proteccion
de la dependencia

El andlisis internacional de los distintos modelos de proteccion a la dependencia nos revela una amplia
variedad de experiencias que se traduce en distintos niveles de gasto. Fruto evidente tanto de las
distintas realidades de partida como de la diversidad de formas organizativas que se han adoptado en
cada pais. Si bien, la tendencia actual, especialmente en Europa, se orienta a sistemas de proteccion
universal o casi universal, para toda la poblacion, mediante modelos publicos y con una regulacion
especifica.

Tanto la Union Europea (UE)" como la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico
(OCDE)? han realizado distintas estimaciones del nivel de gasto en dependencia, las mas recientes
referidas Unicamente al gasto publico. Cada fuente obtiene resultados distintos por pais fruto de una
metodologia y afio de referencia distintos (2004 y 2005, respectivamente). Sin embargo, en ambos
casos se llega a tres conclusiones basicas comunes:

® Los niveles de gasto abarcan un amplio espectro, comprendido entre un minimo del 0,1% del
PIB -Polonia, México y Turquia- y un maximo en torno al 3% -Finlandia, Islandia y Suecia-.

® |a media se situa en ambos casos en un nivel cercano al 1% y se produce una tendencia a la
convergencia en el nivel de gasto publico en dependencia dentro de un intervalo mas estrecho
(ente el 0,5% vy el 1,6%) en el que se situan una amplia mayoria de paises.

1) European Commission Directorate-General for Economic and Financial Affairs (2006).
2) Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico (2006).
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® En concreto, Espafa se situa, en ambas fuentes, en los niveles mas bajos de la muestra, siempre
por debajo de la media.

Ambos estudios hacen una prevision de la evolucion del gasto publico en dependencia hasta el afio 2050.
En ellas se estima que el gasto publico en dependencia al menos se duplicarad y ascendera en 2050 al 1,5%
del PIB (Unidn Europea) y al 2,4%-3,3% (OCDE) en esa fecha®. Lo que pone de manifiesto la clara expansion
de esta categoria del gasto publico y la necesidad de establecer estrategias comunes para afrontar los
cambios que se vislumbran en la atencion de la dependencia considerandolo un nuevo riesgo a cubrir por
los sistemas de proteccidn social, asegurando una provision casi universal, asequible y de alta calidad.

A partir de los datos publicados a nivel europeo por Eurostat* y siguiendo una metodologia especifica
de imputacion® se presenta en la Tabla 1.1. el gasto total en dependencia, desagregado en funcion de su
caracter social® o sanitario’, y ordenado por paises de menor a mayor nivel de gasto total.

TABLA 1.1.
Gasto total en dependencia (en % PIB). Afio 2004
Gasto total Gasto social Gasto sanitario
(A+B) (A (8)
Chipre 0,44 0,35 0,09
Polonia 0,73 0,34 0,39
Lituania 0,80 0,40 0,40
Estonia 0,83 0,71 0,12
Portugal 1,01 0,88 0,13
Republica Checa 1,04 0,80 0,24
Espafa 1,06 0,51 0,55
Estados Unidos 1,88 0,90 0,98
Eslovenia 2,14 1,01 1,13
MEDIA TOTAL 2,29 1,20 1,09
Francia 2,31 0,98 1,33
Paises Bajos 2,42 1,18 1,24
Luxemburgo 2,55 1,04 1,51
Japén 2,62 0,90 1,72
Alemania 3,24 1,27 197
Suiza 3,88 1,59 2,29

3) Elenvejecimiento demograficoy el cambio socio-econdmico se constituyen como los principales factores que impulsan
el aumento de esta categoria del gasto publico y, muy especialmente, el aumento de la esperanza de vida combinado con
la mayor incidencia de la invalidez y la dependencia en los tramos de edad mas avanzada.

4) Social Protection Expenditure and receipts'y Health expenditure data.

5) Ver anexo metodolagico.

6) Integra fundamentalmente el gasto publico y aquél en el que no existe contraprestacion directa del dependiente por
la atencion recibida.

7) Integra el gasto publico y privado.



TABLA 1.1. (continuacion)

Gasto total Gasto social Gasto sanitario
(A+B) A (B)
Bélgica 4,26 2,89 137
Dinamarca 4,73 2,90 1,83
Noruega 521 2,89 2,32

Fuente: elaboracion propia a partir de Eurostat. El gasto social para Estados Unidos y Japon se ha tomado de OCDE (20086).

A partir de la informacién contenida en la Tabla 1.1.y el Grafico 1.1. se puede apreciar que, como media,
el gasto total en dependencia para los paises de referencia se situa en torno al 2,3%. Esta media es
resultado de un amplio espectro que se extiende desde un nivel minimo del 0,4% (Chipre) a un nivel
maximo del 5,29% (Noruega).

GRAFICO 1.1.

Gasto total en dependencia (en % PIB). Afio 2004
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eurostat.

MARCO CONCEPTUAL Y NORMATIVO DE REFERENCIA

N
Ry



DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

N
N

Dentro de este colectivo, podemos distinguir 3 grandes grupos de paises atendiendo a su nivel respecto
al valor medio:

e Un primer grupo integrado por los paises que se sitian en torno a la media® ya sea ligeramente
por encima (Francia, Paises Bajos, Luxemburgo y Japon) o por debajo (Estados Unidos y
Eslovenia).

e Un segundo grupo compuesto por aquellos que se sittan claramente por debajo de la media®. En
el que se situan Espafa, la Republica Checa y Portugal con valores ligeramente superiores al 1%y
Estonia, Lituania, Polonia y Chipre por debajo de ese 1%.

® Finalmente, los que se sittan muy por encima de la media, como es el caso de Alemania o
Suiza que la superan en mas de un punto porcentual (con valores por encima del 3%) y Bélgica,
Dinamarca y Noruega que la duplican (esta ultima supera el 5%).

En el Grafico 1.2. se refleja la composicidn, social o sanitaria, del gasto total en dependencia.

El andlisis del desglose entre el gasto social y el gasto sanitario en dependencia (ver Tabla 1.1.y Graficos
1.2.y 1.3) refleja que no existe un claro predominio de uno sobre otro. Muy al contrario, podemos
agrupar los paises entre aquellos en los que el gasto social en dependencia supera ampliamente al
sanitario, frente a aquellos en los que se da la circunstancia contraria y otro grupo (entre los que se
encuentra Espana) en los que ambos obtienen un valor similar.

Chipre, Estonia, Portugal, Republica Checa, Bélgica y Dinamarca constituyen ejemplos del primer caso,
con un gasto social en dependencia muy por encima del sanitario. Mientras que Suiza, Alemania, Francia,
Japon y Luxemburgo se situan en el polo opuesto, con una preponderancia del gasto sanitario.

Con peso practicamente igual de ambos componentes del gasto en dependencia nos encontramos a
Polonia, Lituania, Espafia, Estados Unidos, Eslovenia y Paises Bajos.

8) (+)/(-) un 20% del valor medio.
9) Mitad del valor medio o inferior.



GRAFICO 1.2.
Gasto social y sanitario en dependencia (en % PIB). Afio 2004
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En términos generales, el mayor peso de un componente sobre otro no se explica por el nivel total
de gasto en dependencia, muy al contrario, no se puede identificar un mayor predominio del gasto
sanitario en aquellos paises con un mayor gasto total en dependencia o viceversa. Lo que si se observa
es que el gasto social tiende a predominar en los dos extremos del espectro (los de menor nivel de gasto
total en dependencia y los de mayor nivel), mientras que el gasto sanitario predomina en los paises con
un nivel medio-alto de gasto total en dependencia. La mayor parte de estos ultimos con un sistema de
proteccion a la dependencia que se configura como un seguro publico obligatorio, tal y como veremos
en el apartado siguiente.

Para obtener informacion desglosada del gasto total en dependencia con distintos criterios (publico/
privado y a domiciliofinstitucional) hay que remitirse a otras fuentes'™.

Los datos contenidos en dichas fuentes nos informan de un predominio del gasto publico sobre el
gasto privado, puesto que el primero absorbe, como media, casi el 80% del gasto total, aunque con
importantes divergencias entre paises: muy alto en los paises nérdicos (como Suecia y Noruega), con
fuertes sistemas publicos de proteccion a la dependencia; y sensiblemente inferior en paises como
Estados Unidos o Reino Unido, con una proteccion a la dependencia de caracter asistencial. En este
sentido, destaca la escasa proporcion que representa el gasto publico en Espafia, que se situa en el nivel
mas bajo, apenas un 26% del gasto total.

En la distribucion del gasto total, atendiendo a si cubre atencion a domicilio o institucional, es ésta
ultima categoria de gasto la que absorbe la mayor parte del mismo. Si bien en volumen de personas
atendidas en domicilio es superior. Se observa una tendencia general, especialmente en los sistemas de
caracter universal, a estabilizar y, en la medida de lo posible, reducir el numero de personas que reciben
cuidados a nivel institucional y favorecer la atencion en domicilio (considerando asi mejor los deseos
del dependiente, maximizando su independencia y como mecanismo para reducir el uso de hospitales
e instituciones de cuidados de larga duracién).

En casi todos los paises se prestan servicios a través de un mercado competitivo con proveedores
tanto publicos como privados (lucrativos o no lucrativos). El peso que representa en ese mercado cada
colectivo (publico/privado) varia, si bien incluso aquellos paises con tradicion de proveedores publicos,
casi en exclusiva, han ido evolucionando hacia una prestacion privada en clara expansion, como es el
caso de los paises nordicos.

La sostenibilidad financiera de los sistemas de proteccion de la dependencia constituye una de las
preocupaciones basicas de los responsables politicos y fuente de controversia y debate de cara a su
reforma. Practicamente todos los paises se enfrentan a la necesidad de resolver el problema de como
atender unos costes crecientes con unos ingresos que no han seguido el mismo ritmo de aumento. Ello
ha dado lugar al disefio de estrategias y reformas que se han dirigido simultaneamente a aumentar los
ingresos y a contener, limitar o reducir los gastos.

10) OCDE (2005) y otros.
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1.1.2. Elementos basicos de los distintos sistemas de proteccion a la
dependencia, con especial referencia al tratamiento de la familia

En este epigrafe procedemos, en primer lugar, a describir brevemente los elementos basicos que
configuran los distintos sistemas de proteccion a la dependencia en paises de referencia, tanto del
ambito de la Union Europea como de la OCDE. A continuacion, dedicaremos especial atencion a aquellos
aspectos que afectan a la familia del dependiente, en concreto, el tratamiento que recibe el cuidado
informal en los distintos paises.

1.1.2.a. Principales modelos de proteccion de la dependencia en paises desarrollados

A nivel internacional, la atencion de la dependencia no se afronta con una estrategia univoca, por el
contrario existen multiples formas de cubrir el riesgo de dependencia. No obstante, pueden distinguirse
tres modelos basicos de proteccion que pasamos a sintetizar a continuacion:

e Modelo de seguro publico obligatorio (Alemania, Luxemburgo, Francia o Japon).

La dependencia se considera como un riesgo de aseguramiento obligatorio. Por ello, se introduce
un seguro especifico de cuidados a las personas dependientes, habitualmente como un pilar mas
de la Seguridad Social, con medios propios de financiacion (cotizaciones sociales o impuestos)
y prestaciones especificas. Suele abarcar a todos los grupos de edad, si bien en algunos casos se
limita a los que superan una edad determinada (40/60 afos).

e Modelo de cobertura publica universal (Europa del norte -Noruega, Finlandia, Suecia-,
Dinamarca y Holanda).

La dependencia se contempla como un riesgo colectivo a proteger, se delimita como un derecho
universal, cubierto por la colectividad, pero sin una regulacion especifica. Por ello, se cubre
publicamente, con cargo a los presupuestos publicos (se financian mediante los impuestos
generales) y con prestaciones mediante servicios de proximidad. En estos sistemas no existe
prueba de recursos, salvo para definir copagos que, cuando existen, son minimos.

e Modelo de cobertura asistencial (asistencia social) (Reino Unido, Europa mediterranea
-Grecia, Italia Portugal-, Estados Unidos).

La opcion de cobertura asistencial plantea el apoyo publico a este riesgo como un elemento
reservado primordialmente a las personas mas pobres, de forma que sélo se cubre a los que
se sitlian por debajo de una determinada capacidad econdmica (rentas y/o patrimonio). Y se
financian con cargo a los impuestos generales. La utilizacion, en el caso asistencial, de esta
prueba de medios/recursos ("means-tested") se puede plantear a través de distintos elementos
(activos, rentas o ambos, y considerando activos o rentas excluidas). Las prestaciones suelen
estar vinculadas a discapacidad, enfermedad, vejez o dificultades sociales.



COBERTURA
Universal Asistencial
- Toda la poblacion
-> Edad

PRESTACIONES FINANCIACION
A domicilio

Monetarias (econdmicas) Publica

En especie (servicios) MODELO s
Institucional PROTECCI 0 N Cotizaciones Sociales

Monetarias (econdmicas)

En especie (servicios) DEPENDENCIA Privada
Otras ayudas

Mixta

)

GESTION

Publica Privada Mixta

Esta esquematica y sintética agrupacion de los distintos paises en tres modelos basicos de accion
protectora no permite hacer referencia a las importantes diferencias de fondo y de matiz que existen
entre los paises relacionados en cada modelo, en los que habitualmente se da una mezcla de las distintas
caracteristicas (caso de Holanda, Espafia o Australia) a la vez que se contemplan, como en Estados
Unidos, otros aspectos como el fomento del sequro privado de dependencia™.

1.1.2.b. La familia en los distintos modelos de proteccidn de la dependencia

El andlisis del tratamiento que recibe la familia dentro de cada modelo protector ha de cefirse
necesariamente por la forma en que se aborda el cuidado informal en cada uno de ellos.

Aunque cada pais adopta una definicion distinta de cuidado informal que no siempre coincide, si se
puede establecer una distincion basica entre cuidado formal e informal.

El cuidado informal se identifica con el cuidado proporcionado por esposas/parejas, otros miembros del
hogar y otros familiares, amigos, vecinos y personas que tienen una relacion social con la persona a
la que atienden y voluntarios (ligados habitualmente a entidades de caridad o religiosas). Un requisito
basico para que se considere como cuidado informal es que éste no se retribuya como si fuera un
servicio comprado en el mercado. Si bien esto no excluye la posibilidad de que el cuidador informal
reciba transferencias de renta condicionadas a sus cuidados e, incluso, algunos pagos informales de la
persona a la que atiende'

11) Para una referencia mas amplia ver Dizy, D., Ruiz, 0. y Ferndndez, M. (2006), capitulo primero, pp. 56 a 132.
12) Concepto recogido en OCDE (2005).
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Por el contrario, el cuidado formal es el que se presta por un profesional a cambio de una retribucion y
en virtud de una relacion contractual.

El tratamiento que recibe el cuidado informal en los distintos sistemas de dependencia es muy
importante, puesto que este tipo de apoyo constituye, en todos los paises, la forma predominante a
través de la cual se prestan cuidados a los dependientes (fundamentalmente la familia); y, ademas, los
cambios econdmico-sociales que se vislumbran plantean una seria duda sobre su disponibilidad en el
futuro.

Simultdneamente, se trata de un cuidado no profesionalizado al que no se atribuye ningun coste
economico, cuando en realidad implica un "coste invisible” (tanto en forma de carga para los cuidadores
como para el conjunto de la sociedad™).

El enfoque adoptado por cada sistema protector suele estar muy relacionado con la responsabilidad
que tiene la familia, dentro de cada sociedad, de atender y cuidar a sus ancianos, incluso desde una
perspectiva legal. En este sentido, existen paises como Estados Unidos donde la responsabilidad de
atenderles recae, en primer lugary prioritariamente, en la familia; sélo en sequndo término, como ultimo
resorte y cuando no existen recursos, se contempla al sector publico como responsable de atenderles.
También en Reino Unido ha existido una obligacion legal de atenderles (que ha sido suprimida). En otros
paises, como Alemania, no existe dicha obligacion familiar. Y, finalmente, existe una tercera categoria
que lo contempla como una responsabilidad social y del Estado (seria el caso de Japon). En términos
generales, se puede afirmar que a mayor responsabilidad de la familia en el cuidado de sus mayores,
mayor incentivo al cuidado informal.

A nivel internacional el tratamiento del cuidado informal puede sintetizarse en dos niveles diferentes.
La de aquellos sistemas que lo incentivan, con mayor o menor intensidad, frente a los que no lo hacen,
tal y como se esquematiza en la Tabla 1.2.

Dentro de los paises que incentivan el cuidado informal, el incentivo mas amplio se establece mediante
el pago monetario al cuidador informal unido a otro tipo de prestaciones (seguro de pensiones, seguro
de accidentes de trabajo, periodos de respiro, cursos de formacion...), como es el caso de Alemania,
Finlandia, Reino Unido y Estados Unidos. El apoyo mas restringido se limita a prestaciones especificas
(no monetarias) como las ya mencionadas de seguros (de pensiones o accidentes laborales), formacion,
periodos de respiro o ventajas fiscales (es el caso de Francia y Luxemburgo).

13) La estimacion de este "coste invisible” se ha acometido a través de distintas metodologias por los organismos
internacionales y los estudiosos del tema. Entre ellas podemos destacar, a modo ilustrativo, la realizada para Reino Unido
por la Universidad de Leeds. En ella, el valor del cuidado informal se ha estimado que ascendia en 2006 a 87.000 millones
de £, lo que implica un aumento del 52% respecto al afio 2002 y supone un gasto superior al total del sistema sanitario
(82.000 millones de £) y cuadruplicar el gasto social total realizado por las entidades locales. También resulta significativa
la publicada por la Oficina Presupuestaria del Congreso en Estados Unidos, referida a 2004. La estimacion del coste del
cuidado informal era de 76,5 miles de mills. de $ y representaba el 36% del coste total de atencion la dependencia,
constituyendo la principal partida de dicho coste.



TABLA 1.2.
Tratamiento del cuidado informal

INCENTIVADO

- Pagos monetarios

- Prestaciones especificas (no monetarias)

NO INCENTIVADO

El pago monetario al cuidador informal se puede arbitrar a través de dos vias: permitiendo al dependiente
que retribuya con las ayudas monetarias que recibe del sistema a sus cuidadores informales (Alemania,
Luxemburgo, Estados Unidos o Reino Unido); o bien realizando un pago directo al cuidador informal,
como en Reino Unido o Finlandia.

Estos importes monetarios destinados al cuidado informal se caracterizan, en primer lugar, por no
retribuir plenamente el trabajo realizado (el importe se sittia muy por debajo del salario minimo, suele
ser inferior al que se entrega para el cuidado formal™ e inferior incluso a las ayudas que reciben otros
colectivos) y, en sequndo lugar (sélo en algunos paises) por limitarse a personas con bajos recursos.

14) Alemania nos ofrece un buen ejemplo de esta realidad, puesto que el importe de las ayudas monetarias para el
cuidado a domicilio (que son las que habitualmente se utilizan para retribuir al cuidador informal) se sittian en torno al
50% del importe percibido si esas ayudas se prestan en especie (cuidado formal), tal y como puede apreciarse en la tabla
siguiente:

N Dependencia baja Dependencia media Dependencia alta
Afo 2008 . . .
Nivel | Nivel Il Nivel [
Cuidado a domicilio:
ayudas monetarias 215 € 420 € 675 €
ayudas en especie 420 € 980 € 1470 €

La reforma de 2008 ha introducido, entre 2008 y 2012, un aumento gradual de las cuantias cada dos afios. Este aumento
es de 10 €/mes en el caso ayudas monetarias (cualquiera que sea el nivel de dependencia), y entre 20 €/mes y 60 €/mes
en el caso de ayudas en especie (dependiendo del nivel de dependencia).

Simultdneamente, el importe que se obtiene para pagar a la persona que se encarga de atender al dependiente, durante el
periodo de respiro/relevo del cuidador (4 semanas al afio), asciende a cuantias inferiores si lo atiende un familiar proximo
frente a si lo hace otra persona. Tal y como puede apreciarse en la siguiente tabla esas diferencias se situan entre una
séptima parte y la mitad:

Afio 2008

Dependencia baja

Dependencia media

Dependencia alta

Nivel | Nivel Il Nivel [l
Cuidado de respiro/relevo:
por familiares proximos 215€* 420€” 6/5€*
por otras personas 1470 € 1470 € 1470 €
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Entre los paises que no incentivan el cuidado informal se encuentra Japdn, que no ofrece ningun
incentivo al cuidado informal. Aunque recientemente en este pais se ha introducido una pequefa ayuda
para familias sin recursos y no cubiertas por el sistema publico.

En esta linea, de favorecer el cuidado formal, pueden situarse también aquellas medidas que o bien sélo
permiten utilizar las ayudas monetarias a dependientes para contratar a un cuidador profesional (no
para la familia como cuidadora), como es el caso de algunos municipios en Reino Unido; o bien aquellas
que restringen los incentivos fiscales que se conceden a las ayudas monetarias al dependiente solo si
con estas se contrata un trabajador y no si se entrega a un familiar, como en Francia.

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

Frente a estos argumentos, los que no son partidarios de este tipo de ayudas subrayan que suponen una
prolongacion de los patrones opresivos de cuidados, en concreto el de las mujeres cuidadoras (esposa/hija/
nuera) y las aleja de animarse a participar en el mercado laboral, favorecen un cuidado poco profesional
y de baja calidad (el de la familia), no se fomenta la demanda de servicios v, por lo tanto, el aumento de
proveedores, y, finalmente, puede implicar mayores costes porque la demanda de servicios puede ser
menor que la de pagos monetarios (que son los que se utilizan para retribuir al cuidador informal). Estos
ultimos argumentos fueron los que prevalecieron al implantar en el afio 2000 el sistema de cuidados de
larga duracion en Japon que constituye el mejor ejemplo de la ausencia de apoyo al cuidado informal.

La tendencia que se vislumbra en la actualidad, a nivel internacional, parece apuntar hacia la busqueda
de un adecuado equilibrio entre el cuidado formal e informal. En concreto, un factor clave en las
orientaciones futuras de politicas publicas en la atencién de la dependencia pasa por asegurar que el
cuidado informal continua jugando un importante papel en el cuidado de las personas dependientes. En
este sentido, las politicas publicas han de ofrecer incentivos a los familiares para que puedan atender
a sus dependientes. Estos incentivos se concretan en una mejora de las condiciones de trabajo v el

*Si el cuidador informal justifica y prueba documentalmente que ha incurrido en una serie gastos (pérdida de rentas,
gastos de viaje, etc.) se le reembolsaran hasta un importe maximo de 1.470 €.

También la reforma de 2008 ha introducido una actualizacion de estas cuantias, cada dos afos (en 2010 y 2012) que
asciende a un aumento de 10 €/mes en el caso de familiares proximos (para todos los niveles de dependencia) y de 40 €
en el caso de otras personas (para todos los niveles de dependencia).

15) Estas politicas de incentivo al cuidado informal acentuarian el problema de la reintegracion al mercado laboral del
cuidador informal, puesto que en su mayoria son mujeres de 50 afios 0 mas, que cuando cese la actividad de cuidado
dificilmente podran volver al trabajo, si lo abandonaron.



reconocimiento oficial de los cuidadores informales en los sistemas de seguridad social. En esta direccion
se han movido paises como Finlandia, con varias décadas de implantacion del sistema de atencion de
la dependencia y un modelo en el que se favorecia el cuidado formal y profesionalizado, puesto que la
tendencia actual se orienta a favorecer el cuidado informal™. En la misma linea, se encuentran otros
paises, como Reino Unido, que va ampliando progresivamente las ventajas al cuidado informal y su
remuneracion; Irlanda que ha reforzado las ayudas a cuidadores; o Austria que ha establecido un nuevo
seqguro de pensiones para cuidadores informales de caracter voluntario.

A modo ilustrativo se recogen en la Tabla 1.3. las prestaciones que recibe el cuidador informal en
distintos paises de referencia.

TABLA 1.3.
Prestaciones al cuidador informal

Pago Seguro seguro Formac
monetario 9 ., Acc. Vacaciones/Respiro . Otras
Pension gratuita
(€]mes) laboral
v 18 v v v Asesor;/miento
ALEMANIA 215 -675 v 4 sem.fafio " Bajas
laborales 2
v
21 Asesoramiento
ESPANA v v v v v Empleo
328-507 . .
flexible y bajas
laborales %

16) La Ley de apoyo al cuidado informal (937/2005) que entré en vigor en 2006, supone un refuerzo a ese tipo de cuidado.
La ley establece una retribucion minima, tiempos de retiro y condiciones especificas en un contrato firmado entre el
cuidador y el municipio.

17) Se trata de las ayudas monetarias para el cuidado a domicilio que pueden emplearse para pagar al cuidador informal.
A partir de la reforma aprobada en 2008, se establece un aumento gradual, de 10 €/mes cada dos afios, entre 2008 y
2012.

18) Para tener derecho a este seguro de pensiones el cuidador no puede trabajar en absoluto o no trabajar mas de 30
horas semanales. La cuantia de las cotizaciones, que se actualizan anualmente, depende del grado de impedimento de la
persona a la que se cuida y, por lo tanto, del tiempo que el cuidador tiene que dedicar a su asistencia (como minimo 14
horas/semana). En 2008, las cotizaciones se calculaban sobre un salario que oscilaba entre el 26,6% y el 80% del salario
de referencia y suponian entre 132 €/mes y 396 €/mes. El nimero de cuidadores asegurados en el sistema obligatorio
ascendia a 454.000 en 2007 (mas del 90% mujeres) y viene experimentando un retroceso continuo desde que alcanzo su
nivel maximo (575.000) en 1997.

19) Incluye una ayuda maxima de 1.470 € durante esas cuatro semanas para remunerar a la persona que atienda en ese
periodo al dependiente (si no es atendida por un familiar proximo) y entre 215y 675 € (si se trata de un familiar proximo),
solo si se justifican y documentan los gastos se admiten reembolsos hasta los 1.470 €. Estos importes también se han
sometido a un aumento gradual tras la reforma de 2008 (ver nota 14).
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TABLA 1.3. (continuacion)

Pago Seguro Sequro Formac
monetario Per?si(')n Acc. Vacaciones/Respiro ratuit.a Otras
(€]mes) laboral 9
v
Servicios de
v v v apoyo
FINLANDIA a0 | Y| Y| ssemfano® Permiso pars
urgente
FRANCIA v v .
Asesoramiento
e o v v
LUXEMBURGO 1.050 v 3 sem.[afio v Asesoramiento
v
Asesoramiento
ey Empleo®
REINO UNIDO 253 V% N v flexible y bajas
laborales*°
Exenciones
fiscales®'

20) La reforma de 2008 introduce una mejora para los cuidadores informales al permitirles abandonar su trabajo hasta
10 dias para cuidar de sus familiares y hasta 6 meses (no remunerados) manteniendo su puesto de trabajo. Se exonera
de esta obligacion a las empresas con 15 empleados 0 menos. La cobertura de seguros (pensiones, salud...) se mantiene
en este periodo.

21) Se establece como prestacion econdmica excepcional (si no se pueden prestar otras modalidades de atencion) y bajo
el cumplimiento de determinados requisitos, entre otros, de convivencia y habitabilidad, que se establezca en el Plan
de Atencion y darse de alta en la Seguridad Social. Ademas, el Estado aporta 154 euros en concepto de cotizacion a la
Seguridad Social y formacion.

22) Se tiene derecho a reducir la jornada entre un octavo y la mitad por cuidado de personas con discapacidad y la
posibilidad de fraccionar el periodo de excedencia no retribuida (dos afios) para el cuidado de familiares dependientes
(para funcionarios de la Administracion Central se amplia a 3 afios).

23) En 2008 la ayuda minima para los cuidadores informales, que firman un acuerdo con el municipio, era de 317,22 € al
mes (no tiene limite maximo y estd sometida a impuestos). Si han dejado de trabajar para cuidar de su familiar, durante un
periodo transitorio y critico de necesidad de cuidados, recibiran mas de 630 € al mes. Las cuantias difieren bastante entre
municipios (desde el minimo hasta superar los 1.200 € al mes), el promedio se situ6 en 2006 en torno a 416 € al mes.
24) Tiene derecho a 3 dias al mes si la naturaleza del cuidado es especialmente intensa durante un determinado periodo.
El municipio se encarga del cuidado del dependiente durante ese tiempo de respiro.

25) Se recoge el importe maximo de las prestaciones en metdlico (262,5 €/semana) que son las que pueden utilizarse
para retribuir al cuidador informal.

26) Durante el periodo en el que presten asistencia a la persona dependiente se asimila el cuidado al dependiente a una
actividad profesional y las cotizaciones sociales corren a cargo del seguro de dependencia. El cuidador informal no puede
tener otro seguro personal.

27) Se denomina Carer’s Allowancey esta destinada a personas que cumplan tres requisitos: bajo nivel de renta (inferior
a 95¢£ (119€) por semana, descontados una serie de gastos), cuidar durante 35 horas o mas, por semana, de una persona



TABLA 1.3. (continuacion)

Pago Seguro Sequro Formac
monetario gur Acc. Vacaciones/Respiro " Otras
Pension gratuita
(€/mes) laboral
Asesoramiento
ESTADOS 32 Bajas
UNIDOS v v v laborales
Exenciones
fiscales 34
] Asesoramiento
JAPON v Permiso
laboral para
cuidado

de 65 afios 0 mas que recibe, a su vez, un ayuda por discapacidad/dependencia. En 2008, se reciben 50,55¢ (63 €) a
la semana y el dependiente puede afiadir mas si lo desea. Este importe puede utilizarse para pagar a familiares y esta
sometido a impuestos.

28) Reconocida a los cuidadores que perciben la Carer’s Allowance. Si ésta no se percibe el cuidador puede solicitar un
Seguro para Proteccion de Responsabilidades.

29) Unos asesores aconsejan al cuidador sobre como mantenerse en contacto con el mercado laboral y la mejor forma de
combinar su tarea de cuidado y trabajo, priorizando como objetivo el hecho de que el cuidador no renuncie a su trabajo.
30) Se puede solicitar, una vez al afio, una flexibilizacion en las condiciones laborales (horario de entrada/salida, trabajo
a tiempo parcial, tele-trabajo, trabajo en casa) para los cuidadores que estan empleados y han trabajado al menos 26
semanas en la empresa. También se tiene derecho a un periodo “razonable” de licencia laboral (remunerada o no, a
discrecion del empleador) para resolver emergencias relacionadas con la atencion de un dependiente (interrupcion o
ruptura del plan de cuidados, enfermedad,...).

31) Descuentos en los impuestos municipales (sobre inmuebles) de hasta el 50%.

32) Se contempla solo en algunos programas especificos (Consumer-directed care programme - Cash and Counseling). El
importe varia entre los distintos programas y Estados.

33) No remuneradas hasta 12 semanas en empresas con al menos 50 empleados. Sélo algunos Estados, como California,
han regulado bajas remuneradas (el 55% del salario semanal), hasta 6 semanas.

34) Entre estos incentivos fiscales se encuentra la posibilidad de deducir en el impuesto sobre la renta los gastos en
atencion de dependientes que conviven con el cuidador, con ciertos limites (si la persona mayor dependiente obtiene una
renta inferior al minimo exento, 3.500$ en 2008, y si el cuidador asume mas del 50% de sus gastos totales), también se
pueden deducir los gastos médicos en sus dependientes (si sus gastos médicos superan el 7,5% de sus ingresos brutos
ajustados y deduciendo la cantidad en que superen ese porcentaje).

35) Ayuda a Familias que cuidan de sus mayores (“Allowance for Families Caring for Elderly”) que cumplan tres
condiciones: familias con baja renta, que atienden dependientes con las necesidades de cuidado mas elevadas y que no
reciben apoyo del sequro publico. Las autoridades locales que lo deseen pueden establecer este tipo de ayuda, que se
financia por los municipios con ayuda del Gobierno Central. Esta ayuda es muy reducida (inferior a 70 €/mensuales) y
tiene escasa importancia dentro del sistema.
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1.2. LA PROTECCION DE LA DEPENDENCIA EN LA NORMATIVA ESPANOLA.
ESPECIAL REFERENCIA AL TRATAMIENTO DE LA FAMILIA

La proteccion a personas en situacion de dependencia en Espafia es competencia de las administraciones
territoriales (autonomicas vy locales). Hasta el afio 2007 la normativa reguladora de la proteccion de
personas dependientes era exclusivamente autonomica y local dando lugar a importantes diferencias
territoriales en la accidn protectora, derivadas de la falta de un criterio uniforme de valoracion de la
dependencia asi como de la inexistencia de un catalogo de prestaciones minimas y requisitos comunes
de acceso a las mismas. En este contexto la aprobacion de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en situacion de dependencia, supone
la implantacion de un sistema nacional de proteccion de la dependencia (Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia-SAAD) que acerca a Espafia a los niveles de atencion de los paises europeos
mas avanzados. Esta Ley constituye el marco normativo basico y de referencia nacional de proteccion
de las personas dependientes en Espafia y se delimita en torno a siete ejes fundamentales.

En primer lugar, se configura la atencion a las personas en situacion de dependencia como el cuarto
pilar del Estado del Bienestar (junto a los sistemas de salud, educativo y de pensiones) dentro de la Red
de Servicios Sociales y con financiacion a cargo de los presupuestos publicos.

En segundo lugar, se fundamenta, entre otros, en los principios de universalidad, equidad y accesibilidad
del Sistema, reafirma el caracter publico de las prestaciones que se derivan del mismo, y configura el
acceso al Sistema como un derecho subjetivo de todos los ciudadanos espafoles.

En tercer lugar, se contemplan tres niveles de proteccién. Un primer nivel, minimo, establecido por
la Administracion General del Estado (AGE) y financiado con cargo a sus Presupuestos Generales;
un segundo nivel (que incrementa el anterior) acordado entre la AGE y cada Comunidad Autonoma
mediante Convenio y financiado, en la misma cuantia, por ambas partes; y un tercer nivel, adicional, a
establecer a discrecion de cada Comunidad Auténoma y financiado integramente por ella.

En cuarto lugar, se prioriza la prestacion de servicios (prevencion, teleasistencia, ayuda a domicilio,
centros de dia y noche y residenciales) frente a las prestaciones econdmicas. Y dentro de éstas, la
prestacion a cuidadores informales se contempla como una prestacion de cardcter extraordinario que
solo se realiza cuando el resto de prestaciones no son factibles.

En quinto lugar lared de atencion a dependientes esta constituida por un conjunto de centrosy servicios,
tanto publicos como privados (con y sin animo de lucro) debidamente acreditados y concertados.

En sexto lugar, se establece la colaboracion y participacion de todas las Administraciones Publicas
en el ejercicio de sus competencias. Asi dispone que el Sistema respondera a una accion coordinada
y cooperativa de la Administracion Central (como regulador de las condiciones basicas del Sistema
y garante del nivel minimo de proteccion), las Comunidades Auténomas (como administracion con
competencias exclusivas en la materia y, por ello, principal responsable y gestora del Sistema) y la
participacion de las Corporaciones Locales (dentro de su ambito competencial).



Como instrumento de cooperacion y coordinacion para la articulacion del Sistema se crea el Consejo
Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia en el que participan todos los
niveles de la Administracion (Administracion Central, Comunidades Auténomas y Entidades Locales).

También se constituye, como 6rgano consultivo, el Comité Consultivo del Sistema para la Autonomia
y Atencién a la Dependencia (con la participacion institucional de las organizaciones sindicales y
empresariales, ademas de las Administraciones Publicas) y se reconoce la participacion de otros 6rganos
consultivos como el Consejo Estatal de Personas Mayores, el Consejo Nacional de la Discapacidad vy el
Consejo Estatal de Organizaciones no Gubernamentales de Accidn Social.

Y, finalmente, se introduce la participacion econdémica de los beneficiarios en la financiacion de los
servicios que reciben en funcion de su capacidad econdmica (en términos de renta y patrimonio). Este
copago por los servicios recibidos serd progresivo y para el calculo de su importe también se tendrd en
cuenta el servicio que se presta y el coste del mismo.

Si pasamos al analisis concreto de la Ley podemos destacar los siguientes aspectos basicos del
Sistema:

1. Titulares de los derechos reconocidos en la Ley (Titulo Preliminar. Articulo 5)

Los espafioles que se encuentren en situacion de dependencia en alguno de los grados
establecidos y residan en territorio espafiol (un minimo de cinco afios, dos de los cuales deben
ser inmediatamente anteriores a la presentacion solicitud).

2. Valoracion y reconocimiento de la dependencia (Titulo I. Capitulos Il y IV. Arts. 26 a 31)

e E| procedimiento para el reconocimiento de la situacion de dependencia se inicia a
instancia de los ciudadanos. Estos seran evaluados por los 6rganos que designen las
Comunidades Auténomas que emitiran un dictamen sobre el grado y nivel de dependencia,
con especificacion de los cuidados que la persona pueda requerir (Programa Individual de
Atencion-PIA). El reconocimiento del derecho serd expedido por la Comunidad Auténoma
correspondiente y tendra validez en todo el Estado.

e |asituacion de dependencia se clasifica en tres grados: Grado I. (Dependencia moderada),
Grado II. (Dependencia severa) y Grado lI. (Gran dependencia). Cada uno de ellos con dos
niveles, en funciéon de la autonomia de las personas y de la intensidad del cuidado que
requiere.

e FEl grado y niveles de dependencia, a efectos de su valoracion, se determina mediante
la aplicacion de un unico baremo en todo el Estado espafiol (acordado por el Consejo
Territorial del Sistema y aprobado por el Gobierno mediante Real Decreto 504/2007, de 20 de
abril). Aunque con él se pretenden resolver los desequilibrios territoriales entre Comunidades
Auténomas que existen actualmente, los elementos de flexibilidad introducidos en el Sistema
pueden mantener e incluso acentuar el problema.
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3. Prestaciones del Sistema v sus cuantias (Titulo I. Capitulo Il. Arts. 13 a 25)

e En términos generales el Sistema se configura como una red de utilizacion publica
que integra, de forma coordinada, centros y servicios, publicos y privados -éstos ultimos
concertados y debidamente acreditados-.

® |a proteccion de la dependencia dentro del Sistema se estructura en tres niveles:

- Primer nivel: Nivel minimo, establecido, garantizado y financiado por la Administracion
General del Estado (AGE). Dicho nivel minimo se garantiza mediante la fijacion de una
cantidad econémica, que aporta la AGE por cada uno de los dependientes reconocidos,
segun su grado y nivel de dependencia. Una cantidad que se actualizara cada afio.

- Segundo nivel: Nivel acordado entre la AGE y cada Comunidad Auténoma mediante
Convenio, que incrementa el nivel anterior, y se financia por ambas Administraciones
conjuntamente (siempre que la Comunidad aporte cada afio una cuantia igual a la de la
AGE en su territorio).

- Tercer nivel: Nivel adicional a establecer, discrecionalmente, por cada Comunidad
Autédnoma y financiado por ella.

e [l Sistema comprende tanto prestaciones en servicios como de naturaleza econdmica. Si
bien prioriza los servicios en la medida en que las prestaciones econdmicas se contemplan
de forma excepcional, sélo cuando no se puede prestar el servicio por la Red o cuando el
beneficiario es atendido por su entorno familiar.

e [l Catalogo de servicios incluye las siguientes prestaciones:

1. Servicios de prevencion de las situaciones de dependencia y de promocién de la
autonomia personal.

2. Servicio de Teleasistencia.
3. Servicio de Ayuda a domicilio.
4. Servicio de Centro de Dia y de Noche.

5. Servicio de Atencidn Residencial.
e Existen tres tipos de prestaciones econdmicas:
1. Prestacion econdmica vinculada a la adquisicion de un servicio.

Prestacion de caracter personal y periodico, sélo podra recibirse cuando no se disponga
del servicio publico o privado-concertado que requiera el beneficiario y estara, en todo
caso, vinculada a la adquisicion de un servicio. La cuantia de la prestacion econdmica
estarad en relacion con el grado de dependencia y de la capacidad economica del
beneficiario.



2. Prestacion econémica por cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no
profesionales.

De forma excepcional, el beneficiario podra optar por ser atendido en su entorno familiar,
y su cuidador recibira la correspondiente compensacion economica. Para ello, deben
darse las condiciones adecuadas de convivencia y habitabilidad de la vivienda y, ademas,
debe establecerlo el Programa Individual de Atencion. Ademas, el cuidador familiar debe
darse de alta en la Seguridad Social. El apoyo a cuidadores no profesionales contempla
su incorporacion a programas de informacion, formacion, y periodos de descanso.

3. Prestacion economica de asistencia personal.

Se restringe a las personas con gran dependencia, con independencia de su edad, y
para contratar una asistencia personalizada, durante un numero de horas, que facilite al
beneficiario una vida mas auténoma, el acceso a la educacion y al trabajo vy el ejercicio
de las actividades basicas de la vida diaria.

® Tanto los servicios y su intensidad como la cuantia de las prestaciones econémicas
por grado y nivel de dependencia, han sido objeto de desarrollo reglamentario.

e Existen otras ayudas econdmicas que no figuran como prestaciones econdmicas en
sentido estricto dentro de la Ley. Dichas ayudas son las siguientes:

- Ayudas econémicas para facilitar la autonomia personal (Disposicion adicional
tercera). A través de acuerdos entre las Administraciones Publicas y bajo la
forma de subvencion para ayudas técnicas o instrumentos necesarios para el
normal desenvolvimiento de su vida ordinaria, y para facilitar la accesibilidad
y adaptaciones en el hogar que contribuyan a mejorar su capacidad de
desplazamiento en la vivienda.

- Beneficios fiscales a la contratacion, por los beneficiarios, de instrumentos
privados de cobertura de la dependencia que faciliten el copago (Disposicion
adicional séptima).

4, Calendario de implantacion de la Ley (Disposicion final primera)

El desarrollo del Sistema sera gradual y progresivo, con el fin de acompasar el reconocimiento
de derechos a la creacion de la infraestructura necesaria para poder prestar los servicios. Su
implantacion se inici6 el 1 de enero de 2007 (con la cobertura del Grado Ill. Gran Dependencia,
niveles 2y 1)y culminard en el aflo 2015, de acuerdo con el siguiente calendario de implantacion
y cobertura (Tabla 1.4):

Transcurridos los tres primeros afios de puesta en marcha del Sistema, estd previsto realizar
una evaluacion de sus resultados, proponiendo, si se estima conveniente, modificaciones en la
implantacion del Sistema.
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TABLA 1.4.
Calendario de implantacion del SAAD, 2007-2015

Cobertura grados y niveles
Dependencia

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Grado I. Dependencia

Moderada Gl Gl Gl Gl Gl
N2 N2 | N2 | N2 |[N2 [N2
N1 N1 N1 N1

5. Financiacion del Sistema y aportacion de los beneficiarios (Titulo I. Capitulo V)

El Sistema se financia a través de dos fuentes de recursos:

® En primer lugar, se financiard mediante las aportaciones de los Presupuestos publicos: de
la Administracién General del Estado y de las Comunidades Autonomas.

® Las Administraciones Publicas invertiran mas de 25.000 millones de euros para la total puesta
en marcha del Sistema, prevista para 2015. En concreto, la Administracion General del Estado
se ha comprometido a aportar una cantidad superior a los 12.638 millones de euros (cantidad
similar a la que aportaran las Comunidades Autonomas). En el afo 2007 la aportacion del
Estado via Presupuestos al SAAD fue de 400 millones de euros y para el ejercicio 2008 la
aportacion estatal sera de 871 millones de euros. Dicha aportacion se destinara tanto al
nivel minimo del Sistema, que asume integramente la AGE, como al nivel acordado con las
Comunidades Auténomas, cuya financiacion asumen conjuntamente la AGE y las CC.AA.

e Con ello se pretende que el gasto en dependencia alcance en Espafia el 1% del PIB (nivel
actual de la media europea).

® Ensegundo lugar, los beneficiarios participaran en la financiacion del sistema. Para dicha
aportacion se tendran en cuenta:



1.2.1

- Su capacidad econdmica personal (en atenciéon a la renta y el patrimonio). En la
consideracion del patrimonio se tendra en cuenta la edad del beneficiario y el tipo de
servicio que se presta.

- Dicha capacidad econdémica también se tiene en cuenta en la determinacion de las
cuantias de las prestaciones econdmicas -mediante coeficientes reductores-.

- Eltipoy coste del servicio que se presta al beneficiario. Distinguiendo entre los servicios
asistenciales y los de manutencién y hoteleros.

Los criterios para la aportacion de los beneficiarios estan pendientes de desarrollo reglamentario.
No obstante, ningun dependiente dejara de recibir atencion por falta de recursos.

Calidad v eficacia del Sistema (Titulo 1)

La Ley establece una serie de medidas para garantizar la calidad y la eficacia del Sistema entre las
que se encuentran criterios comunes de acreditacion de centros y planes de calidad del Sistema,
estandares esenciales de calidad para cada uno de los servicios que conforman el Catalogo
regulado en la Ley, calidad en el empleo, formacion basica y permanente de los cuidadores
(profesionales o no) y un sistema de informacion.

. El desarrollo de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion

de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion
de dependencia

Los aspectos de la Ley de Dependencia desarrollados hasta el momento son los siguientes:

1.

Aprobacion del baremo de valoracion de grados y niveles de dependencia y escala de valoracion
especifica de los menores de tres afios.

Estimacion de la poblacion dependiente protegible (todos los grados) y de la poblacion
dependiente a cubrir en el afio 2007 (Grado I, Nivel 1y 2) y en el aito 2008 (Grado Ill, nivel 1y
2; Grado II- Nivel 2).

Determinacion del primer nivel de proteccion: nivel minimo de proteccion del SAAD garantizado
por la Administracion General del Estado (AGE) para los ejercicios de 2007 y 2008.

Determinacion del sequndo nivel de proteccion: nivel acordado entre la AGE y las Comunidades
Auténomas mediante convenios. Ejercicios 2007 y 2008.

Determinacion de las cuantias maximas correspondientes a las prestaciones econdmicas
contempladas en la Ley: prestacion vinculada al servicio; prestacion para cuidados en el entorno
familiar y prestacion de asistencia personal. Ejercicios 2007 y 2008.

Determinacién de los servicios y prestaciones que corresponden a los Grados Il y Il de
dependencia y los criterios para determinar la intensidad de proteccion de los mismos.
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7. Determinacion de la condicion de cuidador no profesional y regulacion del sistema de
seguridad social correspondiente a los cuidadores no profesionales de personas dependientes,
que reciben prestacion econdmica.

8. Regulacion de la hipoteca inversa y el seguro privado de dependencia, como instrumentos
privados de cobertura de la situacion de dependencia.

9. Establecimiento del sistema de informacion del SAAD vy creacion del correspondiente fichero
de datos.

10. Evaluacion y sequimiento del SAAD.

11. Acuerdo sobre criterios comunes de acreditacion para garantizar la calidad en los centros y
servicios del SAAD.

12. Acuerdo sobre determinacion de la capacidad econdmica del beneficiario y criterios de copago.

En las siguientes tablas se resume el contenido y avance de los diferentes aspectos de la Ley desarrollados
y se especifica la normativa requladora de los mismos:

ASPECTOS DESARROLLADOS DE LA LEY 39/2006 DE DEPENDENCIA
Y NORMATIVA REGULADORA

1. BAREMO DE VALORACION DE LA DEPENDENCIA

RD 504/2007, de 20 de abril: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/rd5042007.pdf

Correccion de errores del RD 504/2007: http://www.imsersomayores.csic.es/senileg/reqistro.jsp?id=3442
RESOLUCION de 23 de mayo de 2007: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/res23may2007valoracion.pdf

Grado Definicion Nivel Puntos

IVD
G.II: Gran Necesidad de ayuda y apoyo indispensable continuo para realizar varias N2 90-100
Dependencia ABV varias veces al dia por pérdida total de autonomia fisica, mental, N1 75-89

intelectual o sensorial o necesidad de apoyo generalizado para la
autonomia personal.

G.II: Dependencia | Necesidad de ayuda para realizar varias ABV dos o tres veces al dia, pero N2 65-74
Severa no requiere apoyo permanente de un cuidador ni tiene necesidad de N1 50-64
apoyo extenso para la autonomia personal.

G.I: Dependencia | Necesidad de ayuda para realizar varias ABV al menos una vez al dia N2 40-49
Moderada o tiene necesidad de ayuda intermitente o limitado para la autonomia N1 25-39
personal.

Dependencia ligera o autonomia: sin grados. -25




2. POBLACION DEPENDIENTE PROTEGIBLE Y COBERTURA 2007 y 2008
RESOLUCION de 23 de mayo de 2007: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/res23may2007 marcoacord.pdf

RESOLUCION DE 8 DE AGOSTO DE 2008: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/res20080808rcreditos.pdf

Total | <65 afios | 65-79 afios | 80y mas afios
Poblacion Dependiente protegible 2007 1.173.764 306.557 373.929 493.278
Poblacion Dependiente protegible a cubrir 2007 (Grado Ill) | 205915 31.500 47.730 126.685
Grado . N2 73.093 11.181 16.943 44969
Grado I1I. N1 132.821 20.318 30.787 87.716
Poblacion Dependiente valorada y protegible a cubrir 2008* | 287.540
Grado Ill 249.672
GlII-N2 148.799
GIII-NTe 100.873
Grado II-N2 37.868
*Valoraciones a 30 de junio de 2008.
3. NIVEL MIiNIMO DE PROTECCION GARANTIZADO POR LA AGE. 2007 y 2008
RD 614/2007: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/rd6142007.pdf
RD 179/2008: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/rd1792008.pdf
Grado y nivel de Dependencia cubierto 2007 2008

(€/mes/beneficiario)

(€/mes/beneficiario)

Grado IlI-N2
Grado llI-N1
Grado II-N2

250
170

258,75
175,95
100,00

4. NIVEL DE PROTECCION ACORDADO AGE-CC.AA. 2007 y 2008
RD 614/2007: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/rd6142007.pdf

RESOLUCION DE 8 DE AGOSTO DE 2008: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/res20080808rcreditos.pd f

Grado y nivel de Dependencia cubierto 2007

Aportacion maxima AGE 2007

Aportacion maxima CC.AA. 2007

(€/mes/beneficiario) (€/mes/beneficiario)
Grado IlI-N2 507 507
Grado I-N1 387 387

Grado y nivel de Dependencia cubierto 2007

Aportacion maxima AGE 2007
(€/mes/beneficiario)

Aportacion maxima CC.AA. 2007
(€/mes/beneficiario)

Grado Il (N2 y N1) + Grado II-N2

241.019.460

241.019.460
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5. CUANTIAS MAXIMAS DE LAS PRESTACIONES ECONOMICAS. 2007 y 2008
RD 727/2007: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/rd7272007.pdf
RD 179/2008: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/rd 1792008.pdf

P.E. Vinculada al servicio
(€/mes/beneficiario)

P.E. para cuidados en el entorno familiar*
(€/mes/oeneficiario)

P.E. de asistencia personal
(€/mes/veneficiario)

2007 2008 2007 2008 2007 2008
Grado I1I-N2 780 811,98 487 660,89 780 811,98
Grado I1I-N1 585 608,98 390 559,92 585 608,98
Grado II-N2 --- 450,00 --- 482,29 --- ---

*Incluye 153,93 euros en concepto de cotizacion a la Seguridad Social y formacion a cargo del Estado.

6. SERVICIOS Y PRESTACIONES CORRESPONDIENTES A LOS GRADOS I11'Y Il DE DEPENDENCIA Y CRITERIOS
DE DETERMINACION DE LA INTENSIDAD DE PROTECCION

RD 727/2007: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/rd7272007.pdf
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Servicios y Criterio para determinar la intensidad de proteccion Grado Ill | Grado Il
Prestaciones N1 N2 | N1N2
SERVICIOS: 1. La intensidad se adecuara a las necesidades personales de promocion 1.X 1.X
1. De prevencion de la autonomia, a la infraestructura de los recursos existentes y a las 2X 2X
y promocion de la normas autonomicas y locales correspondientes. 3X 3X
t i I . . . . 4X 4X
autonomia personal | 5 releasistencia: se prestara a personas dependientes conforme al PIA*y 5X 5X
2 Teleasistencia en las condiciones establecidas en la CC.AA. o Administracion competente. 6X 6X
3. Ayuda a 3. Servicio de Ayuda a Domicilio (Horas/mes/oeneficiario): se establecera
Domicilio la intensidad en funcion del PIA, en intervalos segun grado y nivel de
dependencia:
Grado IlI-N2: Entre 70-90 (horas/mes)
Grado I1I-N1: Entre 55-70 (horas/mes)
Grado I1-N2: Entre 40-55 (horas/mes) 7X 7.X
Grado II-N1: Entre 30-40 (horas/mes) 8Xx 8X
. . L . 9.X -
4. Centro de Dia 4y 5 Centros de Dia y Noche: la intensidad se determinara en funcion de
5. Centro de Noche | los servicios del centro que precisa la persona dependiente de acuerdo
6. Atencion con su PIA.
Residencial 6.1. A. Residencial permanente: la intensidad se determinara en funcion
6.1. Permanente . . .
de los servicios del centro que precisa la persona dependiente de acuerdo
con su PIA.
6.2. Estancia 6.2. Estancia temporal: la intensidad se determina en funcion de las
temporal plazas disponibles del SAAD en cada CC.AA. y del nimero de personas
atendidas mediante cuidados en el entorno familiar.




Servicios y Criterio para determinar la intensidad de proteccion Grado Ill | Grado Il

Prestaciones N1 N2 | N1N2
PRESTACIONES Incompatibilidades: Servicio de Atencion Residencial permanente es
ECONOMICAS: incompatible con el Servicio de Telasistencia, Ayuda a Domicilio y Centro
de Noche.
7.Vinculada al
servicio

8. Para cuidados en
el entorno familiar
9. De asistencia
personal

*PIA: Plan Individual de Atencion.

7. DETERMINACION DE LA CONDICION DE CUIDADOR NO PROFESIONAL Y REGULACION DEL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL

RD 615/2007: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/rd6152007.pdf
ORDEN TAS/2632/2007: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/omtas26322007.pdf

Requisitos para adquirir la condicion de cuidador
no profesional de persona dependiente-caracter
excepcional

Sistema de Seguridad Social

afinidad o adopcidn, hasta tercer grado de
parentesco.

Residir en el municipio de la persona
dependiente o en uno vecino como minimo un
durante un periodo previo de un afio anterior.

Debe existir impedimento o dificultad de otras
modalidades de atencion.

— Ser conyuge o pariente por consaguinidad, — Régimen General de la Sequridad Social

mediante suscripcion de Convenio Especial.

Base mensual de cotizacion (B): Tope minimo
establecido en el Régimen General (criterio
general).

Tipo de cotizacion: el vigente en cada
momento (t).

Cuota resultante (C): C= (B*)*coeficiente
reductor (0,77 para 2007).

Cotizacion por Formacion Profesional: 0,29%
de la Base (B).

Pago de la cuota y de la accién formativa: a
cargo de la AGE.
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8. REGULACION DE LAS HIPOTECAS INVERSAS Y SEGURO PRIVADO DE DEPENDENCIA
LEY 41/2007: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/ley412007 hipsdep.pdf

Hipoteca Inversa Seguro Privado de Dependencia
— Es un préstamo garantizado mediante - Lafinalidad es atender total o parcialmente
hipoteca sobre un bien inmueble. directa o indirectamente a la persona
_ El bien inmueble debe constituir la vivienda dependiente mediante la prestacion estipulada
habitual del solicitante. en el contrato.
— Elsolicitante debe ser una persona de 65 — Elseguro puede articularse como:
0 mas afios o persona valorada como Gran - Contrato de sequro mediante poliza
dependiente o Dependiente severo. individual o colectiva.
- Plan de Pensiones privado, que contemple
expresamente esta contingencia.

9. CREACION DEL SISTEMA DE INFORMACION DEL SAAD: SISAAD
ORDEN TAS/1459/2007: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/omtas14592007.pdf

— Objetivo del SISAAD: mantenimiento y gestion de la informacidn relativa a los beneficiarios del SAAD y
a la red de centros, servicios y prestadores profesionales.

— Creacidn del fichero de datos personales: Sistema de Informacién del SAAD, SISAAD.

— Utilidad de los ficheros: gestion econdmico-financiera y presupuestaria; Servicios Sociales; Funcion
estadistica publica; Procedimiento administrativo y Recursos Humanos.

— Acceso al SISAAD:  -Personal encargado de introducir la informacion: mediante certificado digital.

-Ciudadanos: a través de la web: http://saad.mtas.es

10. EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL SAAD
ORDEN ESD/1984/2008 DE 4 DE JULIO: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/omesd 19842008.pdf

- Creacidn de la Comision Especial para la mejora de la calidad del Sistema para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia.

- Funciones: elaboracion de informes técnicos sobre el funcionamiento del SAAD y formalizacion de
propuestas a fin de mejorar su calidad y eficacia.

- Composicién de la Comision: la Comision de cardcter consultivo estara presidida por la Subsecretaria
de Educacion, P:Social y Deporte; coordinada por el Secretario General Técnico del Me de Educacion,
P:Social y Deporte e integrado por diez miembros funcionarios en servicio activo de los distintos
departamentos ministeriales.




11. CRITERIOS COMUNES DE ACREDITACION
RESOLUCION 2 DE DICIEMBRE DE 2008: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/resacuerdosaadacreditacion.pdf

Acuerdo del Consejo Territorial del SAAD sobre requisitos comunes de acreditacion para garantizar la calidad en
los centros y servicios del SAAD:

- Requisitos de calidad en los recursos materiales.
- Requisitos de capacitacién y cualificacion de los profesionales:

a) Directoresfas de centros: titulacion universitaria y formacion complementaria en el ambito de atencion a la
dependencia.

b) Cuidadores, gerocultores y categorias similares: cualificacion en atencion sociosanitaria a dependientes en
instituciones sociales.

) Asistentes personales a grandes dependientes: cualificacion en atencion sociosanitaria a dependientes y de
atencion a personas en domicilio.

En el afio 2011 el 35% de las categorias profesionales mencionadas deberan estar cualificadas y en 2015 el 100%.

- Requisitos de numero de profesionales:se establecen unos ratios de trabajadores por numero de beneficiarios
atendidos, que varian en funcion del tipo de recurso y grado de dependencia.

- Requisitos de accesibilidad de los centrosy su entorno para personas dependientes.

12. DETERMINACION DE CAPACIDAD DE PAGO Y CRITERIOS DE COPAGO PARA EL BENEFICIARIO
RESOLUCION 2 DE DICIEMBRE DE 2008: http://www.saad.mtas.es/portal/docs/resacuerdosaadcopago.pdf

Acuerdo del Consejo Territorial del SAAD:

- Determinacion de la capacidad econdmica del beneficiario: renta (ingresos de trabajo + ingreso de capital)
+ a% del patrimonio neto. Siendo a%=>5% para beneficiarios >65 afios; 3% para beneficiarios entre 35y
65 afos y 1% para beneficiarios <35 afos.

- La vivienda habitual sélo se computara cuando el beneficiario perciba el servicio de atencion residencial o
prestacion econémica vinculada al servicio y no tenga personas a su cargo que residan en dicha vivienda.

- Determinacion de los criterios minimos comunes de copagoen el coste de los servicios y cuantia
economica a percibir:

a) Participacion en el coste de los servicios del catalogo:

En los servicios de atencién residencial el copago varia entre el 70% y el 90% del indicador de referencia
(tarifa concertada) en funcion de la capacidad econdmica.

En el resto de los servicios el copago varia entre el 10% y 65% del indicador de referencia (tipo de servicio e

intensidad para el SAD vy tarifa concertada para plaza en centro de dia). En el caso de servicios asistenciales

en domicilio si la capacidad econémica del beneficiario < al IPREM no participa en el coste del servicio.

b) Participacion en el coste de las prestaciones econdmicas:

Si la capacidad econémica del beneficiario < al IPREM se otorga el 100% de la cuantia de la prestacion.

Si la capacidad econdmica del beneficiario > IPREM las CC.AA. o Administraciones competentes estableceran

los indices de reduccion garantizando el 40% de la prestacion econdmica vinculada al servicio y de asistencia

personal y el 75% de la prestacion para cuidados en el entorno familiar.

- Las personas dependientes que estuvieran recibiendo servicios o prestaciones anteriormente a la entrada
en vigor de la nueva normativa reguladora mantendran el régimen de participacion anterior salvo que la
nueva regulacion fuese mas favorable.

- Las CC.AA. o Administraciones competentes podran regular condiciones mas ventajosas que los minimos establecidos.
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ESTADISTICAS DEL SISAAD. Situacién a noviembre de 2008

1. SOLICITANTES 641.485 100%
Perfil solicitante:
Hombre 209.229 32,6%
Mujer 398.320 62,1%
SE* 33.936 5,3%
0-3 afios 3.331 0,5%
4-18 afos 16.774 2,6%
19-30 afios 18.610 2,9%
31-45 afnos 32.318 5,0%
46-55 afos 22.062 3,5%
6 55-65 anos 33.836 5,3%
= 66-80 afios 176.982 27,6%
% 81y + 335.581 52,3%
§ SE* 2.021 0,3%
©  Valoraciones 545.884 85,19%
§ Dictdmenes 515.672 80,4%
< ,
5 2. DICTAMENES 515.672 100%
o
L Grado lll 332.091 64,4%
a2 N2 187.164 36,3%
= N 144.937 28,1%
fc. Grado Il 113.009 21,9%
- N2 65.323 12,7%
= N 47.686 9,2%
~  Grado |l 51.736 10,0%
< N2 25.063 4.8%
S N 26.673 5,20
S  SinGrado 18.836 3,7%
a
a 3. PRESTACIONES RECONOCIDAS (Numero) 397.414 100%
46 Prevencion dependencia y promocion. Autonomia personal 140 0,0%
Telasistencia 8.192 2,1%
SAD 27.520 6,9%
Centros de Dia/Noche 10.909 2,7%
At. Residencial 54.238 13,6%
P.E. Vinculada al servicio 10.879 2,7%
P.E. Cuidadores familiares 91.243 22,9%
P.E. Asistencia Personal 158 0,0%
Prestaciones sin especificar 194.135 48,9%




4. CUIDADORES NO PROFESIONALES-CONVENIOS RESUELTOS

Ne total 36.153 100%
Perfil: sexo y edad

Hombres 1.840 5.1%
Mujeres 34313 94,9%
<50 afos 16.890 46,7%
51-55 afos 6.210 17,2%
56-60 afios 6.000 16,6%
>60 afios 7.053 19,5%

SE*: sin especificar. Fuente: www.saad.mtas.es

1.3. EL CONCEPTO LEGAL DE DEPENDENCIA EN ESPANA

El concepto de dependencia y su procedimiento de valoracion constituye uno de los aspectos nucleares
del Sistema, puesto que determina cual es la poblacion protegible y con qué criterios se va a determinar
el nivel de dependencia dentro de la misma. Por ello, estos aspectos requieren un analisis detallado.

El Consejo de Europa® delimita el concepto de dependencia en los siguientes términos: un estado en
el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica,
psiquica intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los
actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado personal.

La definicion del Consejo de Europa se ha tomado como referencia en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre,
de Promocion de la Autonomia personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia (Ley de
Dependencia). En el Articulo 2 se define la Dependencia como e/ estado de cardcter permanente en que se
encuentran las personas que, por razén derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a
la falta o pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u
otras personas o ayudas importantes para realizar las actividades basicas de la vida diaria o, en el caso
de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia
personal.

Ambas definiciones coinciden en que la situacion de dependencia lleva asociada una pérdida de
autonomia por la existencia de una limitacion fisica, psiquica o mental y la necesidad de una ayuda
importante para realizar las actividades basicas de la vida diaria.

La Ley en su definicion de dependencia anade algunos aspectos como la pérdida de autonomia sensorial
y especifica la necesidad de apoyos para la autonomia personal en el caso de los discapacitados
intelectuales o enfermos mentales.

36) Recomendacion n° (98) 9 del Comité de Ministros a los Estados Miembros, relativo a la dependencia.
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En definitiva, los elementos que configuran el concepto legal de dependencia o dependencia protegible
en Espafa, contenidos en la Ley, son los siguientes:

1. La situacion de dependencia debe tener caracter permanente.

2. la dependencia viene motivada por una pérdida de autonomia.

3. La dependencia viene asociada a la edad avanzada, enfermedad o discapacidad.
4. La dependencia implica necesidad importante de ayuda.

5. La dependencia se genera por la dificultad de realizar Actividades Basicas de la Vida Diaria o
por la necesidad de apoyo para la autonomia personal.

En el mismo Articulo 2 de la Ley de Dependencia se concretan una serie de conceptos, entro otros el de
Autonomiay Actividades Bésicas de la Vida Diaria. Por Autonomia se entiende /a capacidad de controlar,
afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca de cémo vivir de acuerdo con las
normas y preferencias propias asi como desarrollar las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD)
entendiendo por éstas las tareas mds elementales de la persona que le permiten desenvolverse con un
minimo de autonomia e independencia tales como: el cuidado personal, las actividades domésticas
bdsicas, la movilidad esencial, reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar ordenes o
tareas sencillas.

La aplicacion del concepto legal de dependencia lleva implicito un criterio de exclusion puesto que
no toda persona con pérdida de autonomia y necesidad de ayuda es considerada como dependiente
protegible por el SAAD. Como hemos sefialado la pérdida de autonomia debe estar relacionada con las
ABVD que delimita la Ley, debe ser un estado permanente y la necesidad de ayuda debe ser importante.
En este sentido el concepto legal de dependencia admite diferentes grados de dependencia en funcion
del numero de ABVD para las que la persona dependiente necesita ayuda importante para realizarlas
y de la intensidad de ayuda requerida. El Articulo 26 de la Ley clasifica las situaciones de dependencia
segun los siguientes grados:

e Grado |. Dependencia Moderada: la persona necesita ayuda al menos una vez al dia para
realizar varias ABVD o de manera intermitente o limitada para su autonomia personal.

e Grado Il. Dependencia Severa: la persona necesita ayuda dos o tres veces al dia para realizar
varias ABVD o tiene necesidad de apoyo extenso para su autonomia personal.

e Grado Ill. Gran Dependencia: la persona necesita ayuda varias veces al dia para realizar varias
ABVD vy necesita apoyo indispensable y continuo de otra persona o tiene necesidad de apoyo
generalizado para su autonomia personal.

A su vez dentro de cada grado se clasifican a las personas dependientes en dos niveles (N2 y N1) en
funcion de la intensidad de cuidado requerido y la autonomia personal.



1.3.1. Valoracion de la situacion de dependencia protegible. El Baremo

El Articulo 27 de la Ley de Dependencia establece que la valoracion del grado y nivel de dependencia se
determinara mediante la aplicacion del baremo que se acuerde en el Consejo Territorial del SAAD.

El baremo de valoracion de la dependencia (BVD) toma como referencia la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) adoptada por la Organizacién Mundial de la Salud,
teniendo los objetivos y funciones recogidos en la Tabla 1.5.

TABLA 1.5.
Aspectos Generales del Baremo de Valoracion de la Dependencia

Objetivos del Baremo (BVD) Funciones del Baremo (BVD)
- Valorar la capacidad de la persona para - Establecer criterios objetivos de
llevar acabo por si misma las ABVD. valoracion del grado de autonomia.
- Valorar la necesidad de apoyo y supervision - Establecer criterios objetivos de su
para realizar las ABVD por personas con capacidad para realizar distintas ABVD.
discapacidad intelectual o enfermedad - Establecer los intervalos de puntuacion
mental. para cada uno de los grados y niveles de

dependencia.

- Establecer el protocolo con los
procedimientos y técnicas a seguir para
la valoracion de las aptitudes observadas.

Fuente: Real Decreto 504/2007, de 20 de abril.

Para llevar a cabo la valoracion de la dependencia se tendran en cuenta los informes de salud y
el entorno en el que vive la persona valorada asi como las ayudas técnicas, értesis y protesis que
le hayan sido prescritas. El baremo de valoracion fue aprobado por Real Decreto 504/2007, de 20
de abril, distinguiendo tres tipos de baremos en funcion del tipo de dependiente y la edad del
mismo:

e Baremo general de valoracion de la dependencia: aplicable a personas dependientes mayores
de tres afios que no presenten discapacidad intelectual, enfermedad mental y personas que
puedan tener afectada su capacidad perceptivo-cognitiva.

e Baremo especifico de valoracion de la dependencia: aplicable a personas dependientes
mayores de tres afos que presenten discapacidad intelectual, enfermedad mental y personas
que puedan tener afectada su capacidad perceptivo-cognitiva.

e Escala de valoracion especifica de dependencia para personas menores de tres afios (EVE):
aplicable a personas entre cero vy tres afios cuya situacion de dependencia venga originada por
condiciones de salud de caracter cronico, prolongado o de larga duracion.
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1.3.1.a. Baremo general y especifico de dependencia (BVD)

La valoracion se basa en la aplicacion de un cuestionario y en la observacion directa de la persona que
se valora por parte de un profesional cualificado. En caso de personas con discapacidad intelectual,
enfermedad mental y personas que puedan tener afectada su capacidad perceptivo-cognitiva, el
cuestionario se aplicara en forma de entrevista en presencia de la persona a valorar y la persona que
conozca debidamente la situacion del dependiente.

El baremo considera once actividades basicas de la vida diaria (ABVD), cada una de las cuales se subdivide
en una serie de tareas, valorando el nivel de desempefio de las tareas, los problemas en el desempefio
de las tareas y el grado de apoyo de otra persona en las tareas, de acuerdo con los siguientes criterios
(Tabla 1.6.):

TABLA 1.6.
Criterios de valoracion en la realizacion de tareas del Baremo de Valoracion de la Dependencia

- Sl: Es capaz de realizar la tarea sin apoyo de otra persona.
Nivel de desempefio de tareas - NO: Necesita apoyo de otra persona.
- NA:Noaplicable.

- F:No ejecuta fisicamente la tarea.

Problemas en el desempeiio de - C*:No comprende la tarea y/o la ejecuta sin coherencia
tareas y[o con desorientacion.

- I": No muestra iniciativa para la realizacion de la tarea.
Grados de apoyo de otra persona - SP: Supervision/ Preparacion.
en las tareas - FP: Asistencia fisica parcial.

- FM: Asistencia fisica maxima.
- ES:Asistencia especial.

Fuente: elaboracion propia a partir de Real Decreto 504/2007, de 20 de abril.
*Sélo aplicable a personas con discapacidad intelectual, enfermedad mental y personas que puedan tener afectada su capacidad
perceptivo-cognitiva.

Cada actividad/tarea tiene un peso en funcion de la edad de la persona valorada, distinguiendo cuatro
grupos de edad, y segun se trate del baremo general o especifico para personas con discapacidad
intelectual, enfermedad mental y personas que puedan tener afectada su capacidad perceptivo-
cognitiva. La necesidad de apoyo de otra persona se pondera asignando un coeficiente que varia entre
0,90y 1,00 segun grado de apoyo (Tabla 1.7.).



TABLA 1.7.
Tablas General y Especifica de Pesos de Actividades Basicas de la Vida Diaria consideradas
en el Baremo de Valoracion de la Dependencia (BVD)

TABLA GENERAL DE PESOS ABVD

ABVD Grupo de Edad
3-6afios | 7-10afos | 11-17 afios | 18y + afios
COMER Y BEBER 29,1 19,3 19,3 178
REGULACION MICCION/ DEFECACION 24,2 16,1 16,1 14,8
LAVARSE 14,5 96 96 8,8
OTROS CUIDADOS CORPORALES NA 3,2 3,2 2.9
VESTIRSE NA 12,9 12,9 11,9
MANTENIMIENTO DE LA SALUD NA 3,2 3,2 2,9
TRANSFERENCIAS CORPORALES 12,0 8,0 8,0 7.4
DEPLAZARSE DENTRO DEL HOGAR 20,2 13,4 13,4 12,3
DESPLAZARSE FUERA DEL HOGAR NA 14,3 143 13,2
TAREAS DOMESTICAS NA NA NA 8,0
TOMAR DECISIONES NA NA NA NA
TABLA ESPECIFICA DE PESOS ABVD*
ABVD Grupo de Edad
3-6afios | 7-10afos | 11-17 afios | 18y + afos
COMER Y BEBER 18,3 10,9 10,9 10,0
REGULACION MICCION/ DEFECACION 128 76 76 70
LAVARSE 14,7 8,7 8,7 8,0
OTROS CUIDADOS CORPORALES NA 2,2 2,2 2,0
VESTIRSE NA 12,6 12,6 11,6
MANTENIMIENTO DE LA SALUD NA 12,0 12,0 11,0
TRANSFERENCIAS CORPORALES 3,7 2,2 2,2 2,0
DEPLAZARSE DENTRO DEL HOGAR 222 13,2 13,2 12,1
DESPLAZARSE FUERA DEL HOGAR NA 14,0 14,0 12,9
TAREAS DOMESTICAS NA NA NA 8,0
TOMAR DECISIONES 283 16,7 16,7 15,4

Fuente: Real Decreto 504/200, de 20 de abril.
NA: No aplicable. *Aplicable a personas con discapacidad intelectual, enfermedad mental y personas que puedan tener afectada
su capacidad perceptivo-cognitiva.

El peso que se obtiene para los grupos de edad de 7 a 10 afos y de 11 a 17 afios es el mismo para cada
actividad considerada, sin embargo es necesaria la diferenciacion puesto que el peso que se adjudica
para las tareas consideradas dentro de cada actividad no coincide en todos los casos. Por ejemplo
dentro de la actividad Otros Cuidados Corporalesse consideran las siguientes tareas: peinarse, cortarse
las ufas, lavarse el pelo y lavarse los dientes. El peso asignado a esta Actividad para los grupos de 7-10
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y 11-17 anos es de 9,6 en ambos casos (ver Tabla 1.7.), sin embargo el peso en cada una de las tareas es
diferente, en el caso de la tarea peinarse se asigna un peso 0,33 al grupo de 7-10 afios y 0,30 al grupo
de 11-17 afos; en la tarea cortarse las ufias no es aplicable en el grupo de 7-10 afios (NA) y para el
grupo de 11-17 afios es de 0,15; lavarse el pelo tiene una ponderacion de 0,33 y 0,25 respectivamente
y lavarse los dientes de 0,34 y 0,30 respectivamente™’.

TABLA 1.8.
Tabla de Coeficientes de Grados de Apoyo para realizar las ABVD
del Baremo de Valoracién de la Dependencia (BVD)

Grado de Apoyo Coeficiente
Supervision/Preparacion 0,90
Asistencia Fisica Parcial 0,90
Asistencia Fisica Parcial 0,95
Asistencia Especial 1,00

Fuente: Real Decreto 504/2007, de 20 de abril.

La puntuacion final que obtiene la persona evaluada es el resultado de sumar los pesos obtenidos en
las actividades y tareas ponderadas por el peso segun grado de apoyo necesario, cuando exista tal
necesidad (Tabla 1.8.). Finalmente, en funcion de la puntuacion total obtenida, la persona dependiente
se valora segun los siguientes grados y niveles (Tabla 1.9.):

TABLA 1.9.
Grados y niveles de dependencia segtin puntuacion obtenida en el BVD
GRADOS DE DEPENDENCIA (BVD) NIVEL 2 | NIVEL1
Grado Ill. Gran Dependencia 90-100 75-89
Grado Il. Dependencia Severa 65-74 50-64
Grado I. Dependencia Moderada 40-49 25-39
Sin Grado: Dependencia ligera o autonomia <25

Fuente: Resolucion de 23 de mayo de 2007, del Instituto de Mayores y Servicios Sociales.

37) Ver RD 504/2007, de 20 de abril (pag 17.667) y CORRECCION DE ERRORES del RD 504/2007 (BOE 18 de mayo de
2007-pag. 21.355).



1.3.1.b.  Escala de valoracion especifica de dependencia para personas menores de tres arios (EVE)

La Escala de Valoracion Especifica, EVE, es el instrumento de valoracion de dependencia en personas de
cero a tres afos. La valoracion se realiza teniendo en cuenta los informes sobre salud de la personas
y entorno en el que viva, de forma que el diagndstico de una enfermedad no resulta un criterio de
valoracion en si mismo. La valoracion debe responder a criterios homogéneos y se realizara mediante
la observacion directa de un profesional, formado en EVE, remitiéndose a la comparacién con el
funcionamiento esperado en otras personas de la misma edad sin la condicién de salud por la que se
solicita valoracion.

La valoracion de la dependencia se realiza mediante la observacion del funcionamiento de determinadas
Variables de Desarrollo y Variables de Necesidad de Apoyo en Salud, agrupadas en las siguientes
funciones y actividades (Tabla 1.10.):

TABLA 1.10.
Variables, Funciones y Actividades consideradas en la EVE

VARIABLES DE

DESARROLLO VARIABLES DE NECESIDAD DE APOYO EN SALUD

Actividad motriz Peso al nacimiento
Actividad Adaptativa
Medidas de soporte para funciones vitales: alimentacidn; respiracion; funcion

renal y urinaria; funcion antialgica y funcion inmunoldgica.

Medidas para la movilidad: fijacion vertebral externa; fijacion pelvipédica;
fijacion de la cintura pélvica; traccion esquelética continua; protesis/ortesis de
miembro superior y/o inferior; casco protector; vendaje corporal; proteccion
luminica permanente y procesador de implante coclear.

Fuente: Real Decreto 504/2007, de 20 de abril.

A su vez dentro de las actividades motriz y adaptativa de las Variables de Desarrollo se consideran
distintas actividades de movilidad y adaptacion, valorando su evolucion en funcion de la edad mediante
una puntuacion de 1 a 3. Respecto a las Variables de Necesidad de Apoyo en Salud también se valoran
mediante puntuacion de 1 a 3 considerando los siguientes tramos de edad: el Peso al nacimiento se
valora hasta los 6 meses; las Medidas de soporte para funciones vitales se valoran hasta los 36 meses y
las Medidas para la movilidad se valoran desde los 6 meses hasta los 36 meses.

La determinacion del grado de dependencia de la persona de cero a tres afios valorada se obtiene a
partir de la puntuacion final obtenida en la aplicacion de la EVE, de acuerdo con la siguiente tabla de
puntuacion (Tabla 1.11.):
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TABLA 1.11.
Grado de dependencia segun puntuacion obtenida en la EVE

PUNTUACION TOTAL GRADO DE DEPENDENCIA
DESARROLLO | SALUD
3 3 3
3 2 3
3 1 3
3 0 3
2 3 3
1 3 3
0 3 3
2 2 2
2 1 2
2 0 2
1 2 2
0 2 2
1 1 1
1 0 1
0 1 1

Fuente: Real Decreto 504/2007, de 20 de abril.
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l. ANEXO METODOLOGICO. APARTADO 1.1.
1.1. GASTO SOCIAL EN DEPENDENCIA

1.1.1. Delimitacion conceptual y ambito de estudio

El principal instrumento para llevar a cabo el analisis comparativo del gasto social en dependencia en
los paises de la Union Europea es el Sistema Europeo de Estadisticas de Proteccion Social (SEEPROS),
elaborado por la Oficina Estadistica de la Union Europea (Eurostat). EI SEEPROS ofrece datos anuales
armonizados sobre gastos de proteccion social y su financiacion en los paises de la Union Europea, paises
que forman parte en el Acuerdo sobre Espacio Economico Europeo (Noruega, Islandia y Liechtenstein) y
Confederacion Suiza. El actual Sistema se rige por la Metodologia revisada en 1996 .

El concepto de Proteccion Social que adopta el SEEPROS incluye todas aquellas intervenciones de
organismos publicos o privados destinados a aligerar la carga econdmica que representa para los
hogares y particulares una serie de riesgos o necesidades previamente determinadas, siempre que no
exista una contrapartida simultdnea y reciproca por parte del beneficiario.

La delimitacion conceptual de proteccion social es un aspecto de indudable importancia puesto que
determina qué actividades se imputan y qué instituciones se consideran. En este sentido cabe realizar
las siguientes matizaciones a la definicion de proteccion social que adopta el SEEPROS:

® |a intervencion, publica o privada, se entiende en sentido amplio y abarca la provision de la
prestacion, su financiacion y los costes administrativos de gestion.

e lasprestacionessociales, en términos generales, se limitan a prestaciones economicas (monetarias),
reembolso de gastos y bienes y servicios directamente suministrados (prestaciones en especie).

® |a delimitacion de la intervencion a organismos publicos o privados excluye del ambito de la
proteccion social del SEEPROS, la intervencion informal prestada por familias, amigos o vecinos
aun cuando el objetivo sea proteger las necesidades o riesgos incluidos en el SEEPROS. Si se
incluyen, sin embargo, las Instituciones Privadas sin Fin de Lucro que dirijan su actividad a
cubrir las necesidades o riesgos definidos.

En el caso de Espafia las instituciones de proteccidn social que se incluyen en el SEEPROS son las
siguientes:

- Sistema de la Sequridad Social
- Sistema Nacional de Salud

- Instituto de Mayores vy Servicios Sociales

1) European Commission-Eurostat ESSPROS Manual 1996. (http://www.eurostat.ec.europa.eu)
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- Mutualidades de Funcionarios y de Previsidon Social

- Servicio Publico de Empleo Estatal (INEM) Administracion Central
- Administraciones Territoriales

- Instituciones Privadas sin Fin de Lucro (IPSFL)

- Organizacion Nacional de Ciegos (ONCE)

® |os riesgos o necesidades susceptibles de cobertura, definidos por el SEEPROS como Funciones
de Proteccion Social, son las siguientes:

- Enfermedad-Atencion Sanitaria
- Invalidez

- \Vejez

- Supervivencia

- Familia-Hijos

- Desempleo

- Vivienda

- Exclusion Social no clasificada en otra parte

® |acondicion de que no exista una contrapartida simultanea y reciproca por parte del beneficiario
excluye del ambito de la proteccion social, definida por el SEEPROS, cualquier iniciativa privada
que beneficie de forma individual al asegurado (por ejemplo contratacion individual de
sequros con compafias privadas). Para que la intervencion pueda ser incluida en el ambito
de la proteccion social del SEEPROS debe basarse en el principio de solidaridad y/o dirigirse a
determinados colectivos de poblacion (por ejemplo sequros ofrecidos por Mutuas profesionales,
sistemas voluntarios regulados por el Estado como los fondos de pensiones a funcionarios y
contratados por el sector publico).

1.1.2. Imputacion del gasto social en dependencia en el SEEPROS.
Desarrollo metodoldgico

EI SEEPROS no contempla la cobertura del riesgo o necesidades derivadas de la situacion de dependencia
de forma diferenciada como funcion de proteccion social. Las prestaciones sociales (de atencién social
y sociosanitarias) dirigidas a personas en situacion de dependencia se encuentran incluidas en las
funciones de Vejez, Invalidez y Enfermedad-Atencién Sanitaria. La asistencia sanitaria correspondiente
se incluye en la funcion Enfermedad-Atencidn Sanitaria, sin que sea posible, por el momento, separar
qué parte del gasto sanitario corresponde a personas en situacion de dependencia.



Por lo tanto la imputacion del gasto social en dependencia, de forma diferenciada, en cada uno
de los paises comunitarios requiere la elaboracion de una metodologia que pasamos a exponer a
continuacion.

La imputacion del gasto en Dependencia en los paises comunitarios se ha llevado a cabo considerando
los siguientes criterios:

1. Se toma como referencia metodoldgica el SEEPROS.

2. El dambito de estudio comprende los paises de la Union Europea (UE25), paises que forman
parte en el Acuerdo sobre Espacio Econdmico Europeo: Noruega, Islandia y Liechtenstein (EEA)
y Confederacion Suiza (CS).

3. Se define la funcién Dependencia como el conjunto de prestaciones (econdmicas y en especie)
dirigidas a personas que sufren una pérdida de independencia para la realizacion de las tareas
cotidianas asi como una reduccién de la participacion social.

4. A partir de la informacién facilitada por Eurostat?, diferenciamos entre prestaciones de atencion
social y prestaciones sociosanitarias. A su vez dentro de las primeras, la informacion disponible
nos permite distinguir entre prestaciones de atencion social dirigidas a personas mayores y
prestaciones dirigidas a personas en edad activa®, distinguiendo, para estos grupos de edad,
entre prestaciones sin condicidn de recursos y prestaciones bajo condicion de recursos. En la
siguiente tabla se resume la informacion que se aporta, para cada pais y su desglose:

2) Social Protection expenditure and recepits 1996-2004. Eurostat.

3) Las prestaciones que se incluyen en la funcion Invalidez, se dirigen a poblacion en edad activa, por tanto las prestaciones
de dependencia que se recogen en la misma se vinculan, con caracter general, a la poblacién en edad activa en situacion
de dependencia. Respecto a la proteccion social de dependientes y discapacitados menores se recoge, segun el SEEPROS,
en la funcién Familia-Hijos junto a las asignaciones familiares no existiendo criterios que permitan su diferenciacion.
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TABLA 1.1.2.
Delimitacion del gasto en dependencia segun el SEEPROS

GASTO TOTAL EN DEPENDENCIA (A+B) FUNCION SEEPROS
A. GASTO SOCIOSANITARIO DE ATENCION A LA DEPENDENCIA F. Enfermedad-A. Sanitaria
B. GASTO DE ATENCION SOCIAL A LA DEPENDENCIA (B.1+ B.2) F. Vejez + F. Invalidez
B.1. Gasto de atencion social a personas mayores dependientes Funcion Vejez

- Prestaciones sin condicion de recursos:
Economicas: Subsidio de asistencia (care allowance)
En Especie:  Atencion Residencial
Ayuda a Domicilio
- Prestaciones bajo condicion de recursos minimos: en especie (no existe desglose por tipo de
prestacion).

B.2. Gasto de atencion social a personas en edad activa dependientes Funcion Invalidez

- Prestaciones sin condicion de recursos:
Economicas: Subsidio de asistencia (care allowance)
En Especie:  Atencion Residencial
Ayuda a Domicilio
Rehabilitacion

Prestaciones bajo condicion de recursos minimos: en especie (no existe desglose por tipo de prestacion).

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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5. De acuerdo con los criterios del SEEPROS quedan excluidos de la funcién Dependencia los
siguientes conceptos:

- Contratacién de seguros privados cuyo objetivo sea la obtencién de beneficios de forma
individual.

- Prestaciones de dependencia ofrecidas por el sector privado (personas fisicas o juridicas) a
precios de mercado. No se incluye por tanto ni la aportacion empresarial privada a precios
de mercado, ni la contratacion de cuidadores formales e informales (servicio doméstico)
a precio de mercado. Si se incluye la aportacidn empresarial privada concertada con la
Administracion Publica.

- La ayuda informal a cargo de cuidadores familiares, amigos o vecinos.



1.1.3. Funciones SEEPROS que incluyen prestaciones dirigidas a personas
dependientes e imputacion del gasto
Funcion Enfermedad-Atencion Sanitaria

Dentro de esta funcion las cantidades asignadas en la rubrica Prestaciones sin condicion de recursos -en
Especie - Otras Prestaciones en Especie, incluyen la ayuda (no sanitaria) prestada a personas enfermas
o0 accidentadas que tienen dificultad para realizar las actividades de la vida diaria. Se trata de ayudas
dentro del hogar o de transporte. El gasto que incluye este epigrafe se imputa como gasto socio-
sanitario en domicilio dirigido a personas dependientes. En tanto que no es posible separar qué parte
corresponde a personas mayores y qué parte al resto de dependientes se imputa en el gasto total, sin
diferenciar por grupo de edad.

Funcion Vejez

Dentro de esta funcién se incluyen las prestaciones de atencion social a personas mayores dependientes,
en las siguientes rubricas:

- Prestaciones sin condicion de recursos - Econdomica - Subsidio para Cuidados (care allowance).
- Prestaciones sin condicion de recursos - en Especie:

Atencion Residencial (Accommodation)

Ayuda a Domicilio (Assistance in carrying out daily tasks)

- Prestaciones bajo condicidn de recursos minimos-en Especie: se incluyen los mismos conceptos
que en el epigrafe anterior (A. Residencial y Ayuda a Domicilio) pero su asignacion se condiciona
a no sobrepasar un techo de ingresos. Tiene caracter asistencial. No aparece desglosado por tipo
de servicio.

La suma de todas estas prestaciones constituyen el gasto social en dependencia de personas
mayores.

Funcion Invalidez

Dentro de esta funcién se incluyen las prestaciones de atencion social a personas en edad activa
dependientes, en las siguientes rubricas:

- Prestaciones sin condicién de recursos -Econdmica-Subsidio para Cuidados (care allowance).
- Prestaciones sin condicion de recursos -en Especie:

Atencion Residencial (Accommodation)
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Ayuda a Domicilio (Assistance in carrying out daily tasks)

Rehabilitacion (no sanitaria)

- Prestaciones bajo condicidn de recursos minimos-en Especie: se incluyen los mismos conceptos
que en el epigrafe anterior (A. Residencial, Ayuda a Domicilio y Rehabilitacion) pero su asignacion
se condiciona a no sobrepasar un techo de ingresos. Tiene caracter asistencial. No aparece
desglosado por tipo de servicio.

La suma de todas estas prestaciones constituyen el gasto social en dependencia de personas en edad
activa.

No se ha considerado como gasto social en dependencia el conjunto de bienes y servicios relacionados
con actividades culturales y de ocio dirigidas a personas mayores y personas incapacitadas, asi como
las bonificaciones en precio y tarifas en determinados servicios por razon de edad y discapacidad. Estas
prestaciones incluidas en las Funciones de Vejez e Invalidez bajo el titulo Prestaciones sin condicion de
recursos -en Especie- Otras Prestaciones en Especie, no estan vinculados a la necesidad de ayuda en la
realizacion de actividades cotidianas ni representan ayuda de asistencia social o sociosanitaria, si bien bajo
la consideracion de un concepto mas amplio de proteccion de la dependencia podrian ser incluidos.

1.2. GASTO SANITARIO EN DEPENDENCIA

1.2.1. Delimitacion conceptual y ambito de estudio

La fuente estadistica utilizada para llevar a cabo el analisis comparativo del gasto sanitario en
dependencia en los paises de la Union Europea es el Health Care Expediture Data, elaborada por la
Oficina Estadistica de la Union Europea (Eurostat).

A modo de resumen los aspectos metodoldgicos basicos de dicha fuente son los siguientes:

e |os paises tratados en esta fuente estadistica son UE-27 (excluyendo Austria, Grecia, Finlandia,
Hungria, Irlanda, ltalia, Latvia, Malta, Suecia, Eslovaquia y Reino Unido), Noruega, Suiza, Japon y
Estados Unidos.

e Serecogen los gastos totales en salud, tanto publicos como privados, referidos a los afios 2003
y 2004, siguiendo la metodologia del Sistema de Cuentas de Salud (System of Health Accounts
(SHA)) y la Clasificacion Internacional de Cuentas de Salud (International Classification for the
Health Accounts (ICHA)) elaboradas por la OCDE.

® |os gastos sanitarios* se clasifican atendiendo a tres criterios fundamentales: la funcion del
gasto (servicios curativos y de rehabilitacion, servicios en cuidados de larga duracion, servicios

4) Se contabilizan Unicamente gastos sanitarios (médicos, paramédicos o de enfermeria). No se incluyen los gastos
sociales.



auxiliares, productos médicos dispensados a pacientes ambulatorios, productos farmacéuticos y
otros productos médicos no duraderos, servicios preventivos y de salud publica,...), el proveedor
(hospitales, médicos generales...) y el agente financiador (seguridad social, compariia privada de
seguros, hogares,...).

e Fl gasto se presenta en términos absolutos (millones de euros), porcentaje sobre el PIB, gasto
por habitante y en porcentaje sobre el gasto sanitario total. Los datos se recogen a partir de
un cuestionario comun y de distintos tipos de fuentes estadisticas. Por lo que la comparacion
entre distintos paises ha de realizarse con cautela. Entre las limitaciones mas destacables se
encuentra la de que algunos paises no estan en condiciones de abarcar a todos los proveedores
sanitarios, en concreto, la inclusion de los proveedores privados se presenta particularmente
dificil; o no pueden cubrir todos los agentes financiadores o todas las funciones con el nivel de
desagregacion solicitado por Eurostat®.

e Entre los distintos agregados basicos se ofrece informacién de los gastos sanitarios en
dependencia/cuidados de larga duracion (long term care) de caracter corriente. Estos gastos se
obtienen como resultado de agregar dos funciones muy distintas:

- servicios de atencion de larga duracion (services on long-term nursing care), funcion
especificamente sanitaria (nuclear/fundamental/basica)®;

- administracion y suministro de servicios sociales en especie para ayudar a enfermos o
discapacitados (administration and provision of social services in kind to assit living with
disease and impairment) que se considera como una funcion relacionada con la salud’.

En la Tabla 1.2.1. se presentan de forma sintética las distintas funciones que se distinguen dentro
de los servicios sanitarios, tanto las especificamente sanitarias como aquellas que se clasifican como
relacionadas con la salud, y se identifican las que se agregan para obtener los gastos sanitarios en
dependencia.

5) Las fichas del contenido y limitaciones por pais atin no estan disponibles.

6) Entre estas funciones se encuentran la de promover la salud y prevenir las enfermedades, curar enfermedades y reducir
la mortalidad prematura, el cuidado de las personas afectadas por enfermedades cronicas, los cuidados paliativos...

7) Dentro de estas funciones relacionadas se consideran, entre otras, la formacion bruta de capital, la formacion del
personal sanitario, la investigacion y desarrollo en materia de salud, salud ambiental...
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TABLA 1.2.1.

Delimitacion del gasto sanitario en cuidados de larga duracion, por funciones, a partir
del gasto total en salud (incluyendo funciones relacionadas con la salud), segun el SHA

GASTO SANITARIO EN CUIDADOS DE LARGA DURACION

(HC.3 + HC.R.6)

GASTOS SANITARIOS TOTALES

Gastos sanitarios corrientes

Servicios curativos y de rehabilitacion HC.1, HC.2
Servicios de atencién de larga duracion HC.3
Servicios auxiliares de atencién de la salud HC.4
Productos médicos dispensados a pacientes ambulatorios HC.5
Productos farmacéuticos y otros ptos. médicos no duraderos HC.5.1
Dispositivos terapéuticos y otros ptos. médicos duraderos HC.5.2
Servicios de prevencion y de salud publica HC.6
Administracién sanitaria y sequros sanitarios HC.7
Gastos sanitarios de capital
Formacion bruta de capital HC.R.1
PARTIDAS PRO MEMORIA (Otras funciones relacionadas con la salud)
Educacion y formaciéon del personal sanitario HC.R.2
Investigacion y desarrollo en salud HCR.3
Control sanitario de alimentos, higiene y agua potable HCR.4
Salud ambiental HC.R.5
Administracion y suministro de servicios sociales en especie
para personas enfermas o discapacitadas HC.R.6
Administracion y provision de beneficios monetarios relacionados
con el estado de salud HCR.7

1.2.2. Detalle metodoldgico del contenido de los funciones sanitarias
consideradas como gasto en dependencia (cuidados de larga duracion)

1.2.1.0. Servicios de atencién de larga duracion (HC.3)

La atencion de larga duracion a pacientes constituyen una mezcla de cuidados médicos (incluidos los de
enfermeria) y servicios sociales. Solo los primeros se incluyen en el gasto sanitario bajo la metodologia SHA.

Estos servicios se prestan a pacientes internados que precisan asistencia continua por impedimentos
crénicos y pérdida de la independencia en actividades de la vida diaria y se desagregan en tres subniveles

que comprenden |os siguientes servicios:




1. Atencion de larga duracion hospitalaria® (HC.3.1). Estos servicios se prestan en instituciones o
en establecimientos publicos.

Esta partida incluye los cuidados sanitarios de larga duracion a los pacientes ancianos con
dependencia (incluso los servicios que reciban por internamiento temporal los prestados en
residencias de la tercera edad siempre que se presten por personal especializado y que la
atencion médica sea un componente importante del cuidado). Si estos servicios se prestan en
combinacion con otros servicios de caracter social, estos ultimos deben registrarse por separado,
puesto que no deben contabilizarse como parte de los gastos sanitarios.

También incluye cuidados paliativos (cuidados médicos, paramédicos y de enfermeria para los
enfermos terminales, incluido el asesoramiento a sus familias). Estos cuidados suelen darse en
residencias para ancianos (nursing homes) o instituciones especializadas similares.

Y, finalmente, comprende también el cuidado a enfermos mentales y drogodependientes, siempre
que la necesidad de la atencion se deba a trastornos psiquiatricos cronicos y recurrentes®.

2. Atencién de larga duracion en hospitalizacion de dia™ (HC.3.2). Esta atencion se presta en
instituciones o establecimientos publicos e incluye los servicios sanitarios en hospitalizacion de
dia que perciben los pacientes ancianos con dependencia.

3. Atencion de larga duracion a domicilio™ (HC.3.3). Esta partida solo incluye la atencion médica y
paramédica (enfermeria) prestada a los pacientes dependientes en su domicilio. Es habitual que
este tipo de atencion domiciliaria incluya servicios sociales, tales como ayuda para realizar las
tareas domésticas, comidas a domicilio, etc. Estos servicios deben registrarse por separado y no
incluirse como gastos sanitarios.

1.2.1.6. Administracion y suministro de servicios sociales en especie para enfermos y discapacitados
(HCR.6)

Esta partida incluye aquellos servicios sociales en especie (no médicos) para las personas enfermas y
discapacitadas. El objetivo fundamental de este servicio es ayudar a la rehabilitacion o la reinsercion
social y profesional de personas con problemas de salud y limitaciones o discapacidades funcionales.
Incluye la educacion de nifios convalecientes en cama, la educacion especial para discapacitados, la
terapia ocupacional, la rehabilitacién profesional y el empleo protegido.

8) La atencion hospitalaria es la que se presta a pacientes hospitalizados para recibir tratamiento o asistencia y que pasan
al menos una noche en un hospital u otra institucion que proporcione este tipo de atencion.

9) Definidos en la lista ICD-9-CM, codigo 94.

10) La hospitalizacion de dia comprende los servicios médicos y paramédicos que se brindan a pacientes que ingresan
oficialmente para recibir diagnostico, tratamiento u otro tipo de atenciones, con la intencién de darlos de alta el mismo dia.
11) Abarca los servicios médicos y paramédicos que se prestan al paciente en su domicilio y excluye el consumo de
productos médicos (productos farmacéuticos y otros productos médicos) dispensados a los pacientes externos como
parte del consumo privado de los hogares. Si incluye la didlisis domiciliaria y los servicios telematicos y similares.
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Obsérvese que, en algunos casos, las prestaciones sanitarias en especie, dentro de los sistemas de
proteccion social, estan estrechamente relacionadas con estas prestaciones sociales para ayudar a
enfermos y discapacitados.

1.2.3. La difusa frontera entre la atencion sanitaria y los servicios sociales
en la atencion de la dependencia (cuidados de larga duracion)

Constituye un lugar comun, en el analisis de los cuidados de larga duracion, la dificultad (imposibilidad)
de trazar una linea clara y definida entre la atencién de caracter sanitario y la atencion de caracter
social.

Con frecuencia, la frontera entre los gastos sanitarios y sociales en la atencion de la dependencia ha de
establecerse en virtud de cual es el componente que domina dentro del servicio prestado.

La metodologia del SHA establece las siguientes reglas generales de atribucion entre servicios sanitarios
y sociales:

e Enelcasode cuidadoinstitucional (internamiento) se considera cuidado sanitario si es necesario
el internamiento de la persona para garantizar su salud o cuando el cuidado sanitario resulta
mas eficiente en un entorno institucionalizado.

® En otras formas de cuidado, en las que el componente médico es importante pero no dominante
(menos de la mitad del coste total) habria que separar y estimar el cuidado sanitario mediante los
inputs sanitarios utilizados, tanto el factor trabajo como los productos médicos suministrados,
para uso final o intermedio'. En estos casos los servicios de alojamiento que se presten en el
centrofinstitucion deben excluirse de los servicios sanitarios.

® En el mismo sentido, deben ser excluidos de los servicios sanitarios aquellos programas de
rehabilitacion u ocupacionales que pretendan la readaptacion/insercion social y profesional. Las
sesiones terapéuticas en balnearios con fines, fundamentalmente, médicos y curativos deben
separarse de las que tienen una finalidad meramente recreativa o rehabilitadora en este tipo de
establecimientos.

12) Como primera aproximacion se utiliza solo el input laboral de los profesionales sanitarios que desemperian funciones
médicas.
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2. DELIMITACION DE LA POBLACION OBJETO DE ESTUDIO
2.1. LA ESTRUCTURA DEMOGRAFICA EN ESPANA

2.1.1. La poblacion en Espaia: caracteristicas y estructura a 1 de enero de 2007

Segun los datos del Padrén municipal a uno de enero de 2007 en Espafia se encuentran empadronadas
45.200.737 personas. El 90% (40.681.183) son de nacionalidad espafiola y el 10% restante (4.519.554)
son extranjeros. Asimismo un 49,4% son varones frente al 50,6% de mujeres. Por grupos de edad, la
poblacion mas joven (0-15 arios) representa el 15,3% de la poblacion total; la poblacion en edad activa
(16-64 afos) supone el 68% y la poblacién mayor (65 y mas afos) representa un 16,7%, siendo los mas
mayores (80 y mas afios) el 4,50% de la poblacion total.

TABLA 2.1.
Poblacion en Espania, segtin sexo, edad y nacionalidad. Enero 2007
Pob. Total 0-15 afios 16-64 afnos 65y mas anos

AMBOS SEXOS

Total Espaiia 45.200.737 6.927.730 30.741.181 7.531.826
Espafioles 40.681.183 6.247.911 27.124.289 7.308.983
Extranjeros 4.519.554 679.819 3.616.892 222.843
VARONES

Total Espaiia 22.339.962 3.563.259 15.586.735 3.189.968
Espafioles 19.944.277 3.212.431 13.655.112 3.076.734
Extranjeros 2.395.685 350.828 1.931.623 113.234
MUJERES

Total Espaiia 22.860.775 3.364.471 15.154.446 4.341.858
Espafoles 20.736.906 3.035.480 13.469.177 4.232.249
Extranjeros 2.123.869 328.991 1.685.269 109.609

Fuente: elaboracion propia a partir de Explotacién estadistica del Padron municipal a 1 de enero de 2007 (www.ine.es).

DELIMITACION DE LA POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

1) Aunque existen datos provisionales a 1 de enero de 2008 al cierre de este capitulo, su nivel de agregacion no permite

el analisis detallado que se desarrolla en este epigrafe, lo que justifica la referencia a 1 de enero de 2007.
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GRAFICO 2.1.
Estructura de la poblacion en Espafia, segun nacionalidad, edad y sexo. Enero 2007
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Si distinguimos entre poblacion espafiola y poblacidn extranjera, la estructura por sexo y edad difiere. En
el caso de la poblacion espafiola se aprecia un ligero predominio del porcentaje de mujeres (51%) respecto
al de varones, siendo justamente al contrario cuando se trata de poblacion extranjera ya que los varones
extranjeros representan el 53% de la poblacion extranjera frente al 47% de mujeres extranjeras.

GRAFICO 2.2.
Estructura de la poblacion espafiola y extranjera en Espaiia, segun edad y sexo. Enero 2007
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Estas diferencias se acenttan cuando analizamos la estructura de la poblacién segun grupo de edad.
En el caso de nacionales espafioles el 15,4% son menores de 16 afos, casi el mismo porcentaje de
extranjeros menores de 16 afios (15%); el 66,7% son esparioles en edad activa (16-64 afios), frente al
80% de los extranjeros en edad activa; los mayores (65 y mas afios) representan el 18% de la poblacion
espafola y menos del 59% de los extranjeros. Esta estructura demografica caracteriza a Espafia como
pais receptor de inmigracion econdémica y reagrupacion familiar.



La poblacion de 65 y mas afios en Espaiia era de 7.531.826 personas, a 1 de enero de 2007, siendo el
97% poblacion espafiola frente al 3% de mayores extranjeros. La mitad de la poblacion mayor tiene entre
65y 74 afios; el 37,3% entre 75y 84 afos y un 11,8% 85y mas afos.

TABLA 2.2.
Poblacion mayor en Espania, segun sexo y grupo de edad. Enero 2007
Total 65y + 65-74 afios 75-84 afios 85y mas afios
100% 50,9% 37.3% 11.8%
Ambos sexos 7.531.826 3.833.217 2.813.128 885.481
Varones 3.189.968 1.772.940 1.146.456 270.572
Mujeres 4.341.858 2.060.277 1.666.672 614.909

Fuente: elaboracion propia a partir de Explotacion estadistica del Padron municipal a 1 de enero de 2007 (www.ine.es).

La proporcion de mujeres mayores (57,6%) supera en 15,2 puntos porcentuales a la de varones mayores
(42,4%). La feminizacion de la poblacion mayor en Espafia se acentta a medida que la edad avanza,
de forma que el porcentaje de mujeres de 85 y mas afios es 2,3 veces mayor que el de hombres,
representando el 69,4% de la poblacion mayor.

GRAFICO 2.3.
Estructura de la poblacion mayor en Esparia, segun grupo de edad y sexo. Enero 2007
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2.1.2. Estructura de la poblacion en Espaiia por Comunidades Auténomas

En los siguientes graficos aparece recogida la estructura por grupo de edad de la poblacion de cada una
de las Comunidades Autonomas y Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla, asi como su comparacion
respecto a la media a nivel nacional.

En este sentido podemos agrupar las distintas regiones espafiolas de acuerdo con las siguientes
caracteristicas demograficas:

e Las Comunidades Autonomas con mayor proporcion de poblacion joven (0-15 afos) son:
Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla, Canarias y Baleares, Murcia, Andalucia y Castilla-
La Mancha. En todas ellas la participacion de la poblacion mas joven supera la media nacional
(15,3%) oscilando entre un 23,6% correspondiente a Melilla y el 16% correspondiente a las Islas
Canarias y Baleares.

GRAFICO 2.4.
Porcentaje de poblacion de 0 a 15 afios, por Comunidades Autonomas. Enero 2007
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Asimismo todas estas Comunidades, excepto Castilla-La Mancha, se caracterizan por tener un
porcentaje de poblacion mayor (65 y mas afios) muy por debajo de la media nacional (16,7%),
entre el 10,6% y el 14,6% de la poblacion total de estas regiones (Grafico 2.5.).



GRAFICO 2.5.
Porcentaje de poblacion de 65 y mas afios, por Comunidades Autonomas. Enero 2007
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En cuanto al peso de la poblacion en edad activa (16-64 afos) en estas comunidades, cabe decir
que excepto Canarias y Baleares donde la proporcion de poblacion activa (71,5% y 70,3%) es
la més alta de Espana y supera ampliamente la media nacional (68%), el resto de las mismas
(Ceuta, Melilla, Murcia, Andalucia y Castilla-La Mancha) tienen una proporcion de poblacion
en edad activa en torno a la media (como es el caso de Murcia y Andalucia con un 68%) y por
debajo de la media nacional (Ceuta un 67%; Melilla y Castilla-La Mancha por debajo del 66%)
-Grafico 2.6.-.

Ademas de Canarias y Baleares, la Comunidad de Madrid tiene una proporcién de poblacion
en edad activa que también supera el 70% del conjunto de su poblacion, situandose 2 puntos
por enciman de la media nacional (68%). Asimismo Cantabria, C. Valenciana, Catalufia y Pais
Vasco son Comunidades en las que el peso de la poblacion en edad activa supera ligeramente el
68% de media nacional, (Grafico 2.6.).
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GRAFICO 2.6.
Porcentaje de poblacion de 16 a 64 arios, por Comunidades Autonomas. Enero 2007
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Si observamos la distribucion territorial de poblacién extranjera (Grafico 2.7.) vemos que mas
de la mitad de la misma, el 57%, esta asentada en las Comunidades de Catalufia, Madrid y
Comunidad Valenciana, donde el porcentaje de poblacion en edad activa es mas alto que la
media nacional.

GRAFICO 2.7.
Distribucion de poblacion extranjera en Espafia, seqgun Comunidad Autonoma. Enero 2007
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Murcia y Andalucia, cuya poblacidn en edad activa representa el 68%, estan al mismo nivel que
la media nacional, absorben el 16,3% de la poblacidn extranjera y Canarias y Baleares un 9,7%.
En estas comunidades, si bien existe inmigracion economica (en edad activa) sobre todo en
Murcia y parte de Andalucia. Sin embargo, el peso de los jubilados extranjeros es muy alto en
comunidades como Canarias, Andalucia, Baleares y también en la Comunidad Valenciana?



e |as Comunidades Autdnomas con una estructura demografica mas envejecida son Castilla y
Leon, Asturias, Galicia y Aragdn, con un porcentaje de poblacion de 65y mas afos superior al
20% de la poblacion total, mas de tres puntos por encima de la media nacional (16,7%). También
se situan por encima de la media nacional las Comunidades de Extremadura, Cantabria, Pais
Vasco, La Rioja, Castilla-La Mancha y Navarra, con un porcentaje de poblacion mayor entre el
19% y el 17,4%, (Grafico 2.5.).

De este grupo de Comunidades Auténomas veiamos que Castilla-La Mancha era de las regiones
con un porcentaje de poblacion joven por encima de la media nacional y sin embargo con un bajo
porcentaje de poblacion en edad activa. Cantabria y Pais Vasco, sin embargo, se situaban entre las
Comunidades con menor porcentaje de poblacion joven pero con un porcentaje de poblacion en
edad activa del 68,3% y 68,1% respectivamente, unas décimas por encima de la media nacional.

El resto de Comunidades Auténomas de este grupo, Castilla y Ledn, Asturias, Galicia, Aragon,
Extremadura, Navarra y La Rioja constituyen las regiones mas envejecidas no sélo por tener una
proporcion mas alta que la media de poblacion mayor y una proporcion mas baja que la media
de poblacién joven y poblacion en edad activa, sino también porque el porcentaje de poblacion
muy mayor (80 y mas afos) supera ampliamente la media nacional (4,5%) llegando a representar
el 7,1% de la poblacion total en Castilla y Ledn, mas del 6% en Asturias, Galicia y Aragon y en
Extremadura, Navarra y la Rioja entre el 5,6 y 5,3% de la poblacion total (Gréafico 2.8.)

GRAFICO 2.8.
Porcentaje de poblacion de 80 y mas afios, por Comunidades Autonomas. Enero 2007

2) Un andlisis detallado de este aspecto puede consultarse en el Estudio Estado actual y andlisis prospectivo sobre la
personas mayores y las personas dependientes en Esparia procedentes de la Unién Europea (IMSERSO-Alboma 2000 S.L
(www.seg-social.es/imserso)
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2.1.3. Evolucion de la poblacidn en Espaiia. 2002-2008

La evolucion de la poblacion en Espafia que se recoge en Tabla 2.3. se basa en las Estimaciones de
poblacion realizadas por el INE para el periodo 2002-2008°. La poblacion en Espafia aumentd en casi
720.000 personas mas cada afio, correspondiendo un aumento medio anual de mas de 100.000 menores
de 0 a 15 afios; las personas en edad activa aumentaron en mas de 500.000 mas cada afio y los mayores
lo hicieron en casi 95.000 mas cada afo.

TABLA 2.3.
Evolucion de la poblacion de Espafia. Estimaciones Enero 2002-Enero 2008
Ne de Personas 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Poblacion Total ~ 40.964.244 41.663.702 42.345.342 43.038.035 43.758.250 44.474.631 | 45.283.259
Pob. 0-15 afios 6414627 6496833 6594268  6.680.263  6781.266  6.896.922 | 7.055.787
Pob. 16-64 afios  27.598911 28.122.949 28.607.266 29.129.381 29.668.529 30.170.292 | 30.707.164
Pob. 65 y+ afios 6950706  7.043920  7.143.808  7.228391  7.308.455  7.407.417 | 7.520.308

Fuente: elaboracion propia a partir de Estimaciones de la poblacion actual de Espafa calculadas a partir del Censo de 2001 (wwuww.ine.es).

La evolucion de la estructura por edades de la poblacion, entre el afio 2002 y 2008 (Grafico 2.9.) muestra
una pérdida del peso de la poblacion de 65y mas afios en el conjunto de la poblacion de cuatro décimas
(-0,4 puntos porcentuales) a costa de la poblacion en edad activa cuyo peso en el conjunto de la poblacion
aumenta en cuatro décimas, pasando de representar el 67,4% en 2002 a representar el 67,8% de la
poblacion en 2008, seqguin la citada fuente. La poblacion mas joven, de 0 a 15 afios, mantiene practicamente
su porcentaje en un 15,6% de la poblacion total.

GRAFICO 2.9.
Evolucion de la estructura de poblacion en Espafa. Estimaciones 2002-2008
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3) Las Estimaciones de Poblacion Actual son consideradas como la mejor y mds actualizada estimacion estadistica de la
poblacién actual residente en Espafia ya que reflejan de la mejor forma posible los cambios provocados, fundamentalmente



Como consecuencia de esta evolucién estimada de la poblacién en Espafa, la evolucion de la tasa de
dependencia* se ha reducido en un punto porcentual entre el afno 2002 y 2008 pasando del 48,4% al
47,5%. Esta tasa se puede descomponer seguin grupo de edad (0-15 afos; 65 y mas afos). Como puede
observarse en la siguiente tabla su distribucion es bastante uniforme, de forma que para el ultimo afio del
periodo estimado, 2008, la tasa de dependencia de la poblacién mayor es del 24,5% lo que significa que por
cada cuatro personas en edad activa (16-64 afios) hay casi una persona mayor (65 y mas afios - pasivo).
Asimismo la tasa de dependencia de la poblacion joven (0-15 afios) se sittia en un 23% para el 2008.

TABLA 2.4.

Evolucion de la Tasa de Dependencia de la poblacion en Espafia. Estimaciones 2002-2008

2008-
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2002 (p.p)
Tasa
Dependencia. Total 48,4% 48,1% 48,0% 47,7% 47,5% 47,4% 47,5% -1,0
Tasa Dependencia 0-15 [23,2% 23,1% 23,1% 229% 229% 22,9% 23,0% -0,3
Tasa Dependencia 65 y+ | 252% 25,0% 250% 24,8% 24,6% 24,6% 24,5% -0,7
Ne Activos/Ne pasivos 40 40 40 40 41 41 41

Fuente: elaboracion propia a partir de Estimaciones de la poblacion actual de Espania calculadas a partir del Censo de 2001 (www.ine.es).

El crecimiento de la poblaciéon en Espafia durante el periodo de estudio viene explicado en un 76%
por el aumento de poblacién extranjera frente al 24% que se explica por el aumento de la poblacion
espafiola (Tabla 2.5.). La serie que se recoge en la Tabla 2.5. se basa en las series de poblacion del Padrén,
cuyo ultimo dato se refiere a 2007, y no en las estimaciones, ya que para estas ultimas no aparece la
poblacion segun nacionalidad lo que nos impide medir la incidencia demogréfica de la inmigracion en
Espania.

Como puede observarse en la citada tabla, la poblacion extranjera aumenté su participacion en 5,3
puntos porcentuales entre 2002 y 2007 pasando de representar el 4,7% de la poblacion en 2002 a
representar el 10% en 2007. Por grupo de edad, son los extranjeros en edad activa (16-64 afos) los que
registran un mayor aumento en su participacion pasando del 3,8% al 8% y explicando casi el 80% del
aumento en la participacion de la poblacién extranjera en Espafia entre 2002 y 2007.

por la fuerte entrada de poblacion extranjera, en el crecimiento poblacional. La poblacién de partida se obtiene basicamente
del Censo de Poblacion y Viviendas de 2001.

4) La tasa de dependencia se define como la relacion entre poblacion de 0-15 afios mas poblacion de 65 y mas afos y
poblacion en edad activa (16 a 64 afos).
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TABLA 2.5.
Evolucion de la poblacion en Espafia, segun nacionalidad y grupo de edad. 2002-2007

2007-
Ne de Personas 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2002
Poblacion Total 41.837.888 42.717.064 43.197.684 44.108.530 44.708.964 45.200.737 |3.362.849
Pob. 0-15 afios 6.367.677 | 6.497.543 | 6571054 | 6719.131| 6.825.177 | 6927.730| 560.053
Pob. 16-64 afios 28.300.776 | 28.942.901 | 29.325.621 | 30.057.132 | 30.399.395 | 30.741.181| 2.440.405
Pob. 65 y+ afios 7.169.435| 7.276.620 | 7.301.009 | 7.332.267 | 7.484392 | 7.531.826| 362.391
2007-
Ne de Personas 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2002
Pob. espafiola 39.859.941 40.052.896 40.163.358 40.377.920 40.564.798 40.681.183| 821.242
Pob. 0-15 afios 6.090.543 6.108.527 6.100.073 6.154.390 6.208.542 6.247.911 157.368
Pob. 16-64 afos 26.730.757  26.823.339  26.910.287  27.070.598  27.075.030 27.124.289| 393.532
Pob. 65 y+ afios 7.038.641 7.121.030 7.152.998 7.152.932 7.281.226 7.308.983 270.342
2007 -
Ne de Personas 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2002
Pob. extranjera 1.977.947 2.664.168 3.034.326 3.730.610 4.144.166 4.519.554|2.541.607
Pob. 0-15 afios 277.134 389.016 470.981 564.741 616.635 679.819 402.685
Pob. 16-64 afos 1.570.019 2.119.562 2415334 2.986.534 3.324.365 3.616.892| 2.046.873
Pob. 65 y+ afios 130.794 155.590 148.011 179.335 203.166 222.843 92.049
2007-
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2002
%Pob. extranjera 4,7% 6,2% 7.,0% 8,5% 9,3% 10,0% 5.3
Pob. 0-15 afios 0,7% 0,9% 1,1% 1,3% 1,4% 1,5% 0.8
Pob. 16-64 afos 3,8% 5,0% 5,6% 6,8% 7,4% 8,0% 42
Pob. 65 y+ afios 0,3% 0,4% 0,3% 0,4% 0,5% 0,5% 0,2
indice de crecimiento de la poblacion en Espaiia, seguin nacionalidad y grupo de edad
Poblacion Total Pob. espafiola Pob. extranjera
Pob. Total 1,08 1,02 2,28
Pob. 0-15 afios 1,09 1,03 2,45
Pob. 16-64 afios 1,09 1,01 2,30
Pob. 65 y+ afios 1,05 1,04 1,70

Fuente: elaboracion propia a partir de Principales series de Poblacion. (www.ine.es).

Asimismo y como se pone de manifiesto en la Tabla 2.5. y en el Grafico 2.10., el indice de crecimiento de
la poblacion extranjera en Espafa (2,28) fue mas del doble que el indice de crecimiento de la poblacion
espafola (1,02).

Todos los grupos de edad de la poblacion extranjera crecieron a un mayor ritmo que el correspondiente
a los grupos de edad de poblacion espafiola. Destaca el aumento de los extranjeros de 0 a 15 afios
(con un indice de crecimiento de 2,45 frente al 1,03 de los espafioles de 0-15 afios), consecuencia del
fenomeno de reagrupacion familiar y la mayor tasa de fecundidad de determinadas nacionalidades



asentadas en nuestro pais. El indice de crecimiento de la poblacién en edad activa extranjera fue mas
del doble que el correspondiente a la poblacion en edad activa espafiola (2,30 frente a 1,01). Incluso
la poblacion de 65 y mas afios extranjera tuvo un indice de crecimiento 0,65 décimas por encima del
indice de crecimiento de poblacion mayor espafiola. Este hecho refleja que Espafia sigue siendo un
lugar preferente para los jubilados extranjeros.

GRAFICO 2.10.
Indice de crecimiento de la poblacion en Espafia, segun nacionalidad y grupo de edad.
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2.1.4. Proyeccion de la poblacion en Espaiia. 2007-2015

Seguin las Proyecciones de poblacion a corto plazo elaboradas por el INE%, la poblacién en Espafia
aumentara un 12% entre el afio 2007 y 2015, lo que significa que habra 5.370.106 personas mas
empadronadas en Espafia. Mas de la mitad del aumento previsto en la poblacion se traduce en aumento
de la poblacion en edad activa (16-64 afos); la cuarta parte de dicho incremento serd del grupo de
poblacion mas joven (0-15 afos) y el 219% restante se explica por el aumento previsto en la poblacion
mayor (65 y mas afos).

5) Las proyecciones de poblacion a corto plazo que elabora el INE tienen como objetivo proporcionar, anualmente,
una prevision actualizada de la poblacion residente en Espafa. Las proyecciones a corto plazo se elaboran aplicando el
método de componentes y parte de la Estimacion de poblacion a 1 de enero del afio corriente (en este caso 2007). Estas
proyecciones a corto plazo permiten tener en cuenta la evolucion mas reciente de factores econdmicos y sociales en los
que se desarrolla la evolucion de la poblacion. (Metodologia- Proyecciones de poblacién a corto plazo www.ine.es)
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TABLA 2.6.
Proyeccion de la poblacion en Espafia 2007-2015. Escenario central

Poblacion Total | 0-15 afios 16-64 afios 65y mas afios
2007 44.474.631 6.896.922  30.170.292 7.407.417
2008 45.212.206 | 7.049.155  30.644.969 7.518.082
2009 45952934 | 7.215.639  31.103.556 7.633.739
2010 46.685.986 | 7.392.572  31.528.082 7.765.332
2011 47.400.474 | 7.576.112  31.914.755 7.909.607
2012 48.085.227 | 7.761.391  32.260.267 8.063.569
2013 48.728.228 | 7.941.194 32.565.672 8.221.362
2014 49.318.673 | 8.110.644 32.833.793 8.374.236
2015 49.844.737 | 8.261.212  33.055.839 8.527.686

Estructura de la poblacion en Espafia. 2007-2015

Poblacion Total | 0-15 afios 16-64 afios 65y mas afios

2007 100,0% 15,5% 67,8% 16,7%
2008 100,0% 15,6% 67,8% 16,6%
2009 100,0% 15,7% 67,7% 16,6%
2010 100,0% 15,8% 67,5% 16,6%
2011 100,0% 16,0% 67,3% 16,7%
2012 100,0% 16,1% 67,1% 16,8%
2013 100,0% 16,3% 66,8% 16,9%
2014 100,0% 16,4% 66,6% 17.0%
2015 100,0% 16,6% 66,3% 17.1%
2015-2007(%) 12,1% 19,8% 9,6% 15,1%
2015-2007 5.370.106 | 1.364.290 2.885.547 1.120.269

100,0% 25,4% 53,7% 20,9%

Fuente: elaboracion propia a partir de Proyecciones de poblacion a corto plazo. (www.ine.es).

En el Grafico 2.11. se refleja el incremento anual de la poblacion total y por grupos de edad en el
horizonte temporal del 2015. Como podemos observar en el mismo, se aprecia una desaceleracion en el
ritmo de crecimiento de la poblacion en Espafa a partir del afio 2010, motivada fundamentalmente por
el menor ritmo de crecimiento anual de la poblacion de 16 a 64 afios (en edad activa) desde el afio 2009
y de la poblacion de 0 a 15 afios desde el afio 2013. Sin embargo en la poblacion mayor (65 y mas afios)
se observa un ritmo de crecimiento anual ascendente, aunque el aumento del nimero de personas
mayores entre 2007 y 2015 sea menor en este grupo de edad que en los otros.



GRAFICO 2.11.
Incremento anual de la poblacion total en Espafia y por grupo de edad. 2007-2015
Escenario central
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La evolucion prevista enla poblacion incidird en la estructura por grupo de edad (Tabla 2.6.y Grafico 2.12.),
de forma que para el grupo de 16 a 64 afios (en edad activa) se reduce su participacion en el conjunto
de la poblacion perdiendo 1,52 puntos porcentuales entre 2007 y 2015, a costa fundamentalmente
del aumento de la participacion de poblacion mas joven (0- 15 afios) en 1,07 puntos porcentuales y
también de la poblacion mayor cuya participacion en el conjunto de la poblacion aumentara en 0,45
puntos porcentuales.

GRAFICO 2.12.
Proyeccion estructural de la poblacion 2007-2015. Escenario central
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Dentro del periodo de proyeccion 2007-2015 se observa como a partir del afio 2010, en el que el ritmo
de crecimiento de la poblacion de 16 a 64 afos se desacelera (Grafico 2.11.), se produce el cambioen la
estructura de la poblacion que hemos comentado.

2.2. LA POBLACION DEPENDIENTE EN ESPANA

2.2.1. La poblacion dependiente en Espaiia segun la Encuesta de Discapacidad,
Autonomia Personal y situaciones de Dependencia 2008 (EDAD-08)

La poblacion objeto de estudio es la poblacion que se encuentra en situacion de dependencia en Espafia.
Para determinar cuantitativamente la poblacion objeto de estudio se lleva a cabo una explotacion de la
nueva Encuesta de Discapacidades, Autonomia Personal y situaciones de Dependencia 2008 (EDAD-08)°.
Esta Encuesta forma parte de las Encuestas sobre Discapacidades (1986, 1999 y 2008) cuyo objetivo
es dar respuesta a la demanda de informacion sobre la discapacidad a las Administraciones Publicas,
usuarios y organizaciones no gubernamentales.

La nueva Encuesta EDAD-08, ha sido realizada por el INE en colaboracién con el Me de Educacion,
Politica Social y Deporte (Discapacidad e IMSERSO), Fundacion ONCE, Cermi y FEAPS. La finalidad
principal de la EDAD-08 es proporcionar una base estadistica que informe al Sistema Para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) sobre las situaciones de dependencia y promocion
de la autonomia. La EDAD-08 presenta dos novedades respecto a las anteriores encuestas sobre
discapacidad (1986 y 1999). La primera es la incorporacion de la discapacidad en poblacion
institucionalizada (no residente en Hogares) y la sequnda es la adaptacion a las condiciones sociales
y demograficas actuales y utilizacion de la nueva Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF).

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la explotacion de los siguientes aspectos de
la EDAD-08:

a) Poblacion con discapacidad: Hogares y Centros.
b) Poblacion de 6 y mas afios con dificultades para realizar ABVD (Dependientes).
¢) Distribucion territorial de la poblacion dependiente.

2.2.1.a. Poblacién con discapacidad: Hogares y Centros

Segun los datos de la EDAD-08, en Espafia hay mas de cuatro millones de personas que presentan
alguna discapacidad o limitacion, la mayoria (93,5%) residen en sus hogares (3,8 millones) y representan
el 8,5% de la poblacion total.

6) www.ine.es (04 de noviembre de 2008).



TABLA 2.7.
Personas con alguna discapacidad o limitacion en Espafia. 2008

Miles Hogares
Total Hogares 0-5 afios 6-64 afios 65y mas afos
Ambos sexos 3.847.9 60,4 1.560,1 22274
Varones 1.547.3 36,4 7542 756,7
Mujeres 2.300,6 24,0 805,9 1.470,7
Miles Centros
Total Centros 0-5 afios 6-64 afios 65y mas afnos
Ambos sexos 2694 | - 46,9 2225
Varones 93,7 | - 29,0 64,7
Mujeres 1757 | - 179 157,8
Miles Total Hogares y centros
TOTAL 0-5 afios 6-64 afos 65y mas afos
Ambos sexos 4.117,3 60,4 1.607,0 2.4499
Varones 1.641,0 364 7832 821,4
Mujeres 2.476,3 24,0 823,8 1.628,5

Fuente: elaboracion propia a partir de EDAD-08 (www.ine.es).

Como puede observarse en la Tabla 2.7. el nimero de personas con discapacidad es mayor a medida que
aumenta la edad, representando el grupo de 65y mas afios el 57,8% de los discapacitados que viven en
sus hogares y el 82,5% de los que se encuentran institucionalizados (Grafico 2.13.).

La distribucion de la discapacidad segun sexo muestra una mayor proporcion de mujeres tanto en
hogares como en centros representando en los primeros el 59,8% y aumentando hasta el 65,2% el
porcentaje de mujeres discapacitadas en centros. Sin embargo, si observamos la distribucion por sexo
en los distintos grupos de edad, vemos que para los grupos de edad de O a 5 afios en hogares y de 6 a
64 afios en centros los varones discapacitados representan el 61%. En el caso de varones discapacitados
entre 6y 64 afios que viven en sus hogares dicho porcentaje baja hasta el 48,3%. Respecto a las edades
mas avanzadas, 65 y mas afios, el predominio de mujeres que padecen discapacidad aumenta hasta
porcentajes del 66% en hogares y 70,9% en centros.
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GRAFICO 2.13.
Distribucion de la discapacidad en hogares y Centros, segtin grupo de edad. 2008
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En definitiva a la vista de los datos podemos decir que la discapacidad es mas frecuente en personas
mayores y en mujeres.

Las personas de 6 y mas afos con discapacidad que estan institucionalizadas (269.411)
representan el 6,6% del total de personas de 6 y mas afios con discapacidad. Como ya hemos
indicado anteriormente la mayoria tiene 65 y mas afos (222.500) lo que explica el fuerte peso de
los centros residenciales para mayores, donde reside el 80,3% de la poblacion de 6 y mas afios con
discapacidad, frente al 13,3% que lo hace en centros para personas con discapacidad y el 6,4%
restante en hospitales psiquidtricos y geriatricos. A su vez la distribucion en dichos centros segun
edad muestra un predominio del grupo de 6 a 64 afios en los centros para discapacitados y del
grupo de 65 y mas afnos en centros residenciales para mayores, donde el 72,7% de los residentes
discapacitados tienen 80 y mas afios (Tabla 2.8.)



TABLA 2.8.
Personas de 6 y mas afios con discapacidad que residen en Centros,
segun tipo de centro. Afio 2008

80 y mas
Tipo de Centro. N° de personas en centros Total 6-64 afios | 64-79 afios afos
Centros residenciales para mayores 216.350 8.147,6 50.847,0 157.355,4
Centros para personas con discapacidad 35.957 31.551,1 3.689,3 716,2
Hospitales psiquidtricos y geridtricos 17.105 7.190,2 49913 49234
Total 269.412 46.889 59.528 162.995
Centros residenciales para mayores 80,3% 17,4% 85,4% 96,5%
Centros para personas con discapacidad 13,3% 67,3% 6,2% 0,4%
Hospitales psiquiatricos y geriatricos 6,3% 15,3% 8,4% 3,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Centros residenciales para mayores 100,0% 3,8% 23,5% 72,7%
Centros para personas con discapacidad 100,0% 87,7% 10,3% 2,0%
Hospitales psiquiatricos y geriatricos 100,0% 42,0% 29,2% 28,8%
Total 100,0% 17,4% 22,1% 60,5%

Fuente: elaboracion propia a partir de EDAD-08 (www.ine.es).

Asimismo las personas de 6 y mas afios con discapacidad que residen en centros se caracterizan por
presentar, practicamente la totalidad, discapacidad en los siguientes grupos: Movilidad, Autocuidado y
Vida doméstica afectando al 90% o mas de los residentes. Asimismo un 69,9% presenta discapacidad
en Interacciones y relaciones personales; el 60% tiene dificultades en la comunicacion y mas de la
mitad en tareas de Aprendizaje y Conocimiento. En los grupos de Audicion y Visidn tan solo el 20%
presenta discapacidad (Grafico 2.14.).
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GRAFICO 2.14.
Distribucion de personas de 6 y mas afios discapacitadas que residen en centros,
segun grupo de discapacidad. 2008
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*Una misma persona puede presentar discapacidad en varios grupos.

A modo de resumen y a la vista de los datos analizados, podemos destacar que las personas de 6
y mas afos que presentan discapacidad y residen en centros (residenciales para mayores; para
discapacitados y hospitales psiquiatricos y geriatricos) son en su mayoria personas de 65 y mas anos,
institucionalizadas practicamente la totalidad (93,6%) en residencias para personas mayores -tan
solo el 4,5% se encuentran ingresados en hospitales y un 1,9% en centros para discapacitados-. Los
grupos de discapacidad que presentan de forma mayoritaria son propios de las personas mayores
discapacitadas, estando relacionados con problemas de movilidad, autocuidado, vida doméstica y de
caracter cognitivo.

Otro aspecto a analizar que contempla la EDAD-08 es el peso de las ayudas a discapacitados y tipo
de ayudas que reciben (Tabla 2.9.y Grafico 2.15.). Del total de personas que presentan discapacidad en
Esparia (3,8 millones de personas) el 55% reciben cuidados personales (2,1 millones de personas), de las
cuales 1,2 millones son mujeres y 377.700 varones. Por grupo de edad se aprecia una concentracion en
personas discapacitadas comprendidas entre 45y 64 arios (34,3%) y el grupo de edad de 65y mas afios
que representa el 20% de discapacitados que reciben cuidados personales. Otra de las caracteristicas es
que la mayoria de los cuidadores (61,3%) conviven con la persona discapacitada.



TABLA 2.9.
Personas discapacitadas que reciben cuidados personales segtin sexo, edad
y lugar de residencia del cuidador. 2008

Miles de Personas %/Total
Total discapacitados que reciben cuidados 2.121,3 100%
Sexo y edad
Varones 3777 17,8%
Mujeres 1.218,4 57,4%
No consta 525,2 24,8%
Hasta 29 afios 74,6 3,5%
30-44 afos 332,1 15,7%
45-64 afos 7283 34,3%
65-79 afios 3509 16,5%
80 y mas afios 78,4 3,7%
No consta 557,0 26,3%
Lugar de residencia del cuidador
Convive con la persona discapacitada 1.301,3 61,3%
No convive con la persona discapacitada 340,4 16,0%
No consta 479,6 22,6%

Fuente: elaboracion propia a partir de EDAD-08 (www.ine.es).

GRAFICO 2.15.
Distribucion de las personas discapacitadas que reciben cuidados personales segun
lugar de residencia, edad y sexo. 2008
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En cuanto al tipo de ayuda que reciben las personas con discapacidad, un total de 1,1 millones de
discapacitados de 6 y mas afios reciben ayuda personal; de las ayudas técnicas se benefician 439.400
discapacitados de 6 y mas afios y 984.900 reciben ambos tipos de ayuda (Tabla 2.10. y Grafico 2.16.).

GRAFICO 2.16.
Distribucion de las personas discapacitadas de 6 y mas afios sequn tipo de ayuda. 2008
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La distribucion de las ayudas por sexo muestra un mayor nimero de mujeres respecto a los varones que
reciben ayudas, para los tres tipos de ayudas contempladas, si bien en el caso de ayudas técnicas practicamente
la distribucion segun sexo es al 50%. Por grupo de edad, sin embargo no existe una distribucion que siga el
mimo patron para los tres tipo de ayuda, observandose una distribucion bastante uniforme en el caso de
ayuda personal con un ligero predominio del grupo de 6 a 64 afios: en cuanto a las ayudas técnicas se dirigen
por igual a discapacitados de 6 a 64 afos y de 65 a 79 afios, siendo menos los beneficiarios de 80 y mas afios.
Finalmente en la distribucién de personas con discapacidad que recibe ambos tipos de ayuda existe un mayor
numero de los mas mayores (80 y mas afios) respecto a los otros grupos de edad (Tabla 2.10.).

TABLA 2.10.
Personas de 6 y mas afios segun tipo de ayuda que reciben por sexo y edad. 2008
Tipo de ayuda Ayuda Ayudas Ayudas
Personal Técnicas Personal+Técnicas
Ambos sexos 1.108,9 439,4 984,9
Varones 3833 2048 328,0
Mujeres 725,6 2346 656,9
6-64 anos 464.4 1711 2255
65-79 afos 326,0 173,3 320,2
80 y mas afos 318,55 95,0 439,2

Fuente: elaboracion propia a partir de EDAD-08 (www.ine.es).



2.2.1.b.  Poblacién de 6 y mds afios con dificultades para realizar Actividades Bdsicas de la Vida Diaria
(ABVD)’: Dependientes

Seguin la EDAD-08 en Espafia 2,8 millones de personas de 6 y mas afios® presentan alguna discapacidad
para realizar las ABVD, cifra que representa el 74% de las personas de 6 y mas afios con discapacidad
(Tabla 2.11.). Casi un 50% presentan discapacidad total para realizar ABVD, la cuarta parte presenta
discapacidad severay un 19% discapacidad moderada para realizar ABVD (Grafico 2.17.).

TABLA 2.11.
Personas de 6 y mas arios con alguna discapacidad para ABVD, segun grado de severidad
por sexo y edad. 2008

Miles de

Personas Total D. Moderada D. Severa D. Total No consta
Total

Ambos sexos 2.803,7 543,6 718,0 1.385,0 157.1
Varones 974.8 207,0 239,7 4649 63,2
Mujeres 1.828,9 336,6 4783 920,1 939
6-64 afios

Ambos sexos 1.023,3 2754 3039 3910 53,0
Varones 4441 116,5 116,3 184,6 26,7
Mujeres 579,2 1589 187,6 206,4 26,3
65 y mas afios

Ambos sexos 1.780,4 268,2 4141 994,0 104,1
Varones 530,7 90,5 123,4 280,3 36,5
Mujeres 1.249,7 1777 290,7 713,7 67,6

N° total personas de 6 y mas afios con discapacidad que viven en hogares
3.787,5

Fuente: elaboracion propia a partir de EDAD-08 (www.ine.es).

7) LaEDAD-08 incluye las siguientes actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Lavarse, Cuidados de las partes del cuerpo,
Higiene personal relacionada con la miccion, Higiene personal relacionada con la defecacion, Higiene personal relacionada
con la menstruacion, Vestirse y desvestirse, Comer y beber; Cuidado de la propia salud: cumplir las prescripciones médicas,
Cuidado de la propia salud, evitar situaciones de peligro, Adquisicion de bienes y servicios, Preparar comidas, Realizar las
tareas del hogar, Cambiar las posturas corporales basicas, Mantener la posicion del cuerpo, Desplazarse dentro del hogar,
Desplazarse fuera del hogar, Uso intencionado de los sentidos (mirar, escuchar), Realizar tareas sencillas.

8) Las cifras referidas a poblacion con discapacidad para ABVD se refieren a poblacion que reside en sus hogares.
No se incluye en el analisis las personas con limitaciones en ABVD institucionalizadas, puesto que no lo contempla la
Encuesta.
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GRAFICO 2.17.
Distribucion de la discapacidad para ABVD segtin grado de severidad. 2008
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La distribucion de la discapacidad para realizar ABVD por sexo muestra una mayor incidencia en las
mujeres para todos los grados de severidad. Casi dos terceras partes de los discapacitados de 6 y mas
afos con limitaciones para ABVD son mujeres (Tabla 2.11. y Grafico 2.18.).

Por grupo de edad, se observa un predomino de discapacitados de 80y mas afios en el grado de discapacidad
total y para los grados de discapacidad moderada y severa predomina el grupo de 6 a 64 anos.

GRAFICO 2.18.
Distribucion de la discapacidad para ABVD segtin grado de severidad por edad y sexo. 2008
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Otro de los aspectos que se aborda es el relativo al numero de discapacidades que presentan las
personas de 6 y mas afios con limitaciones en las ABVD. Como podemos observar en el Grafico



2.19., mas de la mitad de los discapacitados para ABVD tiene menos de 6 discapacidades (el 30% entre
1y 2yel27% entre 3y 5); un 20% tiene entre 6y 9 discapacidades; el 12,29 entre 10y 13y un 10%
presenta el maximo numero de discapacidades -entre 14y 18-

GRAFICO 2.19.
Distribucion de la discapacidad para ABVD segtin numero de discapacidades. 2008

14-18; 10,3% ~N

1-2; 30,4%
10-13; 12,2%

6-9; 20,2%

S 3.5;269%

TABLA 2.12.
Personas de 6 y mas afios con alguna discapacidad para ABVD, seguin grado de severidad
por nimero de discapacidades y sexo. 2008

Miles de
Personas Total D. Moderada D. Severa D. Total No consta
Ambos sexos 2.803,5 543,7 717.8 1.384,9 157.1
1-2 8517 3711 2743 1444 619
3-5 7533 136,0 2643 3144 38,6
6-9 566,7 312 1309 3748 29,8
10-13 3422 4,6 37,2 285,0 154
14-18 289,6 038 1M1 266,3 1.4
Varones 974,8 2071 239,6 464,9 63,2
1-2 3331 152,9 103,0 51,5 257
3-5 250,3 444 81,7 110,5 13,7
6-9 191,2 8.8 41,6 127,6 13,2
10-13 112,8 09 10,5 94,3 7.1
14-18 87,4 0,1 2.8 81,0 35
Mujeres 1.828,7 336.,6 478,2 920,0 93,9
1-2 518,6 218,2 1713 929 36,2
3-5 503,0 916 182,6 2039 249
6-9 3755 224 89,3 2472 16,6
10-13 2294 37 26,7 190,7 83
14-18 202,2 0,7 8,3 185,3 79

Fuente: elaboracion propia a partir de EDAD-08 (www.ine.es).
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El numero de discapacidades que presentan las personas con limitaciones para ABVD es mayor en las
mujeres y de forma muy significativa en el grupo maximo de discapacidades donde casi el 70% de las
mujeres presenta entre 14y 18 discapacidades frente al 30,2% de varones (Tabla 2.12. y Grafico 2.20.)

GRAFICO 2.20.
Distribucion de la discapacidad para ABVD segtin N° de discapacidades por edad y sexo. 2008
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Asimismo por grupo de edad, son los discapacitados para ABVD de 80 y mas afios los que presentan el
mayor numero de discapacidades. A partir de 6 discapacidades el grupo de mas edad es predominante.
En los grupos de 1 a 2 discapacidades y de 3 a 5 predominan los discapacitados para ABVD de 6 a 64
afos (Grafico 2.20. y Tabla 2.13.).



Personas de 6 y mas afios con alguna discapacidad para ABVD, segun grado de severidad

TABLA 2.13.

por numero de discapacidades y edad. 2008

Miles de

Personas Total D. Moderada D. Severa D. Total No consta
6-64 afios 1.023,0 275,2 3039 390,9 53,0
1-2 416,0 194,8 1319 64,0 253
3-5 2979 64,7 1141 106,3 12,8
6-9 1739 13,2 47,0 104,4 9,3
10-13 86,3 2.1 9,2 711 39
14-18 489 0,4 17 45,1 17
65-79 afios 899,5 179.1 262,8 405,4 52,2
1-2 2954 126,8 98,5 46,8 23,3
3-5 2533 41,1 96,5 100,5 15,2
6-9 187,0 9,7 50,3 118,1 89
10-13 93,8 13 13,4 75,8 33
14-18 70,0 0.2 41 64,2 15
80 y mas afios 880,7 89,1 151,1 588,5 52,0
1-2 140,3 49,5 439 33,5 13,4
3-5 202,2 30,1 53,8 107,6 10,7
6-9 205,8 8,3 33,6 152,4 11,5
10-13 162,0 11 14,6 138,1 8,2
14-18 170,4 0.1 52 156,9 8,2

Fuente: elaboracion propia a partir de EDAD-08 (www.ine.es).

Uno de los aspectos que permite analizar la EDAD-08 es la incidencia de la ayuda en la discapacidad
para realizar ABVD. El 80% de los discapacitados de 6 y mas afios con limitaciones en las ABVD reciben
ayuda o asistencia.

Como podemosobservarenlaTabla2.14.y Grafico 2.21.1a discapacidad en ABVD se reduce en su conjunto
y para ambos sexos, grupos de edad y niumero de discapacidades. La mayor reduccion se produce en
el numero de discapacitados en ABVD con discapacidad total que pasan de 1,4 millones de personas
a 696.600 personas cuando reciben ayuda. Asimismo la reduccion en el nimero de discapacitados en
ABVD cuando recibe ayuda es mayor en las mujeres que en los varones y mas pronunciada en el grupo
de 6 a 64 afios que en los grupos de mas edad. Finalmente, segiin numero de discapacidades, se observa
una reduccion significativa en aquellos discapacitados en ABVD con 1-2 discapacidades que pasan de
representar el 30,3% del total al 22%, sin embargo se mantienen practicamente los mismos porcentajes
para los otros grupos de discapacidades.
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GRAFICO 2.21.
Comparacion de discapacidad para ABVD sin ayuda y con ayuda. 2008
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TABLA 2.14.

Personas de 6 y mas afios con alguna discapacidad para ABVD, sin ayuda y con ayuda,
por grado, edad, sexo y n° de discapacidades. 2008

Miles de Personas Sin ayuda Con ayuda
Total discapacitados para

ABVD 2.803,0 2.258,3
Sexo y edad

Varones 974,8 767,7
Mujeres 1.828,0 1.492,7
6-64 afios 1.023,1 714,0
65-79 afos 899,5 728,7
80 y mas afos 880,8 815,6
Grado de severidad

Sin dificultad | e 339,0
D. Moderada 543,5 583,9
D. Severa 718,0 477,2
D. Total 1.384,9 696,6

Ne de discapacidades

1-2 8517 4977
3-5 7534 611,6
6-9 566,8 5282
10-13 342,2 3378
14-18 289,4 283

Fuente: elaboracion propia a partir de EDAD-08 (www.ine.es).




2.2.1.c. Distribucion territorial de la poblacion dependiente

TABLA 2.15.
Personas de 6 y mds afios con discapacidad para ABVD segun grado de severidad
por Comunidad Auténoma. 2008
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Ambito Territorial Total D. Moderada D. Severa D. Total No consta
Andalucia 551,9 108,6 1543 2673 21,7
Aragon 80,8 18,2 239 36,9 1,8
Asturias 781 11,6 19,6 40,8 6,1
Baleares 51,5 9,9 9,3 29,3 3,0
Canarias 99,7 221 253 521 0,2
Cantabria 28,0 50 6,3 16,6 0,1
Castilla y Leon 179,0 451 46,6 79,0 8,3
Castilla-La Mancha 132,2 248 334 66,0 8,0
Catalufa 3929 64,9 110,2 171,6 46,2
CValenciana 330,3 64,3 70,7 183,8 11,5
Extremadura 78,7 13,0 224 414 19
Galicia 2289 299 58,8 1339 6.3
Madrid 2945 744 66,4 120,3 334
Murcia 96,1 18,0 24,2 539 0,0
Navarra 30,6 55 6,5 18,2 0,4
Pais Vasco 125,7 23,0 34,8 60,1 7.8
La Rioja 14,3 2,6 3,2 8,0 0,5
Ceuta 48 09 0,6 33 0,0
Melilla 58 18 15 2,5 0,0
Total Nacional 2.803,8 543,6 718,0 1.385,0 157,2
Ambito Territorial Total D. Moderada D. Severa D. Total No consta
Andalucia 19,7% 20,0% 21,5% 19,3% 13,8%
Aragon 2,9% 3,3% 3,3% 2,7% 1,1%
Asturias 2,8% 2,1% 2,7% 2,9% 3,9%
Baleares 1,8% 1,8% 1,3% 2,1% 1,9%
Canarias 3,6% 4,1% 3,5% 3,8% 0,1%
Cantabria 1,0% 0,9% 0,9% 1,2% 0,1%
Castilla y Leon 6,4% 8,3% 6,5% 5,7% 5,3%
Castilla-La Mancha 4,7% 4,6% 4,7% 4,8% 5,1%
Catalufa 14,0% 11,9% 15,3% 12,4% 29,4%
C.\Valenciana 11,8% 11,8% 9,8% 13,3% 7.3%
Extremadura 2,8% 2,4% 3,1% 3,0% 1,2%
Galicia 8,2% 5,5% 8,2% 9,7% 4,0%
Madrid 10,5% 13,7% 9,2% 8,7% 21,2%
Murcia 3,4% 3,3% 3,4% 3,9% 0,0%
Navarra 1,1% 1,0% 0,9% 1,3% 0,3%
Pais Vasco 4,5% 4,2% 4.8% 4,3% 5,0%
La Rioja 0,5% 0,5% 0,4% 0,6% 0,3%
Ceuta 0,2% 0,2% 0,1% 0,2% 0,0%
Melilla 0,2% 0,3% 0,2% 0,2% 0,0%
Total Nacional 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia a partir de EDAD-08 (www.ine.es).
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En la Tabla 2.15. y Grafico 2.22. se recoge la distribucion territorial de la discapacidad de 6 y mas afios
para la realizacion de ABVD. Como puede observarse existe una fuerte concentracion territorial de Ia
discapacidad para ABVD, puesto que el 70,5% se encuentra en seis comunidades autdnomas: Andalucia,
Castilla-Leon, Catalufia, Comunidad Valenciana, Galicia y Madrid. Por grado de severidad se observa la
misma concentracion territorial para los tres grados considerados.

GRAFICO 2.22.
Personas de 6 y mas afios con discapacidad para ABVD por Comunidad Autonoma. 2008
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En la Tabla 2.16. se recoge la posicion relativa de las comunidades auténomas en la distribucion de la
discapacidad para ABVD segun grado de severidad, respecto a la distribucion a nivel nacional. Aquellas
comunidades en las que la proporcién de discapacitados moderados para ABVD se sitla por encima
de la media nacional (19,49%) tienen una proporcion de discapacitados severos por debajo de la media
nacional (25,6%) como en el caso de Canarias, Madrid, C. Valenciana o de discapacidad total (49,4%)
como en el caso de Andalucia, Aragon, Castilla y Leon, Melilla y Madrid.

Otro aspecto a destacar es la concentracion de la discapacidad total para ABVD en Ceuta, Navarra y
Cantabria que tan solo representan un 2,3% del conjunto de discapacitados para ABVD. Asimismo en
Galicia el 84,29% de los discapacitados para ABVD son severos (25,7%) o presentan discapacidad total
(58,5%) y Madrid se sitta como la Comunidad con un porcentaje de discapacidad total para ABVD mas
baja, con un 40,8%, 8,6 puntos por debajo de la media nacional.



TABLA 2.16.
Posicion relativa de las Comunidades Autonomas segtin grado de severidad. 2008

Ambito Territorial D. Moderada | Ambito Territorial D. Severa | Ambito Territorial D. Total
Melilla 31,0% | Aragdn 29,6% | Ceuta 68,8%
Madrid 25,3% | Extremadura 28,5% | Navarra 59,5%
Castilla y Ledn 25,2% | Cataluna 28,0% | Cantabria 59,3%
Aragon 22,5% | Andalucia 28,0% | Galicia 58,5%
Canarias 22,2% | Pais Vasco 27,7% | Baleares 56,9%
Andalucia 19,7% | Castilla y Ledn 26,0% | Murcia 56,1%
C. Valenciana 19,5% | Melilla 259% | La Rioja 55,9%
Total Nacional 19,4% | Galicia 25,7% | C.Valenciana 55,6%
Baleares 19,2% | Total Nacional 25,6% | Extremadura 52,6%
Castilla-La Mancha 18,8% | Canarias 25,4% | Canarias 52,3%
Ceuta 18,8% | Castilla-La Mancha 25.3% | Asturias 52,2%
Murcia 18,7% | Murcia 25,2% | Castilla-La Mancha 49,9%
Pais Vasco 18,3% | Asturias 25,19% | Total Nacional 49,4%
La Rioja 18,2% | Madrid 22,5% | Andalucia 48,4%
Navarra 18,00 | Cantabria 22,5% | Pais Vasco 47,8%
Cantabria 17,9% | La Rioja 22,4% | Aragdn 45,7%
Extremadura 16,5% | C.Valenciana 21,4% | Castillay Leon 44,1%
Catalufa 16,5% | Navarra 21,2% | Cataluna 43,7%
Asturias 14,99% | Baleares 18,1% | Melilla 43,1%
Galicia 13,1% | Ceuta 12,5% | Madrid 40,8%

Fuente: elaboracion propia a partir de EDAD-08 (www.ine.es).

2.2.2. Poblacion dependiente valorada por el SAAD®. Cobertura y distribucion
territorial segun grado y nivel de dependencia. Afio 2008

Para el afio 2008, de acuerdo con el calendario de implantacion del SAAD, corresponde otorgar las
prestaciones de dependencia a aquellas personas que hayan sido valoradas como Grandes dependientes
con nivel 2 o nivel 1 (cobertura 2007) y Dependientes severos en el nivel 2.

Los datos disponibles, referentes a noviembre de 2008, indican un total de solicitudes de 641.485 de las
cuales el 85% han sido valoradas. Del total de valoraciones (545.884), se han realizado dictamenes en el
94,5% de los casos, resultando un total de beneficiarios con derecho a prestacion de 397.414 personas
en situacion de dependencia correspondientes al Grado Il y Grado II-Nivel 2, cifra que representa el
61,9% de las valoraciones y el 77% de los dictamenes (Tabla 2.17.).

9) SAAD: Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia.
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TABLA 2.17.
Datos globales del SAAD. Poblacion dependiente Noviembre 2008

Ambito Territorial Solicitudes Valoraciones Dictamenes Beneficiarios*
Andalucia 206.344 167.633 153.222 109.208
Aragon 25.430 22.149 22.556 16.561
Asturias 22.418 18.644 14.544 11.458
Baleares 15.125 10.907 8.020 5.782
Canarias 18.185 12.869 8.431 6.636
Cantabria 12.008 11.668 11.685 7.592
Castilla y Leon 30.195 30.067 30.067 22.665
Castilla-La Mancha 40.610 34.610 30.532 22.444
Catalufia 80.108 77.440 77.519 62.622
C. Valenciana 34.145 28.951 28.951 25.417
Extremadura 22.736 16.673 13.057 8.999
Galicia 48.455 37.381 38.614 30.026
Madrid 21.093 21.080 21.080 18.868
Murcia 16.147 16.146 16.146 16.146
Navarra 17.426 10.042 11.299 5.462
Pais Vasco 21.641 21.631 21.631 21.631
La Rioja 7.245 6.082 6.291 4811
Ceuta y Melilla 2174 1911 2.027 1.086
TOTAL 641.485 545.884 515.672 397.414

Fuente: (www.saad.mtas.es) IMSERSO Servicio de Estadisticas de la Subdireccion General Adjunta de Valoracién, Calidad y Eva-
luacidn.
*Beneficiarios segun cobertura 2008: GIII(N2+N1)+GlII(N2)

Respecto de la distribucion de los dictamenes segun grado y nivel de dependencia, practicamente la
totalidad, un 96,3% han sido valorados como dependientes (496.836) y en su mayoria (64,4%) grandes
dependientes (332.091). El 36,3% de los dictdmenes corresponden a grandes dependientes de Nivel 2
(187.154). Los dependientes severos (113.009) representan el 21,9% de los dictamenes y los moderados
el 10% (51.736) -Tabla 2.18.-.
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Del total de beneficiarios, el 47% se encuentran en la situacion mas extrema de dependencia (gran
dependiente, nivel 2) es decir, necesitan ayuda permanente de otra persona para realizar las AVD y
tienen una puntuacion entre 90-100 segun el Baremo de Valoracion de la Dependencia (BVD). Mas de
la tercera parte (36,5%) son grandes dependientes de nivel 1, cuya puntuacion en el BVD oscila entre
75y 89 puntos. El 16% restante son dependientes severos de nivel 2, es decir se trata de personas
que, aunque requieren asistencia para la realizacion de las AVD, no necesitan apoyo permanente del
cuidador ni apoyo extenso para la autonomia personal, siendo su puntuacién en el BVD de 65 a 74
puntos (Grafico 2.23. y Tabla 2.19.).

GRAFICO 2.23.
Distribucion de beneficiarios del SAAD segtin grado y nivel de dependencia. Noviembre 2008

GlI-N2; 16,4%
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Distribucion de beneficiarios segun grado y nivel de dependencia. Noviembre 2008

TABLA 2.19.

Beneficiarios* Glll-N2 GIII-N1 GII-N2

Ambito Territorial
Andalucia 109.208 54.581 36.421 18.206
Aragon 16.561 7.537 6.728 2.296
Asturias 11.458 5.927 4.020 1.511
Baleares 5.782 2.335 2.449 998
Canarias 6.636 3.847 1912 877
Cantabria 7.592 3.691 2.487 1414
Castilla y Leon 22.665 11.130 8.029 3.506
Castilla-La Mancha 22.444 9.718 9.256 3.470
Catalufa 62.622 28.556 25.766 8.300
C. Valenciana 25.417 11.494 10.348 3.575
Extremadura 8.999 4.208 3.437 1.354
Galicia 30.026 14.874 10.512 4.640
Madrid 18.868 7.766 4.821 6.281
Murcia 16.146 7.601 5.694 2.851
Navarra 5.462 2.179 1.855 1.428
Pais Vasco 21.631 8.690 9.317 3.624
La Rioja 4.811 2.629 1.450 732
Ceuta y Melilla 1.086 391 435 260
TOTAL 397.414 187.154 144.937 65.323
100,0% 47 1% 36,5% 16,4%

Fuente: (www.saad.mtas.es) IMSERSO Servicio de Estadisticas de la Subdireccion General Adjunta de Valoracién, Calidad y Eva-
luacidn.
*Beneficiarios segun cobertura 2008: GIII(N2+N1)+GlII(N2)

2.2.3. Proyecciones de poblacion dependiente en Espafia en el horizonte del afio
2020

Las proyecciones de poblacion dependiente en Espafia que hemos considerado son las elaboradas en el
Libro Blanco de atencidn a las personas en situacion de dependencia en Espafia'. Respecto a las mismas
debemos puntualizar las siguientes premisas:

® |asproyecciones parten de la hipotesis de reduccion paulatina de la prevalencia de las situaciones
de dependencia, motivada por el mayor desarrollo de habitos saludables y actuaciones
preventivas que deriven en una mayor esperanza de vida libre de discapacidad/dependencia.

10) IMSERSO (2004).
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® |as proyecciones fueron elaboradas en el afio 2004, anterior a la aprobacién de la Ley de
Dependencia (Ley 39/2006) y en este sentido no se contemplan los dependientes menores de
seis afios al tomar como base la EDDES 1999. En la medida que la Ley incluye toda la poblacion
que sea valorada como dependiente, sin excluir ninguin grupo de edad, el campo de aplicacion
definido en las proyecciones esta subestimado.

® |as proyecciones parten del afio 2005.

TABLA 2.20.
Proyeccion de poblacion dependiente protegible, segun grado y grupo de edad y poblacion
discapacitada. Espafna 2005-2020

Dependencia Protegible Discapacidad
Total Grado Il Grado Il Grado |
Dependientes Gran Dependencia Dep. Severa Dep. Moderada
2005 1.125.191 194.508 370.603 560.080 1.657.400
2010 1.246.429 223.457 420.336 602.636 1.771.540
2015 1.373.248 252.345 472.461 648.442 1.891.951
2020 1.496.226 277.884 521.065 697.277 2.008.336

Dependencia Protegible

Total 6 a 64 afnos 65 a 79 afios 80 y mas afios
Dependientes

2005 1.125.190 298.639 373.424 453.127
2010 1.246.428 314.660 372.335 559.433
2015 1.373.248 326.838 371.893 674.517
2020 1.496.227 339.623 406.162 750.442

Fuente: (IMSERSO) Libro Blanco de Atencion a las Personas en situacion de Dependencia en Espafia- Cap. |.

Segun las proyecciones reflejadas en la Tabla 2.20., en el afio 2005 la poblacidon en situacion de
dependencia protegible en Espafa era de 1.125.191, un 2,7% de la poblacion de 6 y mas afios. En el afio
2020 se estima una poblacion dependiente con derecho a proteccion por el SAAD de 1.496.226, lo que
significa que cada afio la poblacion dependiente protegible aumentara en casi 25.000 personas mas.
Por su parte la poblacion con discapacidad moderada para ABV o discapacidad para AlV, no protegible
como poblaciéon dependiente a través del SAAD, representa el 3,9% de la poblacién de 6 y mas afios
en 2005 con 1.657.400 personas estimadas. Segun las proyecciones se estima un aumento de mas de
23.000 personas cada afio hasta el 2020, con discapacidad no protegible por el SAAD.

La distribucion de poblacién dependiente protegible, segun grado y grupo de edad, pone de manifiesto
un mayor peso de la dependencia moderada y de la dependencia en los mas mayores (80 y mas afos).
Como media del periodo 2005-2020, las personas en situacion de dependencia moderada representan
el 48% de la poblacion dependiente total y los mayores de 80 afios dependientes suponen el 46% del
total de persona en situacion de dependencia (Grafico 2.24.).



GRAFICO 2.24.
Estructura de la poblacion dependiente protegible, segun grado de dependencia
y grupo de edad. Espafia 2005-2020

Grado de Dependencia

@ Grado Il Gran Dependencia O Grado Il Depe. Severa
O Grado | Dep. Moderada

Grupo de Edad

|I6364aﬁos 0O 65a 79 anos [ 80y mas afos |

Las proyecciones en el horizonte temporal del 2020 mantienen la estructura comentada, sin embargo
se prevé un aumento del peso de la gran dependencia y dependencia severa, en 1,3 y 1,9 puntos
porcentuales respectivamente, a costa de una pérdida de peso de la dependencia moderada de 3,2 puntos
porcentuales. Asimismo se estima un importante aumento del peso especifico de los dependientes de 80
y mas afios, en 9,9 puntos porcentuales, pasando de representar el 40,3% de la poblacion dependiente
protegible en 2005 a representar mas de la mitad (50,2%) de la misma en 2020. Este crecimiento del
peso de los dependientes mas mayores se vera contrarrestado por la pérdida de peso de los dependientes
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de 6 a 64 afos, en 3,8 puntos porcentuales pero sobretodo de los dependientes de 65 a 79 afnos que
pasaran de representar el 33,2% de la poblacion dependiente protegible en 2005 a representar el 27,1%
en 2020, con una pérdida de 6,1 puntos porcentuales (Grafico 2.24.).

En la Tabla 2.21. se recoge la evolucion prevista de la poblacion dependiente, en términos de indices
de evolucion. Entre el afo 2005 y 2020 el nimero de personas dependientes protegibles por el SAAD
aumentara un 33% (indice: 133). Este crecimiento se producira con mayor incidencia en los primeros
afos de implantacion del SAAD, entre 2005 y 2010 se estima un aumento de la poblacion dependiente
del 11% (indice: 111), entre 2015y 2010 aumentara un 10% y al final del periodo 2020-2015 el aumento
previsto sera del 9%.

TABLA 2.21.
Proyeccion de poblacion dependiente protegible, segtin grado y grupo de edad.
Indices de evolucion. Espafia 2005-2020

Dependencia Protegible
Total Grado llI Grado Il Grado |
Dependientes Gran Dependencia Dep. Severa Dep. Moderada
2020-2005 133 143 141 124
2010-2005 111 115 113 108
2015-2010 110 113 112 108
2020-2015 109 110 110 108
Total
Dependientes 6 a 64 afos 65 a 79 afios 80 y mas afios
2020-2005 133 114 109 166
2010-2005 111 105 100 123
2015-2010 110 104 100 121
2020-2015 109 104 109 1M1

Fuente: elaboracion propia a partir de Libro Blanco de Atencion a las Personas en situacién de Dependencia en Espafia- Cap. I.
(IMSERSO).

Por grado de dependencia, las proyecciones nos indican un mayor crecimiento de la poblacién en
situacion de gran dependencia respecto a los dependientes severos y moderados. El numero de personas
con gran dependencia aumentard un 43% (indice 143) entre 2005 y 2020, siendo del 15% durante
los primeros cinco afos (2010-2005), del 13% entre 2015 y 2010 y del 10% entre 2015 y 2020. Los
dependientes severos aumentardn un 2% menos que los grandes dependientes (41%), sin embargo
a lo largo del periodo esta diferencia se reduce de forma que en los Ultimos cinco afos (2015-2020)
los grandes dependientes y los dependientes severos aumentaran en la misma proporcion, un 10%



(indice 110). Los dependientes moderados aumentaran un 24% entre 2005 y 2020, casi la mitad que el
crecimiento previsto en los grandes dependientes, estimandose un crecimiento del 8% en cada uno de
subperiodos considerados (Tabla 2.21.).

En cuanto a la proyeccion de poblacién dependiente protegible, segiin grupo de edad, como puede
observarse en la Tabla 2.21., son los dependientes mas mayores (80 y mas afios) para los que se estima
un mayor crecimiento (66%) que duplica el aumento previsto en el conjunto de la poblacion de
dependientes protegible (33%). Asimismo se prevé que el mayor crecimiento de dependientes de 80 y
mas anos se produzca entre 2005y 2010 (23%) y 2010 y 2015 (21%). Los dependientes de O a 64 afios
aumentaran un 149%, aproximadamente un 4% en cada subperiodo y los dependientes comprendidos
entre 65 y 79 aflos no aumentaran entre 2005 y 2015 v al final del periodo (2015-2020) aumentaran
en un 9%.

Como podemos observar en los siguientes graficos”, en los que se ha calculado el indice de evolucion
base 2005, de la poblacién dependientes por grado y grupo de edad, el crecimiento estimado en la
poblacion dependiente protegible en el horizonte del 2020 se explica fundamentalmente por el
aumento en el nimero de personas de 80 y mas afios en situacion de dependencia severa (71%) y gran
dependencia (68%) -Grafico 2.25.-.

11) Los graficos se ha elaborado a partir de la informacion contenido en la Tabla 2.22.
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GRAFICO 2.25.
Proyeccion de la poblacion dependiente protegible, segun grado de dependencia y grupo de
edad. Indice de evolucién -Base 2005. Espafia 2005-2020
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TABLA 2.22.

Proyeccion de la poblacion dependiente protegible por grado de dependencia y poblacion
discapacitada por grupo de edad. Espafia 2005-2020

Edad

DELIMITACION DE LA POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

(afios) Dependencia Protegible Discapacidad
Total Grado Il Grado Il Grado |
Dependientes Gran Dependencia Dep. Severa Dep. Moderada
6a 64 298.639 31.174 78.498 188.967 595.996
65a79 373.424 47.300 110.090 216.034 610.641
80y mas 453.127 116.034 182.015 155.078 450.763
Total 1.125.190 194.508 370.603 560.079 1.657.400
Edad . . . .
(afios) Dependencia Protegible Discapacidad
Total Grado llI Grado Il Grado |
Dependientes Gran Dependencia Dep. Severa Dep. Moderada
6a 64 314.660 31.652 82.956 200.052 623.310
65a79 372335 47.655 110.841 213.839 605.083
80y mas 559.433 144.149 226.539 188.745 543.147
Total 1.246.428 223.456 420.336 602.636 1.771.540
Edad . . . .
(afios) Dependencia Protegible Discapacidad
Total Grado Il Grado Il Grado |
Dependientes Gran Dependencia Dep. Severa Dep. Moderada
6a 64 326.838 31.594 85.555 209.689 648.581
65a79 371.893 46.586 110.470 214.837 608.275
80y mas 674.517 174.165 276.436 223916 635.095
Total 1.373.248 252.345 472.461 648.442 1.891.951
Edad . . . .
(afios) Dependencia Protegible Discapacidad
Total Grado llI Grado Il Grado |
Dependientes Gran Dependencia Dep. Severa Dep. Moderada
6a 64 339.623 31.473 88.208 219.942 676.020
65a79 406.162 51.256 120.885 234.021 661.657
80y mas 750.442 195.156 311.971 243.315 670.659
Total 1.496.227 277.885 521.064 697.278 2.008.336

Fuente: (IMSERSO) Libro Blanco de Atencion a las Personas en situacion de Dependencia en Espania - Cap. I.
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Capitulo 3. Las principales aportaciones
economicas de las personas
dependientes y sus familias






3. LAS PRINCIPALES APORTACIONES ECONOMICAS
DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES Y SUS FAMILIAS

La atencion a personas en situacion de dependencia se realiza en el dmbito familiar o en instituciones
residenciales. Para la promocion de la autonomia personal y prevencion de una mayor dependencia
resulta necesario disponer de determinadas ayudas técnicas o realizar adaptaciones en el hogar cuando
residen en su propio domicilio. El objetivo de este capitulo es estimar la aportacion econémica que
representa la persona dependiente en tanto que demanda y consume una serie de cuidados. Cuando
el cuidado reside en el ambito familiar, la aportacion econdmica consiste en valorar econémicamente
(monetizar) el tiempo de dedicacion del cuidador; cuando el cuidado se realiza en una institucion o se
traduce en la necesidad de ayudas técnicas y adaptaciones en vivienda, la aportacion economica se
identifica con el gasto que se genera en el consumo de la ayuda correspondiente.

La importancia de esta dimension de la dependencia, para el dependiente y su familia, se pone
claramente de manifiesto en el informe socioldgico de este estudio. El trabajo de campo realizado en
el mismo pone claramente de manifiesto que las personas dependientes se perciben como una carga
econdmica negativa para la propia familia como consecuencia de los gastos especiales que se derivan
de su atencion, tanto cuando describen su situacion actual como al relatar sus expectativas de futuro,
puesto que la incertidumbre economica se presenta como una de sus mayores preocupaciones.

3.1. APORTACION ECONOMICA DEL APOYO FAMILIAR

El cuidado en el entorno familiar a personas en situacion de dependencia puede ser prestado por cuidadores
profesional a través del Servicio de Ayuda a Domicilio o por cuidadores no profesionales que a su vez
pueden ser los propios familiares o cuidadores contratados no profesionales. En este epigrafe se estima
la aportacion economica del cuidado no profesional (familiar o contratada). Para ello se tiene en cuenta
el importe de las prestaciones econdémicas para el cuidado en el entorno familiar que contempla la Ley de
Dependencia y se estima el nimero de cuidadores no profesionales (familiares y contratados).

3.1.1. El cuidador en el entorno familiar: intensidad, frecuencia y valoracion
econdmica

La valoracion economica del cuidado no profesional en el entorno familiar se ha estimado para los dos
posibles supuestos:

a) Cuando el cuidado lo realiza un familiar.

b) Cuando el cuidado lo realiza un cuidador contratado no profesional (servicio doméstico) a cargo
de la familia o persona dependiente.

La metodologia utilizada para estimar la valoracion econdmica del cuidado en el entorno familiar se basa
en aplicar un coste de sustitucion al nimero de horas dedicadas al cuidado de la persona dependiente por
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el total de cuidadores estimados'. El coste de sustitucion representa la remuneracion que se paga cuando
la actividad del cuidado a domicilio de personas dependientes la realiza un cuidador profesional.

Por lo tanto la estimacion de la valoracion econdmica se basa en la estimacion de cuatro variables:
numero de cuidadores no profesionales; intensidad, frecuencia de dedicacion y coste de sustitucion.

1. Numero de cuidadores no profesionales. Para la estimacion de este parametro se han utilizado
cuatro fuentes en las que se facilita informacién sobre determinados aspectos de la ayuda
personal a personas discapacitadas o personas adultas.

La referencia mas actual es la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de
Dependencia 2008 (EDAD-08) que nos informa sobre el niimero de personas discapacitadas que
reciben cuidados personalesy el numero de personas de 6'y mas afios discapacitadas que reciben
ayuda segun el tipo de ayuda (asistencia personal, ayudas técnicas o ambas). Esta encuesta, en
tanto que los resultados disponibles son un avance, no nos informa sobre la relacion entre el
cuidador y la persona discapacitada que recibe ayuda.

La segunda fuente es la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud 1999
(EDDES-99) que nos informa sobre el nimero de personas de 6 y mas afios con alguna
discapacidad que recibe ayuda de asistencia personal®. Para esta encuesta, algo desfasada en
el tiempo, si existe informacion sobre la relacion del cuidador con la persona discapacitada a la
que ayuda a efectos de estimar el numero de cuidadores familiares.

La tercera fuente utilizada es la Encuesta de Empleo del Tiempo 2002-2003 (EET), elaborada por el
INE, que nos informa sobre el porcentaje de personas que ayudan a adultos miembros del hogar,
resultando un porcentaje del 3,5%, muy similar al que se obtiene de la EDDES-99° (3,4%).

Finalmente la cuarta fuente es la informacion estadistica del SAAD, elaborada por el IMSERSO,
que nos informa sobre el nimero de prestaciones econdmicas para cuidados familiares
concedidas a noviembre de 2008 (91.243).

La estimacion del numero de cuidadores no profesionales se realiza a partir de la informacion
sobre personas de 6 y mas afos con discapacidad que reciben ayuda de asistencia personal
segun la relacion que facilita la EDDES-99, extrapolando los resultados a los datos de la EDAD-
08 y restando el numero de cuidadores familiares remunerados por el SAAD.

1) Este método es habitualmente utilizado por el Instituto Nacional de Estadistica (ver Valoracién econémica del servicio
doméstico en 2003; Las atenciones recibidas por los nifios; Una cuenta satélite de los hogares en Esparia).

2) Lavaloracion econdmica se ha estimado para el conjunto de personas con discapacidad que reciben ayuda de asistencia
personal, por lo tanto abarca un ambito mayor que el de poblacion dependiente protegible por el SAAD. Asimismo en la
valoracion economica estimada no se han considerado los menores de seis afios dependientes ya que no se incluyen en
el ambito de estudio de la EDDES-99 y sin embargo, si estan incluidos en el SAAD. La existencia de informacion sobre
beneficiarios del SAAD es todavia muy limitada para poder utilizarla como base de la valoracién economica.

3) Sibien en la EET se limita solo a personas adultas, mientras que la EDDES considera un ambito mayor (6 y mas afos) y
la EET nos informa sobre cuidadores mientras que la EDDES-99 nos informa sobre discapacitados cuidados.



En el caso de los cuidadores familiares se toma como base el nimero de personas de 6 y mas
afos con discapacidad que reciben ayuda de asistencia personal por sus familiares (conyuge,
hijo/a, hermano/a, padre o madre u otros parientes) segun la EDDES-99: 1.279.392 personas,
cifra que representa el 76,59% del total de personas de 6 y mas afios con discapacidad que
reciben ayuda de asistencia personal (1.670.450). Este porcentaje lo extrapolamos al nimero
de personas de 6 y mas afios con discapacidad que reciben ayuda de asistencia personal segun
la EDAD-08: 2.093.800% resultando 1.603.641 personas de 6 y mas afios con discapacidad que
reciben ayuda de asistencia personal por sus familiares en 2008. Para calcular el valor econdmico
de los familiares cuidadores no remunerados, restamos el numero de prestaciones econémicas
para cuidados familiares concedidas por el SAAD en 2008: 91.243° resultando un numero de
cuidadores familiares estimado de 1.512.398 en 2008.

En el caso de los cuidadores no profesionales contratados para el cuidado de la persona
discapacitada en su domicilio, tomamos como indicador el nimero de personas de 6 y mas afios
con discapacidad que reciben ayuda de asistencia personal de empleados segun la EDDES-99:
112.693, cifra que representa el 6,75% del total de personas de 6 y mas afios con discapacidad
que reciben ayuda de asistencia personal (1.670.450). Para calcular el nimero de cuidadores no
profesionales contratados en 2008 extrapolamos dicho porcentaje al numero de personas de
6 y mas afios con discapacidad que reciben ayuda de asistencia personal sequn la EDAD-08:
2.093.800 resultando 141.332 cuidadores no profesionales contratados.

El nimero total de cuidadores en el entorno familiar (familiares y contratados no
profesionales) se estima en 1.653.730 para el afio 2008, cifra que representa el 58,9% de |a
poblacion discapacitada de 6 y mas afios en hogares segun la EDAD (2.803.500).

2. Intensidad: numero medio de horas dedicadas al cuidado de dependientes en el entorno
familiar. Se trata en este punto de calcular el numero total de horas trabajadas por el total
de cuidadores estimados, en computo anual. Para ello necesitamos saber la intensidad media,
entendida como numero medio de horas de cuidado al dependiente (diario o semanal) y
frecuencia media de cuidado (nimero de dias al aflo 0 numero de semana anuales). Una vez
que tenemos la intensidad de cuidado en computo anual (resultado de multiplicar intensidad
por frecuencia media) se multiplica por el numero de cuidadores estimados, obteniendo asi el
numero total de horas de cuidados de todos los cuidadores.

En el caso de los cuidadores familiares, a partir de la informacion contenida sobre este aspecto
en la EDDES-99° y en la Encuesta sobre Apoyo informal a las personas mayores (IMSERSO-2004),
hemos considerado una intensidad media de 10,6 horas/dia de cuidado por cuidador familiar’.

4) Este dato es el resultado de sumar el nimero de personas de 6 y mas afos discapacitadas que recibe ayuda personal
(1.108,9 miles) mas las que reciben ayuda personal y ayudas técnicas (984,9 miles), seguin EDAD-08.

5) Fuente: IMSERSO, datos a noviembre de 2008 (www.saad.mtas.es).

6) La EDAD-08 no facilita, de momento, informacion sobre este aspecto.

7) También se ha tenido en cuenta la intensidad diaria de la EET 2002-2003 para personas que ayudan a adultos
miembros del hogar (9,24 horas semanales) y la intensidad establecida para el Servicio de Ayuda a Domicilio en el SAAD
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3. Respecto a la frecuencia, es decir dias a la semana de cuidado, la referida encuesta del IMSERSO
(2004) indica que el 84,6% de los cuidadores realizan dicha actividad todos los dias; por otra
parte la EET 2002-2003 nos indica que las personas que ayudan a otros familiares miembros del
hogar lo hacen de lunes a domingo, siendo mayor la intensidad de lunes a jueves que de viernes
a domingo.

A la vista de estos resultados consideramos que los cuidadores familiares realizan su actividad
de ayuda con una frecuencia de 323,75 dias al afio. Este dato es el resultado de aplicar a los
365 dias/afno que cuidan el 84,6% de cuidadores, un coeficiente corrector de 0,887, puesto que
no todos los cuidadores cuidan todos los dias del afio. Las horas dedicadas al cuidado familiar
por cuidador, bajo los supuestos establecidos, es de 3.237,5 horas anuales y el computo anual,
para 2008, del total de horas dedicadas al cuidado de familiares dependientes por el total
de cuidadores familiares (1.512.398) es de 5.190,3 millones de horas en el afio 2008 (Tabla
3.1).

Respecto al cuidador no profesional contratado tomamos como fuente principal de
informacion algunos resultados que aporta el estudio sobre Valoracion econémica del servicio
doméstico (www.ine.es) realizado a partir de la EET 2002-2003. La intensidad se establece en
una media de 10 horas semanales (2 horas/dia) que se traducen en computo anual en 437 horas/
afio por cuidador. El total de horas de cuidado dedicadas por los cuidadores no profesionales
contratados (141.332) asciende a 61,76 millones de horas en 2008 (Tabla 3.2.).

El total de horas anuales dedicadas al cuidado de personas dependientes en el entorno familiar
por cuidadores no profesionales (familiares y contratados) se estima en 5.252,1 millones de
horas en 2008.

4. Coste de sustitucion. Para cuantificar en términos monetarios el valor de la dedicacion de
los cuidadores no profesionales (familiares y contratados) es necesario aplicar el coste laboral
asociado a dicha actividad si se realizase de forma remunerada.

En el caso de los cuidadores familiares se contemplan tres escenarios de valoracion econdmica
en funcion del coste de sustitucion considerado: el salario minimo interprofesional vigente por
hora efectivamente trabajada del Régimen Especial de Empleados del Hogar (4,7 €/hora); el
salario minimo interprofesional anual vigente (8.400 €/afio) y la prestacion media econdmica
para cuidados en el entorno familiar establecidas en el SAAD para 2008 (7.947,8 €/afio)®.

Para los cuidadores no profesionales contratados también se contemplan tres escenarios
segun se considere el SMI vigente por hora efectivamente trabajada para el Régimen Especial de

(RD 727/2007) que oscila entre un minimo de 30 horas mensuales (1,5 horas/dia) para dependientes moderados, nivel 1y
un maximo de 90 horas mensuales (4,5 horas/dia) para grandes dependientes, Nivel 2.
8) Este importe es el resultado de hallar el promedio de las prestaciones maximas establecidas por el SAAD para 2008
incluida la cantidad destinada a cotizacion social y formacion del cuidador (660,89 €/mes Grado I11-N2; 559,92 €/mes
Grado I1I-N1y 482,29 €/mes Grado II-N2)= 567,7 €/mes *14 pagas= 7.947,8 €/afio.



Empleados del Hogar (4,7 €/horas); el SMI anual vigente (8.400 €/afio) o el salario anual medio

neto del personal doméstico® (9.286,2 €/afno)’

3.1.1.a. Valoracién econdmica del cuidado familiar a

0

personas en situacion de dependencia

TABLA 3.1.
Valoracion econémica del cuidado familiar a personas en situacion de dependencia

Escenario I: SMI por hora efectiva trabajada 2008

Ne cuidadores familiares estimado 1.512.398
Horas/dia de cuidado (media) 10,6
Ne dias de cuidado/afio 323,76
Total horas anuales de cuidado 5.190.251.994
SMI hora/efectiva RE Empleados Hogar 4,7 €[hora
Valoracion economica ESC | 24.394,18 Mill €/afo| 2,3% PIB
Escenario Il: SMI anual vigente en 2008
Ne cuidadores familiares estimado 1.512.398
Horas/dia de cuidado (media) 10,6
Ne dias de cuidado/afio 323,76
Total horas anuales de cuidado 5.190.251.994
PTETC* 2.967.893
SMI anual vigente 8.400 €/afno

Valoracion economica ESC Il

24.930,3 Mill€/afo ‘ 2,4% PIB

Escenario lll: Prestacion econdmica me

dia para cuidados familiares 2008

Ne cuidadores familiares estimado
PECFAM (media)*

1.512.398
7.947,8 €[afno

Valoracion economica ESC Il

12.020,4 Mill€/aio ‘ 1,14% PIB

Fuente: elaboracion propia.

PIB 2007: 1.050.595 Mill.Euros: www.ine.es (19/11/2008)

*PTETC: Puestos de Trabajo equivalentes a tiempo completo;
*PECFAM: Prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar.

Los resultados obtenidos en la estimacion del valor econdmico del cuidado familiar a personas
dependientes para el afio 2008 oscila entre 12.020 millones de euros y 24.930 millones de euros, segun el

9) No se contempla la alternativa de considerar como coste de sustitucion la prestacion media econdmica para cuidados
en el entorno familiar establecidas en el SAAD, porque la posibilidad de recibir esta prestacion por parte de cuidadores no
familiares tiene caracter excepcional.

10) Este importe es el resultado de actualizar con el IPC el salario mensual medio neto del personal doméstico calculado
para 2003 (558,80) en el referenciado estudio del INE Valoracién econémica del servicio doméstico en 2003. El importe
mensual obtenido, 663,3 €/mes se multiplica por 14 pagas= 9.286,2 €/afo.
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coste de sustitucion considerado, cifra que representa entre y el 1,1%y el 2,4% del PIB". Estas diferencias
se explican porque en el caso de utilizar el SMI (por hora o anual) se consideran el nimero total de horas/
ano, sin embargo, cuando se utiliza la prestacion media para cuidados en el entorno familiar establecida
por el SAAD, aunque las prestaciones aumentan segun el nivel de dependencia, no se pondera por el
numero de horas anuales dedicadas ya que no se dispone de la informacién necesaria.

3.1.1.b.  Valoracion econémica del cuidado no profesional contratado a personas en situacion
de dependencia

TABLA 3.2.
Valoracion economica del cuidado no profesional contratado a personas
en situacion de dependencia

Escenario I: SMI por hora efectiva trabajada 2008

Ne cuidadores no prof. contratados estimado 141.332

Horas semanales de cuidado (media) 10

Total horas anuales de cuidado 61.762.084

SMI hora/efectiva RE Empleados Hogar 4,7 €[hora
Valoracion econdmica ESC | 290,28 Mill€/afio | 0,028% PIB

Escenario Il: SMI anual vigente en 2008

Ne cuidadores no prof. contratados estimado 141.332
Horas semanales de cuidado (media) 10,6
Total horas anuales de cuidado 61.762.084
PTETC* 35.317
SMI anual vigente 8.400 €/afno
Valoracion econdmica ESC Il 296,66 Mill€fafio | 0,028% PIB

Escenario lll: Salario anual medio neto del personal doméstico 2008

N° cuidadores no prof. contratados estimado 141.332

PTETC* 35.317

Salario anual medio neto 9.286,12
Valoracion economica ESC IlI 327,96 Mill€/afio | 0,031% PIB

Fuente: elaboracion propia.
PIB 2007: 1.050.595 Mill.Euros: www.ine.es (19/11/2008)
“PTETC: Puestos de Trabajo equivalentes a tiempo completo.

11) Cabe mencionar en este punto los resultados obtenidos en otros estudios realizados. El primero de ellos Aspectos
economicos de la Dependencia y el Cuidado Informal en Espafia, realizado por la Fundacion AstraZeneca, la Universidad
Pompeu Fabra de Barcelona y la FEDEA, estima, a partir de la EDDES-99 unos costes de cuidados informales que representan
entre el 1,25% vy el 1,93% del PIB de 2002. El segundo estudio Cuidados a personas dependientes en el hogar. Valoracion
econémica, realizado por el Instituto de la Mujer ya referenciado en la parte socioldgica de esta investigacion, estima la
aportacion econdmica del cuidado apersonas dependientes en el hogar en un 4,629 del PIB.



La valoracion econémica de los cuidadores no profesionales contratados para cuidar dependientes
en domicilio se ha estimado entre 290 millones de euros y 328 millones de euros de 2008, segun el
coste de valoracion utilizado, cifra que representa alrededor del 0,03% del PIB. Podemos decir que
la valoracion minima es la resultante de aplicar el SMI (por hora o anual) siendo mas adecuada la
valoracion resultante de aplicar el salario anual neto medio.

3.1.2. La prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar:
condiciones de acceso, importe y beneficiarios

Dentro de las prestaciones que contempla el SAAD se encuentran las prestaciones econdmicas
(monetarias) dirigidas a personas dependientes que son atendidas en el entorno familiar y en su propio
domicilio por cuidadores no profesionales. La finalidad de esta prestacion, de caracter excepcional, es
mantener al beneficiario en su domicilio. Las condiciones para acceder a la misma son las siguientes:

e El beneficiario ha de ser evaluado, estableciéndose la prestacion a través del PIA (Plan
Individualizado de Atencion).

e Tienen condicion de cuidador no profesional el conyuge del beneficiario y sus parientes por
consanguinidad, afinidad o adopcion hasta tercer grado de parentesco. Los cuidadores no
profesionales que no tengan parentesco podran ser reconocidos a efectos de la prestacion de
manera excepcional por la administracion competente siempre y cuando residan el municipio
del dependiente o en uno vecino y lo hayan hecho durante, al menos, un afo.

® |os cuidadores no profesionales beneficiarios de la prestacion deberan estar dados de alta en el
Sistema de la Seguridad Social mediante la suscripcidon de un convenio especial™.

e Durante el aflo 2008 para poder acceder a esta prestacion el beneficiario debe ser valorado
como gran dependiente (nivel 2 o nivel 1) o dependiente severo (Nivel 2).

El importe de la prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar se determina en funcion
del grado vy nivel de dependencia y de la capacidad econdmica del beneficiario, estableciéndose los
siguientes importes maximos para el afio 2008 (Tabla 3.3.).

12) El convenio especial se encuentra regulado en el Real Decreto 615/2007, de 11 de mayo.
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TABLA 3.3.
Importes maximos de la prestacion economica para cuidados en el entorno familiar. Afio 2008

Importe maximo
Grado y Nivel de dependencia €/mes
Prestacion | Cuota S. Social* | Total
Grado llI-Nivel 2 506,96 153,93 660,89
Grado IlI-Nivel 1 405,99 153,93 559,92
Grado II-Nivel 2 328,36 153,93 482,29

*Esta cantidad también se destina a formacion profesional.
Fuente: RD 7/2008, de 11 de enero.

Con respecto al numero de beneficiarios de la prestacion econdémica para cuidados en el entorno
familiar, los datos disponibles arrojan los siguientes resultados:

TABLA 3.4.
Beneficiarios de prestacion economica en el entorno familiar. Noviembre 2008

Concepto Magnitud
Ne de P.E. cuidados familiares concedidas 91.243

0o sobre total Prestaciones econdmicas concedidas 89,20%
% sobre total dependientes valorados (todos los grados) 18,36%
% sobre dependientes valorados con derecho a cobertura® 22,96%
Ne° de cotizantes cuidadores-Convenio especial (11/11/08) 36.153

*Para el afio 2008 se da cobertura al grado Il (N1y N2)y grado Il (N2).
Fuente: www.saad.mtas.es y elaboracion propia.

3.2. APORTACION PARA ADAPTACION DEL HOGAR Y AYUDAS TECNICAS

En este apartado se analiza el coste que implica para los dependientes la adaptacion de su vivienda y la
adquisicion de las ayudas técnicas necesarias para la realizacion de sus actividades cotidianas.

La cobertura de estas necesidades basicas que presenta el dependiente, para permanecer en su hogar,
realizar en €l las actividades de la vida diaria y mejorar con ello su calidad de vida, presentan tres
caracteristicas que refuerzan la importancia de su analisis y la consideracién de este tipo de necesidades.
En primer lugar, suponen un complemento imprescindible a los servicios de atencion a domicilio. En



segundo lugar, favorecen la permanencia del dependiente en su hogar en linea con sus deseos™, y con
las tendencias predominantes en los sistemas de proteccion de la dependencia a nivel internacional.
Finalmente, suelen constituir una alternativa menos costosa que el internamiento.

La importancia de este tipo de ayudas para el dependiente se confirma en el informe socioldgico de
este estudio, puesto que las personas dependientes mencionan expresamente como gastos principales
derivados de la dependencia las ayudas técnicas (sillas de ruedas, muletas, bastones, calzado especial...)
y la adaptacion del entorno (vivienda, coche...).

La Ley 39/2006, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia, recoge de forma expresa las ayudas dirigidas a adaptacion del hogar y ayudas técnicas en
su disposicion adicional tercera, en los siguientes términos:

"Disposicion adicional tercera. Ayudas econdmicas para facilitar la autonomia personal.

La Administracion General del Estado y las administraciones de las Comunidades Autdnomas
podran, de conformidad con susdisponibilidades presupuestarias, establecer acuerdos especificos
para la concesion de ayudas economicas con el fin de facilitar la autonomia personal. Estas
ayudas tendran la condicién de subvencion e irdn destinadas:

a) A apoyar a la persona con ayudas técnicas o instrumentos necesarios para el normal
desenvolvimiento de su vida ordinaria.

b) A facilitar la accesibilidad y adaptaciones en el hogar que contribuyan a mejorar su
capacidad de desplazamiento en la vivienda."

A partir de esta delimitacion, se aprecia que la concesion de estas ayudas por parte de la Administracion
no constituye un derecho sino que es graciable (en funcion de las disponibilidades presupuestarias) y
considera las dos actuaciones basicas: el apoyo mediante ayudas técnicas/productos de apoyo' para
el desarrollo normal del la actividad diaria y la adaptacion funcional del hogar (que puede comprender
tanto la supresion de barreras para la accesibilidad exterior como la necesidad de adaptaciones en el
interior de la vivienda).

Aunque este tipo de ayudas figure en una posicion aparentemente marginal de la Ley (una disposicion
adicional), la adaptacion de la vivienda constituye, sin duda, una herramienta fundamental de mejora
de la calidad de vida del dependiente, con una clara perspectiva de crecimiento.

Entre las razones que podemos mencionar en relacion con ese previsible aumento de la demanda se
encuentran las siguientes:

13) En la ultima encuesta sobre Condiciones de Vida de las Personas Mayores realizada por el CIS, se pone de manifiesto
que el 77% de la poblacion mayor optaria, en caso de necesitar ayuda para realizar las actividades cotidianas, por sequir
viviendo en su hogar (con atencion y cuidados) como opcidn prioritaria. Frente a porcentajes inferiores al 5% para los que
prefieren vivir en una residencia. (CIS-IMSERSO (2006)).

14) El nuevo concepto Productos de Apoyo sustituye al anterior, de Ayuda Técnica, en virtud de la norma 1SO 9999:2007.
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Primera. El nimero de personas con discapacidad/limitaciones alcanza un volumen considerable.
Segun los ultimos datos disponibles, la EDAD-08", en Espafia hay mas de cuatro millones de
personas que presentan alguna discapacidad o limitacion.

La mayoria de ellas, 3,8 millones de personas, residen en sus hogares. Este grupo representa el
93,5% de la poblacion con discapacidad/limitacion y el 8,5% de la poblacion total. A su vez, dentro
de este colectivo se dan dos caracteristicas a destacar: esta compuesto fundamentalmente por
personas de 65 afios 0 mas (2.227 millones, el 60%) y buena parte ellas, 608.000 personas viven
solas en su hogar (el 16% del total de discapacitados que viven en su hogar).

Segunda. La adaptacion de la vivienda constituye, como hemos sefalado anteriormente, un
complemento imprescindible a la atencion domiciliaria, hacia la que parece orientarse principalmente
nuestro Sistema.

Tercera. Un parque inmobiliario/residencial caracterizado por su antigiiedad, con problemas de
accesibilidad y sin ascensor en una proporcion significativa.

Los datos disponibles del censo de viviendas del INE' son ilustrativos de esta situacion:

e De un total de 8.623.875 de edificios destinados a viviendas, el 27% tienen mas de 50
afos de antigliedad (construidos antes del aflo 1951). Un porcentaje que oscila de forma
importante por Comunidades Auténomas, de forma que La Rioja y el Principado de Asturias
presentan el valor mas elevado, con un 51%; mientras que Madrid y Canarias, presentan
el parque residencial menos envejecido, en términos agregados (con un 11% y 19%,
respectivamente).

e Solo el 5% de los edificios (412.181) dispone de ascensor y apenas el 43% de éstos es
accesible (178.733). Por el contrario, 8.211.694 de edificios (el 95%) no dispone de ascensor
y, en este caso, solo el 20% de los mismos es accesible (1.637.628).

e Aeste respecto y como es previsible, sélo el 1% de los edificios con 1, 2 6 3 plantas tienen
ascensor, mientras que el porcentaje sube al 93% si el edificio tiene 7 o mas plantas, con
diferencias significativas por Comunidades Autonomas (ver Tabla 3.5.).

15) Analizados en el apartado 2 de este estudio.
16) INE (2002). Datos referidos a edificios destinados principalmente a viviendas.



TABLA 3.5.
Porcentaje de edificios con ascensor por numero de plantas. Afio 2001

1,2,03 4 5 6 7 0 mas
TOTAL plantas plantas | plantas | plantas plantas
TOTAL 5% 1% 22% 36% 56% 93%
Andalucia 3% 1% 24% 40% 77% 96%
Aragon 5% 1% 17% 29% 63% 96%
Asturias (Principado de) 7% 0% 21% 41% 55% 96%
Balears (llles) 4% 1% 26% 36% 58% 93%
Canarias 3% 1% 21% 40% 73% 90%
Cantabria 6% 1% 21% 37% 42% 89%
Castilla y Ledn 3% 0% 25% 42%% 67% 97%
Castilla-La Mancha 2% 0% 27% 53% 83% 97%
Catalufia 7% 1% 21% 33% 51% 86%
Comunidad Valenciana 6% 1% 19% 36% 54% 949
Extremadura 1% 0% 27% 62% 85% 94%
Galicia 3% 0% 15% 32% 49% 92%
Madrid (Comunidad de) 11% 1% 27% 31% 57% 97%
Murcia (Region de) 40)o 1% 37% 60% 79% 98%
Navarra (Comunidad Foral de) 6% 1% 25% 38% 55% 93%
Pais Vasco 18% 2% 19% 30% 4500 89%
Rioja (La) 6% 0% 12% 38% 52% 95%
Ceuta 8% 0% 25% 50% 74% 810%
Melilla 3% 1% 21% 43% 33% 74%

Fuente: www.ine.es

Conviene destacar que de los casi 21 millones de viviendas censadas, el 33% (en torno a
6,85 millones de viviendas) corresponden a viviendas individuales en edificios con 1,2 ¢ 3
plantas’. En este caso, la necesidad de instalar un ascensor ante una eventual discapacidad
implicaria la asuncién de un coste elevado, a nivel individual, por el dependiente®.

e Ensuma, del total de edificios destinados a viviendas (8.623.875), solo el 21% se considera
accesible (1.816.361) mientras que el restante 79% no lo es (6.807.514).

Los resultados obtenidos en el analisis que se realiza en el Libro Verde y el Libro Blanco
sobre la accesibilidad en Espafia? de los edificios destinados a viviendas coinciden con los
obtenidos en el censo de viviendas del INE y pueden sintetizarse en los siguientes aspectos®":

17) Con una sola planta y, por tanto, sin necesidad de ascensor, existen 3, 26 millones de viviendas (16% del total).

18) Tal'y como se vera posteriormente en este apartado, situado en un intervalo comprendido entre los 5.000 y los 20.000
euros.

19) En el censo de viviendas un edificio se considera accesible cuando una persona en silla de ruedas puede acceder
desde la calle hasta dentro de cada una de las viviendas sin ayuda de otra persona. Esta caracteristica del edificio se
investigo en el trabajo de campo del censo en relacion con la disponibilidad o no de ascensor.

20) Instituto Universitario de Estudios Europeos- Acceplan (2002) y Acceplan- IMSERSO (2003).

21) Recogidos en el Plan Nacional de Accesibilidad 2004-2012. IMSERSQ. 2003.
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- EI 100% de los edificios evaluados incumple alguno de los criterios de accesibilidad
establecidos.

- La presencia de barreras en el umbral de acceso a los edificios y en el interior de éstos es
significativamente superior a las que existen en el exterior de los mismos.

- EI 96% de los edificios presenta alguna barrera en su interior, siendo los principales
responsables de estas barreras los ascensores (en un 63% de los casos analizados este
elemento hace inaccesibles los edificios).

- No se observan mejoras apreciables en la correccion de barreras a lo largo del tiempo.

- Encuantoalosespaciosinteriores de la vivienda, se observa que las barreras no dependen
del tipo de edificio, unifamiliar o multifamiliar; si bien, las viviendas unifamiliares
presentan barreras adicionales especificas por su construccion en varias plantas.

- Los bafos y aseos constituyen el espacio mas inaccesible de toda la vivienda (en un
100% de los casos, para una persona en silla de ruedas). Les siguen los vestibulos y
distribuidores (59% de accesibilidad) y las cocinas (78,7% de accesibilidad).

Cuarta. Un mayor conocimiento/expectativas, por parte de los potenciales usuarios, sobre los
servicios y atenciones publicas en el ambito de la dependencia, a partir de la aprobacion y puesta
en marcha de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion
de dependencia.

En este sentido, en la encuesta del CIS mencionada anteriormente en este apartado, se plantea una
pregunta relativa a las ayudas que las distintas instituciones pueden prestar a personas mayores
con necesidad de apoyo. Las respuestas ponen de manifiesto los siguientes aspectos:

a) La existencia de ayudas para adaptacion de viviendas y las ayudas para apoyos técnicos son
desconocidas por el 54% y el 40% de los encuestados, respectivamente.

b) Solo manifiesta conocerlas y utilizarlas, un 2% para la adaptacion de su vivienda y un 3% en
el caso de ayudas técnicas.

¢) Conocen y no utilizan las ayudas de adaptacion de la vivienda en el 44% de los casos,
porcentaje que sube al 56% para las ayudas técnicas.

d) Entre las causas determinantes de este desconocimiento se encuentra la superposicion
tanto de Administraciones (estatales, autonomicas vy locales) como de ayudas concedidas, lo
que configura un complejo entramado de agentes, instrumentos y normativas? en las que
el dependiente y su familia se encuentran, con frecuencia, perdidos.

El trabajo de campo realizado en esta investigacion, desde una perspectiva socioldgica,
confirma estos extremos. Tanto en términos de aumento de expectativas de los dependientes y

22) Algo que se pone claramente de manifiesto en las distintas guias orientativas que se han elaborado al efecto entre las
que se puede citar, a titulo de ejemplo las del IMSERSO (2007), CEAPAT y CREMF- IMSERSO (2005).



sus familias con la aprobacion de la Ley de Dependencia y su impacto mediatico, como en sus
referencias a la informacion disponible, la diversidad de situaciones en el territorio nacional y
el complejo/burocratico sistema de solicitud. De forma que la queja mas compartida es que no
existe un lugar de referencia que centralice toda la informacion sobre ayudas la dependencia
y al cuidado.

3.2.1. Adaptacion de la vivienda

La adaptacion funcional de la vivienda del dependiente implica la realizacion de dos actuaciones
basicas: la modificacion de accesos y elementos comunes de la edificacion y la adaptacion del interior
de la vivienda del dependiente con la provision de las ayudas técnicas necesarias en la misma.

Las actuaciones que se realizan en las zonas comunes del edificio y el entorno urbanistico mas
inmediato del dependiente, las denominadas medidas de "supresion de barreras" presentan una serie
de caracteristicas especificas que creemos oportuno hacer explicitas:

1. La primera radica en que las identificamos bajo la categoria de “supresion o eliminacion de
barreras"”, siguiendo la aproximacion mayoritaria en los estudios dedicados al tema.

2. La normativa espafola solia limitar las ayudas para la adaptacion funcional de viviendas a las
que se realizan dentro del hogar, aunque en la practica, los programas publicos suelen cubrir
también mejoras en elementos comunes.

3. La adaptacion de areas comunes de edificios requiere la participacion de la comunidad de
vecinos, no constituye, por tanto, una decision individual.

4. Finalmente, la consideracion en profundidad de este aspecto requiere un enfoque
multidisciplinar?®.

Una caracteristica importante a destacar en la cobertura de estas necesidades es el elevado coste que
puede llegar a representar para el dependiente. Un coste que ademas suele concentrarse en un momento
del tiempo y que requiere un periodo prolongado de amortizacion. Por ello, las ayudas publicas en este
ambito adquieren especial relevancia, por lo que seran objeto de analisis en un apartado posterior.

Precisamente, el previsible aumento de la demanda de ayudas econdmicas para adaptaciones en el
hogar y su elevado coste, hace necesario establecer un protocolo homogéneo que permita valorar
su necesidad y el coste en cada caso, estudiar la viabilidad de las ayudas y realizar las adaptaciones
adecuadas a cada necesidad.

En sintonia con estos aspectos caracteristicos de la adaptacion del hogar, en nuestro informe sociol6gico
se recoge que los dependientes mencionan la dificultad de encontrar un lugar sin barreras (escalones,

23) Para un estudio completo y detallado consultar el excelente trabajo de ACCEPLAN (2007) que sirve como referencia
en algunos datos de este apartado.
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ascensor), lo que constituye un elemento decisivo para la adquisicion de vivienda. Las adaptaciones del
hogar suelen tener un coste elevado, pero mientras en las adaptaciones del portal el coste es asumido
por la comunidad de vecinos (tras la reforma legal), en el caso de las habituales adaptaciones en el
interior de la vivienda su coste recae sobre el dependiente y su familia.

Con objeto de obtener una aproximacion al coste que implica la cobertura de este tipo de necesidades
para el dependiente, hemos tomado distintas referencias. Si bien este analisis requeriria un tratamiento
en linea con lo comentado en el parrafo anterior y apunta una linea de investigacion de interés creciente
a desarrollar en el futuro inmediato.

En primer lugar, tomaremos los datos del trabajo de casos desarrollado por Acceplan?. En este estudio
se ofrece una seleccion de 5 casos representativos de posibles tipologias de intervencion. En cada caso
se incluyen los gastos de acceso a la vivienda —cuando son necesarios-, la reforma del interior de la
vivienda y el coste de ayudas técnicas que precisa el dependiente en dicha vivienda, con dos propuestas
alternativas (0ptima? y minima?®).

Aunque los autores del estudio sefialan que se trata de cifras estimativas que no generan medias utiles
para su extrapolacion, si constituyen una buena referencia sobre la magnitud econémica de este tipo
de intervenciones.

Tal y como puede apreciarse en la Tabla 3.6., el coste medio total varia dentro de un intervalo muy
amplio, comprendido entre los 27.160 euros y los 6.094 euros, dependiendo de que se opte por la
propuesta éptima o la minima.

En la desagregacion por partidas de coste se observa que el coste derivado de obras de albafiileria en
la vivienda constituye la partida principal (tanto en la alternativa 6ptima como en la minima). Supone
en torno al 80% del coste total, promediando las dos alternativas, tal y como puede apreciarse en los
Graficos 3.1.y 3.2.

24) Acceplan (2007).

25) Aquélla en la que se plantea una solucion completa: se presentan las adaptaciones funcionales mas apropiadas para
suplir las necesidades del usuario correspondiente. Esta propuesta siempre incluye, en caso de ser necesaria, la reforma
en el acceso a la vivienda.

26) Aquélla en la que se ofrece una solucion reducida: se plantean sélo las adaptaciones mas prioritarias, considerando
minimizar los costes sin dejar de responder a las necesidades funcionales basicas de cada usuario. Esta propuesta no
incluye, en caso de ser necesaria, la reforma en el acceso a la vivienda.



Resumen de los costes de acceso y adaptacion de la vivienda (euros y porcentaje del coste total)

TABLA 3.6.

ACCESO VIVIENDA
COSTE
Tipo Coste albafiileria Coste albadileria en Coste ayudas TOTAL
Propuesta en edificio’ vivienda ' técnicas?
- 16900 1150
Optima 18.050
94% 6%
Caso 1
aso i 8.650 520
inima 17
94% 6% 9170
, 76.750 " 1.170
Optima 98% % 77.920
Caso 2 i 6.000 1120
inima
84% 16% 7120
) 3.630 1.410 600
Opti 5.640
pHma 64% 250 1%
Caso 3 . 1.410 600
Minima 2010
70% 30%
) 16.650 11.680 410
Optima 58% 41% 1% 28840
Caso 4 o 9.680 410
inima
96% 4% 10.090
) 3.460 1.150 940
Optima 62% 21% 17% 5550
Caso 5 . 1140 940
Minima 2.080
55% 45%
7913 21.578 854
. ,
MEDIA Optima 260 1% 3% 27.160
CASOS - 5.376 718
inima
88% 12% 6094
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"Incluye la ejecucion material del proyecto, gastos de contrata (20,3%) e IVA (16%).

2 VA incluido.

* La media total no coincide con la suma de las medias parciales, puesto que el coste de edificacion no se contempla en todos

los casos.
Fuente. Acceplan (2007).

27) Su elevada diferencia respecto a la opcidn minima responde, fundamentalmente, a la incorporacién o no de un

ascensor a la vivienda (en torno a 50.000 euros).
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GRAFICO 3.1.
Desagregacion de costes medios adoptando la opcion minima (euros y porcentaje)

Coste ayudas técnicas;

718; 12% T~

Coste albafileria
en vivienda; 5.376; 88%

GRAFICO 3.2.
Desagregacion de costes medios adoptando la opcion dptima (euros y porcentaje)

Coste ayudas técnicas;
854; 3%
\ Coste albafiileria
en edificio; 7.913; 26%

Coste albafiileria
en vivienda; 21.578; 71%

Su elevada participacion en el total de costes, sdlo se reduce en los casos en que es necesaria la
modificacion de accesos, por el elevado importe que estos representan (en torno al 60% del coste total)
y que, en términos absolutos, alcanzan los 16.650 euros, como maximo, y 3.460 euros, como minimo
(véase Tabla 3.6.).

Los costes de albarileria, como media, oscilan en un intervalo comprendido entre los 21.578 euros
como maximo y los 5.376 euros como minimo. Mientras que las ayudas técnicas apenas oscilan, como
media, entre los 854 euros y los 718 euros. Su participacion en el coste total se reduce del 12% al 3%,
en funcion de que sean requeridas o no modificaciones de acceso.



Aunque la metodologia del trabajo de campo realizado en este estudio, en el informe sociologico, no
permite extrapolar los datos sobre costes, si nos permiten tener una referencia adicional que apunta a
un coste de adaptacion del interior del hogar que supone en algun caso un minimo cercano a los 9.500
euros.

Dado que la instalacion del ascensor constituye uno de los elementos mas habituales, dentro de la
supresion de barreras de acceso en zonas comunes, resulta ilustrativo detenerse en su estudio. En el
mismo trabajo y con datos referidos sélo a Guipuzcoa se confirma la importante cuantia y variabilidad
de esta parte del coste. Puesto que en el intervalo temporal analizado (1996-2006), el importe medio
solicitado se situia entre mas de 20.000 euros y poco mas de 5.000 euros (coste referido solo a supresion
de barreras de acceso en zonas comunes por instalacion de ascensores). El valor medio solicitado se
encuentra en torno a los 12.000 euros en el citado periodo. Los datos de Catalufia, para el periodo
2004-2005, situan el importe medio solicitado en el entorno de los 14.000 euros. Si bien, la elevada
variabilidad de este concepto aconseja tomar estos datos como mera referencia indicativa, se puede
considerar que este gasto constituye una de las partidas basicas a asumir por el dependiente, puesto
que los problemas de accesibilidad estaban principalmente relacionados, como hemos visto en parrafos
anteriores, con el ascensor.

Si pasamos a analizar la modificacion del interior de la vivienda, uno de los elementos del interior de
la misma que requiere su reforma con caracter habitual es el cuarto de bafio. De hecho y tal y como
hemos visto anteriormente, es la estancia de la casa con mayores problemas de accesibilidad. Por ello,
se puede afirmar que constituye uno de los cambios que previsiblemente acometeran la mayor parte
de los dependientes.

Esta realidad se hace patente, tanto en la informacion suministrada por Comunidades Auténomas y
Corporaciones Locales como en el citado estudio de Acceplan.

Asi, a titulo de ejemplo, los datos ofrecidos por el Ayuntamiento de Madrid en relacion con su programa
de "Valoracion de las necesidades para adaptaciones en el domicilio de las personas mayores" (2007-
2008) en relacion con las adaptaciones indicadas en el mismo presenta el siguiente desglose:

e El 35% de las adaptaciones se referia a adaptaciones del entorno. Dentro de éstas, el 93%%
correspondia al bafio.

e El 65% restante de las adaptaciones se referia a la necesidad de ayudas técnicas. Dentro de esta
categoria el 89% de las ayudas indicadas son para el cuarto de bafio (un 77% referidas al bafio
y un 12% al uso del retrete).

Podemos obtener una primera aproximacion al coste de dicha reforma mediante la estimacion realizada
por Acceplan (utilizando la experiencia de Catalufia, Guipuzcoa y Malaga). El coste medio ponderado de
adaptacion del cuarto de bafio se sitla en 3.344 euros®.

28) La cocina representaba el 4% y otras areas de la vivienda el 3% restante.
29) Media calculada con datos referidos a distintos periodos temporales que oscilan entre 2004 y 2006.

LAS PRINCIPALES APORTACIONES ECONOMICAS DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES Y SUS FAMILIAS

127



DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

-
N
(o)

Otras referencias pueden ser las tarifas que ofrecen empresas de ambito nacional para este tipo de
adaptaciones con presupuestos, para el afio 2008, que oscilan entre los 1.500 euros y los 2.900 euros,
para el cambio de una bafiera convencional por una ducha accesible, suponiendo que no se realizan
obras de albanileria (o solo se realizan cambios minimos, ubicacion de grifos, etc.).

A modo de resumen, por tanto, se podria concluir que el dependiente incurre, en la mayor parte de los
casos en dos costes minimos: la instalacion del ascensor con un nivel de coste medio comprendido entre
los 12.000 y 14.000 euros (con un elevado grado de variabilidad), a asumir por el conjunto de la comunidad
de vecinos, salvo en el caso de viviendas unifamiliares; y la adaptacion del cuarto de bafio que implica un
coste medio en torno a los 3.500 euros, a asumir individualmente por le dependiente y su familia.

3.2.2. Productos de apoyo (ayudas técnicas)

Se engloba bajo esta denominacion cualquier producto (incluyendo dispositivos, equipo, instrumentos,
tecnologia y software) fabricado especialmente o disponible en el mercado, para prevenir, compensar,
controlar, mitigar o neutralizar deficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion™.

Estan destinadas a personas que ya sea de forma temporal o permanente tienen limitada la realizacion
de algunas actividades de su vida diaria. Se trata de una amplia gama de productos entre los que se
encuentran sillas de ruedas, prétesis, értesis, andadores, audifonos...

Algunas de estas ayudas son de cardcter ortoprotésico y en Espafia estan incluidas en la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud®' dentro de unalista cerrada de productos (relacionados,
fundamentalmente, con la movilidad). Estos productos se ofrecen en los términos que garantiza nuestro
sistema publico sanitario y entran dentro de la categoria de prestaciones sanitarias. Constituyen,
por tanto, un derecho subjetivo para todos los beneficiarios del sistema sanitario y es necesaria la
prescripcion del médico especialista o del profesional autorizado correspondiente para que el Sistema se
haga cargo del coste total o parte del mismo?. Esta prestacion se facilita por los servicios de salud o da
lugar a ayudas econdmicas (en los casos y en virtud de las normas que reglamentariamente establezcan
las Comunidades Autonomas) cuyo importe maximo, con el que se financiara su adquisicion, garantiza
el acceso a la prestacion.

Precisamente, las personas con discapacidad/dependencia y sus familias vienen demandando con caracter
general y constante una mejora en las ayudas técnicas, dentro de los servicios de salud®, en términos de
corregir las carencias®, la inadecuacion y las inequidades que se producen actualmente en el Sistema®.

30) Norma ISO 9999:2007.

31) El Real Decreto 1030/2006 establece la Ordenacion de las Prestaciones Sanitarias del Estado.

32) Siempre que se acredite una discapacidad igual o superior al 33%.

33) CERMI (2006) y CERMI (2005).

34) Las quejas se concentran en que se cubre una gama muy reducida de ayudas técnicas y productos sanitarios, de
media o baja calidad, sin incorporar los importantes avances tecnolégicos que se han producido en este ambito. Por
ello, se solicita una ampliacion del Catdlogo Ortoprotésico al campo de las ayudas técnicas y las tecnologias de apoyo



Existe, por tanto, una amplia gama de productos de apoyo técnico que no disfrutan de cobertura
sanitaria, sino la que corresponde a los servicios sociales. Dentro de este grupo se pueden citar, entre
otras, las ayudas técnicas para la vida diaria en la cocina, el comedor, el ocio, la comunicacion... que no
estan cubiertas en un 70% de los casos por el Sistema Nacional de Salud. De hecho, las Comunidades
Autonomas estan desarrollando sus propios Catalogos de Ayudas Técnicas vinculadas al P.L.A. (Programa
Individual de Atencion) elaborado para los dependientes. Esta lista de productos suele ser mas amplia
que la sanitaria, y se contempla una ayuda econdmica maxima, vinculada fundamentalmente al nivel
de discapacidad/dependencia y a la capacidad econdmica. Estas ayudas tienen caracter graciable
(valoracion individual que puede ser aprobada o no) y habitualmente cubren un porcentaje reducido
del coste total.

Con objeto de valorar el numero de dependientes que dispone de ayudas técnicas en Espafa acudimos
al avance de resultados ofrecido por la EDAD-08. Tal y como se ha comentado en el apartado 2 de
este estudio, los ultimos datos disponibles, ofrecidos en la EDAD-08, muestran que 3,78 millones de
personas de seis 0 mas afios, que residen en sus hogares, presentan algun tipo de dependencia. De
ellos, mas de dos millones reciben ayuda personal (supervision o cuidados personales)®® y casi millon y
medio reciben ayudas técnicas®. En contraste, existe mas de un millén de personas con discapacidad
que no reciben ningun tipo de ayuda para realizar las actividades para las que presentan algun tipo de
discapacidad (lo que representa un 27% del total). La desagregacion por edades, segun tipo de ayuda
recibida, se muestra en la Tabla 3.7.

para las actividades de la vida diaria, asi como a los avances y progresos experimentados en este dmbito de la atencion
socio-sanitaria.

35) Se reclama la necesidad de ajustar su concesion a cada necesidad concreta y no a unos supuestos preestablecidos,
asi como a los avances y progresos experimentados en este ambito de la atencion socio-sanitaria. También se considera
necesario evitarfreducir las desigualdades territoriales que se producen actualmente, eliminar las discriminaciones
existentes en la cobertura por razon de edad y evitar que el peso de la financiacion, tal y como esta configurado el sistema
(reembolso del coste) recaiga anticipadamente sobre el discapacitado/dependiente.

36) Se considera ayuda personal, la colaboracion de otra persona, necesaria para realizar una actividad de la vida
cotidiana y supervisién, la necesidad de que alguna persona esté pendiente de lo que hace otra, por si surgen problemas
en la actividad de la vida cotidiana.

37) Se considera ayuda técnica, todo producto o instrumento externo usado o destinado a una persona con discapacidad
que compensa o palia la limitacion (audifonos, protesis externas, bastones, sillas de ruedas, oxigeno,...).
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TABLA 3.7.
Personas con discapacidad de 6 y mds afios, residentes en sus hogares,
segun el tipo de ayuda recibida y la edad. 2008

Total De6a64 | De6add |Ded5a6d | De65a79 | De80ymas
afnos anos afnos afnos anos
Total 3.787,4 1.560,0 608,2 9519 1.201,7 1.025,8
Sin ayudas 1.005,9 596,3 226,8 369,5 303,3 106,4
Sélo asistencia o
ayuda personal 1.108,9 464.4 199,5 2649 326,0 318,5
Solo ayudas técnicas 439,4 1711 50,8 120,3 1733 95,0
Ambos tipos de ayuda 9849 225,5 89,4 136,1 320,2 439,2
No consta 2483 102,8 41,7 61,1 78,8 66,7
Fuente: www.ine.es
GRAFICO 3.3.

Personas con discapacidad de 6 y mas afios, residentes en sus hogares,
segun el tipo de ayuda recibida. Afio 2008
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Por edades, se observan diferencias significativas. A medida que aumenta la edad se reduce el porcentaje
de personas que no dispone de ayudas. De forma que mientras el porcentaje que no recibe ayudas se
situa en el 38% para las personas entre 6y 64 afios de edad, desciende al 25% para edades comprendidas
entre los 65y 79 afios y se reduce a solo el 10% para las personas de 80 afios y mas.



GRAFICO 3.4.

Personas con discapacidad de 6 y mds afios, residentes en sus hogares,

segun el tipo de ayuda recibida y grupo de edad

De 6 a 64 afios

No consta;

102,8; 7% '\

Ambos tipos de ayuda;
225,5; 14%

Sin ayudas;
596,3; 38%

Sélo ayudas técnicas;
171,1; 1%

Sélo asistencia
o0 ayuda personal; ———
464,4; 30%

De 65 a 79 afios

No consta;

78,8; 7% ‘\

Sin ayudas;
303,3; 25%

Ambos tipos de ayuda;
320,2; 27%

Solo asistencia

X . o0 ayuda personal;
Sélo ayudas técnicas; '

173,3; 14% 326;27%
80 afios y mas
No consta; Si d
66,7; 7% In ayuaas;
_\ " 106,4; 10%

Sélo asistencia
o0 ayuda personal;
Ambos tipos de ayuda; 318,5;31%
439,2; 43%

< Sélo ayudas técnicas;

Fuente: www.ine.es 95; 9%

LAS PRINCIPALES APORTACIONES ECONOMICAS DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES Y SUS FAMILIAS

-
wW
-



DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

<
N

Del mismo modo, pero en sentido inverso, el porcentaje de personas que perciben ambos tipos de ayuda
(personal y técnica) aumenta significativamente con la edad. El 43% de los de mayor edad disfrutan de
ambas, mientras que solo el 14% del tramo mas joven las utiliza.

En cuanto a la evolucion de aquéllos que solo disponen de ayudas técnicas se observa que la utilizacion
de éstas aumenta hasta alcanzar su valor maximo (el 14%) para edades comprendidas entre los 65y 79
afios; pero, a partir de esa edad, el porcentaje disminuye al 9% para los mayores de 80 afios.

La EDAD-08 también nos confirma la importancia de las ayudas® para reducir las limitaciones de
los dependientes. Asi, de los 2,8 millones de personas que presentan limitaciones para realizar las
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), el 80,5% recibe alguna ayuda. Estas ayudas permiten
reducir sensiblemente sus limitaciones o incluso superarlas (339.200 personas), tal y como puede
apreciarse en el Grafico 3.5. en el que se compara el grado de severidad con y sin ayudas™.

GRAFICO 3.5.
Personas con discapacidad para las Actividades Basicas de la Vida Diaria, segtin el maximo
grado de severidad y el uso de ayudas (numero de personas y porcentajes)
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Fuente: www.ine.es 447,2; 21% -

38) Se contempla el efecto de todo tipo de ayudas (personales, supervision y técnicas).
39) En primer lugar se consideran todas las personas con discapacidad para las ABVD (dispongan o no de ayudas) y
posteriormente se consideran Unicamente las personas con discapacidad para las ABVD que disponen de ayudas.



Para obtener una mayor desagregacion en la informacion sobre ayudas técnicas, debemos de acudir a
la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de la Salud (EDDS) 1999. Aunque, los resultados
de esta Encuesta difieren, en términos globales vy relativos, respecto a la mas reciente EDAD-08% la
informacion sobre ayudas técnicas*' es util.

La EDDS-1999 sefiala que en torno a 1,13 millones de personas demandan ayudas técnicas, el 32%
del total de personas con discapacidad de 6 afos 0 mas (residentes en sus hogares). De éstas, solo el
89% habian recibido la ayuda demandada (en torno a 1 millon de personas) y el resto no habian visto
satisfecha su demanda (el 11%). La mayor parte de la demanda no satisfecha se habia solicitado a un
proveedor publico (73%).

Ello implica que del total de personas con discapacidad de 6 afios 0 mas, el 29% ven satisfecha su
demanda de ayudas técnicas y el 3,5% no. Dentro de la demanda satisfecha, el 36% la obtiene de forma
gratuita®?, el 57% ha pagado directamente el coste, mientras que el restante 7% realiza un pago mixto
(parte del coste se ha subvencionado).

Si ponemos en relacion esta informacion con los datos mas recientes de la EDAD-08, observamos que el
numero de personas con demanda satisfecha ha aumentado de forma significativa. Como hemos visto
anteriormente vy se refleja, a modo de resumen, en la Tabla 3.8, las personas que disponen de ayudas
técnicas ascienden a 1.424 millones de personas (el 38% del total de discapacitados de 6 afios y mas
residentes en su hogar), mientras que la demanda satisfecha en la encuesta anterior, EDDES-1999 sdlo
suponia el 29% respecto a ese mismo total.

De hecho, tal y como se aprecia en la Tabla, el crecimiento en términos porcentuales de la demanda
satisfecha supera el 40% respecto a la encuesta anterior, frente a un crecimiento mucho menor, del 10%,
en el total de personas con discapacidad. Al no existir informacion en la EDAD-08 sobre la demanda
total de ayudas técnicas ni sobre la demanda no satisfecha, no podemos valorar en qué medida ese
aumento de la demanda satisfecha es producto de un aumento general de la demanda de ayudas
técnicas y/o de una disminucion de la demanda no satisfecha.

El avance de resultados de la EDAD-08 tampoco ofrece informacion sobre el régimen de financiacion
(gratuito, pago directo o pago mixto), por lo que no se puede valorar si se ha producido algiin cambio
en ese aspecto.

40) El total de personas con discapacidad ha aumentado en 320.000 personas (3,85 millones frente a los 3,53 millones de
1999), la tasa de discapacidad ha disminuido en 0,5 puntos porcentuales (se sitta en el 8,5% de la poblacion total, frente
al 9% anterior) y la discapacidad se presenta en edades mas tardias.

41) Se consideran como tales aquellos productos, instrumentos, equipos o sistemas técnicos destinados a personas
con discapacidades, producidos especificamente para ellas o disponibles para cualquier persona, de forma que impide,
compensa, alivia o neutraliza la discapacidad.

Son ayudas técnicas, por ejemplo, un audifono, una silla de ruedas, un dispositivo de elevacion, un cubierto con
adaptaciones de agarre o fijacion, una lupa con iluminacién, un ordenador...

42) Ya sea mediante un sistema de provision publico o privado.
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TABLA 3.8.
Personas con discapacidad de 6 y mds afios, residentes en sus hogares, demandantes de ayudas
técnicas (millones de personas y porcentajes)

EDAD-08 EDDES-99 | Variacion Variacion
m 2) absoluta porcentual
(1)-(2) M-)/(2)
Personas con discapacidad 0
de 6 y més afios 3.8479 3.478,6 369,3 10,6%
Personas demandantes de ~1.130
L. n.d.
ayudas técnicas (32%)
« Demanda satisfecha 1.4243 = 1.000,0 4243 42,4%
(38%) (29%)
¢ Demanda no satisfecha n.d. a;j;o

Nota: el simbolo = indica diferencias en la cuantia de personas al cruzar los datos ofrecidos por el INE en las diferentes tablas
de ayudas técnicas.
Fuente: Elaboracion propia a partir de www.ine.es

Tal y como acabamos de comentar, los productos de apoyo (ayudas técnicas) se han convertido, cada
Vez mas, en un recurso esencial para garantizar la realizacion de actividades cotidianas por las personas
dependientes. Sin embargo, no siempre constituyen un recurso al alcance de los potenciales usuarios
por distintas razones, entre ellas, el coste, especialmente relevante en aquellos productos de alto
contenido tecnolodgico. Lo que las convierte en un producto de dificil y a veces imposible adquisicion
para el dependiente por su elevado coste. Su precio puede oscilar desde varios euros hasta mas de
60.000 euros®.

A'lo largo del informe socioldgico realizado en esta investigacion, se constata que las ayudas técnicas
constituyen uno de los costes directos que, tanto las personas con discapacidad como sus familias,
mencionan como uno de sus gastos principales, existiendo la queja generalizada de que dichas ayudas
son caras. Aunque en algunos casos no son capaces de concretar el importe del gasto (por haber
adquirido las ayudas técnicas hace tiempo) y/o porque los mismos no han sido abonados por el
dependiente sino por su cuidador principal.

Entre las ayudas técnicas para movilidad de las que se menciona su necesidad y el coste destacan la
silla de ruedas (entre 770 € y 6.000 €), las muletas (240 €), las botas (180 €) y las plantillas especiales
(entre 200 y 250 €). Si bien en algunos casos se reconoce que el coste de dichas ayudas técnicas es
sufragado por el sector publico.

43) Entre los factores que inciden en su elevado coste, los empresarios del sector apuntan los siguientes: la elevada
inversion en [+D que requiere la adaptacion de determinados productos, los elevados méargenes comerciales que pueden
aplicar los fabricantes apoyados en el caracter unico de algunos productos, el elevado peso de las importaciones vy la
elevada dispersion de los sistemas de distribucion.



Aunque se consideran un elemento indispensable para la calidad de vida de los dependientes y en
algunos paises europeos su financiacion es publica, la situacion en Espafa, tal y como hemos sefialado,
se caracteriza por la escasez de ayudas, tanto en términos de tipo de productos como de cuantia
subvencionada

Una aproximacion individualizada al coste que implica para el dependiente la adquisicion de este tipo
de ayudas, requeriria una evaluacion multidisciplinar atendiendo a varios parametros, como el grado
de dependencia, el grupo de discapacidad (vision, audicion, comunicacion, movilidad...), el tipo de
deficiencia que causa la discapacidad (mental, visual...), el nimero de discapacidades que presenta
el dependiente, el entorno del dependiente o la disponibilidad de los productos en el mercado, entre
otros. Dicho analisis deberia constituir, a nuestro juicio, una de las lineas de investigacion prioritarias a
desarrollar y profundizar en el futuro inmediato en linea con el reciente estudio realizado por el Centro
Nacional de Tecnologias de la Accesibilidad*,

Con objeto de obtener una estimacion del importe global que, como media, soportan los dependientes
en este ambito, hemos intentado obtener indicadores tanto por el lado de la demanda como por el lado
de la oferta del sector.

La desagregacion de la informacion disponible en este ambito puede sintetizarse en los siguientes
términos:

e Por el lado de la demanda, la OCDE ofrece informacion agregada del gasto sanitario total
(privado y publico) en dispositivos terapéuticos y otros productos médicos no perecederos a
nivel internacional®. Esta rubrica no se ajusta al concepto global de apoyo técnico, por incluir
productos que no se consideran dentro de esta categoria y, a su vez, por no considerar otros
que si lo son. Sin embargo, puede constituir una referencia aproximada del importe del gasto
sanitario total (publico y privado) dedicado a estos productos, en términos comparados. Para
el ultimo afo disponible (2006), el importe global de esta partida en Espafa asciende a 1.740
millones de euros, correspondiendo 191 millones de euros a gasto publico (11%) y 1.549 millones
de euros a gasto privado (89%)*. Un importe total que representa el 2,1% del gasto total en
salud y el 0,2% del PIB.

44) Centro Nacional de Tecnologias de la Accesibilidad (2008).

45) OCDE (2008). Esta rubrica comprende una amplia variedad de productos: lentes y otros productos dpticos, aparatos
ortoprotésicos y otras prostesis, ayudas auditivas, dispositivos médicos técnicos, incluidas sillas de ruedas, y demas
productos médicos no perecederos (tensiometro, equipo telematico especializado para llamadas urgentes...). Excluye, sin
embargo, ascensores automaticos para escalera, elevadores para bafieras y aparatos similares para adaptar la vivienda
a las necesidades de los pacientes con discapacidades transitorias o cronicas. También quedarian fuera todos aquéllos
productos que no se consideren gastos sanitarios, como son los de caracter social.

46) Los datos para el aflo 2001 son los siguientes: Gasto total en ayudas terapéuticas 1.689 millones de euros, de los
cuales el 9% correspondia a gasto publico y el 91% a gasto privado.
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GRAFICO 3.6.
Gasto sanitario en aparatos terapéuticos. Afio 2006 (millones de euros y porcentaje del total)
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En términos comparados, el gasto que se realiza en Espafia en estos productos se situa muy por debajo
del de otros paises de nuestro entorno (eurozona) tal y como se refleja en la Tabla 3.9.

TABLA 3.9.
Gasto sanitario en aparatos terapéuticos en paises de la eurozona.
Afio 2006 (per capita, euros y porcentaje del PIB)

GASTO TOTAL Gasto publico Gasto privado

per capita | % PIB | per capita | % PIB | per cépita | % PIB
Austria 16 0.4 60 0,2 56 0,2
Bélgica 38 0,1 25 0,1 13 0.0
Finlandia 71 0,2 n.d. n.d. 71 0,2
Francia 131 05 53 0.2 78 03
Alemania 129 05 76 03 53 02
Portugal 27 0,2 7 0,0 19 0,1
Espaiia 39 0.2 4 00 35 02

Nota: no hay datos para Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo y Paises Bajos.
Fuente: OCDE (2008).

En Austria, Francia y Alemania, por ejemplo, ese gasto total, en términos de PIB, representa el 0,4%-
0,5% (mas del doble del valor que alcanza en Espafia). Solo paises como Portugal o Bélgica, presentan
valores similares o inferiores al nuestro (0,2%-0,1% del PIB).

La desagregacion entre el gasto privado y el gasto publico muestra que el menor nivel de nuestro pais
es fruto del menor gasto publico, puesto que nuestro gasto privado en estos productos es igual al del



resto de paises en términos de PIB (el 29 del PIB) o incluso superior (Portugal y Bélgica, 0,1% y 0,0%
del PIB, respectivamente). Mientras que el gasto publico en Espafia (0,0% del PIB) se sitta claramente
por debajo del resto, excepto en el caso de Portugal que alcanza los mismos niveles que nosotros en
términos de PIB.

Los valores per capita reflejan esas mismas diferencias: valores cercanos a 130 euros per capita en
paises como Francia o Alemania frente a los 39 euros per capita que registra Espafa y los 38 y 27 euros
per capita de Bélgica y Portugal, respectivamente.

Espaia es el pais que menor gasto publico per capita alcanza (4 euros) frente al intervalo en el que
se situan Austria, Francia y Alemania, entre los 76 y 53 euros per capita, a gran distancia de Bélgica
(25 €/p.c) e incluso por debajo de Portugal (7 €/p.c.). Por su parte, el gasto privado per capita en
Espafia, aunque por debajo del nivel de los paises mencionados previamente, es claramente superior al
registrado en Portugal y Bélgica (35 €/p.c., 19 €/p.c. y 13 €/p.c, respectivamente).

GRAFICO 3.7.
Gasto sanitario per cdpita en aparatos terapéuticos en paises de la eurozona. Afio 2006 (euros)
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Fuente: elaboracion propia a partir de OCDE (2008).

Los valores en términos de paridad de poder de compra no alteran estas conclusiones, tal y como puede
apreciarse en el Grafico 3.8.
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GRAFICO 3.8.
Gasto sanitario per capita en aparatos terapéuticos en paises de la eurozona.
AfAo 2006 (PPC en ddlares USA)
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Fuente: elaboracion propia a partir de OCDE (2008).

La Encuesta de Presupuestos Familiares contempla, entre las partidas de gasto en salud, los importes
dedicados a aparatos y material terapéutico®. Este subgrupo puede considerarse un indicador del gasto
privado en productos de esta naturaleza puesto que incluye los comprados en farmacias, tiendas de
material terapéutico o similares y no se incluyen los proporcionados a los pacientes en hospitales o
similares, tanto si se encuentras hospitalizados como si no lo estan. Sin embargo, al igual que en el caso
anterior presenta la importante limitacion de que no incluye todos los apoyos técnicos que adquieren
los discapacitados (entre otros, quedan excluidos aquéllos que no tengan caracter sanitario) e incluye
productos que no pueden considerarse apoyos técnicos para dependientes. El gasto total dedicado a
aparatos y material terapéutico en 2006 se estima en 2.924,2 millones de euros, lo que implica un gasto
medio por hogar de 184,4 euros, un gasto medio por persona de 86,71 euros y un gasto medio por
unidad de consumo de 102,08 euros.

-
w
(o6}
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Se consideran aparatos y material terapéutico los siguientes productos:

- Gafasy cristales graduados.

- Audifonos y otros aparatos de ayuda a la audicion.

- Lentes de contacto.

- Ojos de cristal, miembros artificiales, armaduras ortopédicas, corsetes y otros aparatos ortopédicos, calzado
ortopédico, ...

- Aparatos para masajes médicos, lamparas de tratamiento.

- Sillas de ruedas con y sin motor, coches de invalido, muletas, bastones ortopédicos, andadores.

- Protesis dentales y dentaduras postizas.

- Reparacion de aparatos y material terapéutico.



Por el lado de la oferta, la principal caracteristica que se percibe es la inexistencia de datos agregados
sobre el sector que permitan realizar un analisis estructurado del mismo. La informacion proporcionada
por la Federacion Espafiola de Ortesistas y Protesistas (FEDOP) y por la Federacion Espariola de Empresas
de Tecnologia Sanitaria (FENIN)* sefiala que el volumen del mercado de la tecnologia de la rehabilitacion
ascendio a 360,6 millones de euros®. El desglose de este importe muestra que:

e Del agente generador del gasto: 110,4 millones de euros se destinan a la sanidad publica (31%)
y 250,2 millones de euros al mercado privado (69%).

* Por grandes grupos de productos: Ortesis (500%), Exoprotesis (15%) y Otros -ayudas para la
movilidad personal, mobiliario y varios- (35%).

A partir de las distintas fuentes de informacion referidas podriamos establecer una Tabla resumen
en la que se pone de manifiesto la disparidad de las cifras, derivadas de las importantes diferencias
metodoldgicas y conceptuales de las distintas fuentes.

TABLA 3.10.
Distintos indicadores del gasto sanitario en ayudas terapéuticas.
Afio 2006 (total en millones de euros y medio en euros)

Total Gasto medio privado
Health Data Privado | Publico Per capita
OCDE 1.549 191 35
Encuesta de Presupuestos Privado Por Medio por Medio por unid.
Familiares hogar persona consumo
INE 2.924 184,4 66,7 102,1

Fuente: OCDE (2008), INE (2007) y elaboracion propia.

Si bien, en practicamente todas las fuentes consultadas se obtiene una importante conclusién comun:
la mayor parte del gasto en ayudas técnicas corresponde al sector privado (en un porcentaje que se
situa, en funcion de la fuente elegida, entre el 70% vy el 90% del gasto total).

3.3. APORTACION ECONOMICA DE LOS DEPENDIENTES INSTITUCIONALIZADOS

Dentro de este epigrafe, cuyo objetivo es estimar la aportacion econdmica derivada del consumo de
servicios residenciales de atencion a la dependencia, se distinguen dos colectivos de dependientes en
funcion de la edad: por una parte se estima la aportacion econémica de las personas mayores y personas

48) CENAT (2008) y CERMI (2005).
49) Dato referido al afio 2001.
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mayores dependientes que viven en residencias y por otra parte se estima la aportacion economica de
personas menores de 65 afios en situacion de dependencia que estan institucionalizados. Finalmente se
hace referencia a la cantidad de recursos de atencion residencial para dependientes concedidos por el
SAAD, seguin los ultimos datos disponibles.

3.3.1. Aportacion econdmica de las personas mayores dependientes
institucionalizadas

Cada vez son mas las personas mayores en situacion de dependencia que son atendidas en centros
residenciales que ofrecen un cuidado integral. De hecho los estudios realizados sobre distribucion
de cartera de servicios por grados de dependencia® recomiendan, para los grandes dependientes la
institucionalizacion en centros residenciales. En este sentido el propio SAAD, al definir la intensidad y
cuantia de las prestaciones®, fija un maximo de 22,5 horas semanales para los grandes dependientes
con Nivel 2.

Desde el punto de vista econdmico la atencion residencial a personas dependientes implica la
presencia de economias de escala y una racionalizacién de costes, que aun siendo elevados, resultarian
insostenibles bajo la alternativa de atencion en domicilio.

Seguin los ultimos datos del IMSERSO®, en enero de 2007 habia 193.422 plazas residenciales para
personas mayores dependientes, el 62% de la oferta total residencial. Si consideramos un precio unitario
por plaza residencial para dependiente de 17.064,2 euros/afio (46,75 euros/dia) y una ocupacion del
100% de la oferta de plazas para dependientes, el gasto estimado asciende a 3.300 millones de euros
de 2007, cifra que representa el 0,31% del PIB% (Tabla 3.11.).

Si consideramos el conjunto de plazas residenciales (incluidas las plazas para estancia temporal
concebidas como servicio de respiro familiar), la demanda de servicios residenciales para personas
mavyores representa el 0,32% del PIB en 2007 (3.399 millones de euros), correspondiendo un 97% del
mismo (0,31% del PIB) a los servicios residenciales para personas mayores dependientes.

50) Ver IMSERSO-Fundacion SAR (2006) Calidad y Dependencia. Grados de Dependencia y necesidades de servicios;
IMSERSO (2005) Libro Blanco sobre atencién a las personas en situacion de dependencia en Esparia; La Caixa (2005)
Esperanza de vida en salud y costes individuales de cuidados de larga duracion.

51) RD 727/2007 de 8 de junio.

52) Servicios Sociales para Personas Mayores en Espafia. Enero 2007. Perfiles y Tendencias N° 32. Noviembre 2007
(IMSERSO-Qbservatorio de Personas Mayores).

53) Para la estimacion del gasto, sequimos la misma metodologia que en el Estudio Economia y Personas Mayores (2008)
Coleccion Estudios. Serie Personas Mayores N° 11003- IMSERSO.



TABLA 3.11.
Aportacion economica de servicios residenciales para personas mayores dependientes. Enero 2007

Ne . .
0
Plazas Residenciales Numero o » Plazas Precio/Plaza Gastlo Estimado %/PIB
Ocupacion ocupadas (€/afio) (Mill€/afio)

Publicas 73.116 100% 73.116 17.020,10 1.244,44 0,12%
Concertadas 68.706 100% 68.706 14.802,50 1.017,02 0,10%
Privadas Puras 169.908 90% 152917 1.132,98 0,11%
Total Pl Residenciales 311.730 294.739 3.394,44 0,32%
Total PI. para Dependientes 193.422 100% 193.422 17.064,20 3.300,59 0,31%
PI. Estancia Temporal 3.818 100% 3.818 1.233,54 471 0,00%
Total PI. Residencia

aenct 315.548 298.557 3.399,15 0,32%
+E. Temporales

PIB (Mill €) 1.050.595

Fuente: elaboracion propia a partir de IMSERSO (2007) Servicios Sociales para Personas Mayores en Esparia. Enero 2007. Perfiles y
Tendencias N° 32; Contabilidad Nacional de Espafia (www.ine.es).

3.3.2. Servicios residenciales concedidos por el SAAD. Situacion a noviembre
de 2008

Dentro del catalogo de prestacionesy servicios para personas en situacion de dependencia se encuentran
los servicios de atencion residencial cuyo objetivo es ofrecer una asistencia integral a personas con un
alto grado de dependencia.

Segun los ultimos datos disponibles, ofrecidos por el SAAD, en noviembre de 2008 habia un total de
54.238 prestaciones de atencion residencial reconocidas, cifra que representa el 13,6% del total de
prestaciones reconocidas y de los beneficiarios con derecho a cobertura en 2008 (Gran dependencia
y Dependencia severa-Nivel 2). Asimismo el total de servicios residenciales reconocidos representa un
10,5% del conjunto de dictamenes con algun grado de dependencia y el 16,3% de los valorados como
grandes dependientes (Grado Ill) (Tabla 3.6.).

Las Comunidades Autonomas con un mayor numero de prestaciones de atencion residencial reconocidas
son Andalucia, C. Valenciana, Madrid y Pais Vasco con un total de 32.741 beneficiarios de servicios
residenciales, el 60,4% del total. Madrid es la comunidad en la que el peso de las prestaciones de
atencion residencial sobre el total de prestaciones reconocidas es mayor, alcanzando casi el 42%. En
Asturias, Cantabria, C. Valenciana y Pais Vasco el peso de las prestaciones de atencién residencial es
también alto, oscilando entre el 23,7% vy el 32% del conjunto de prestaciones reconocidas, frente a una
media nacional de 13,6% (Tabla 3.12.).
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TABLA 3.12.
Prestaciones de Atencion Residencial para personas dependientes reconocidas
por el SAAD Noviembre 2008

Servicios Total Prestaciones Total Dictamenes
Ambito Territorial A. Residencial reconocidas Beneficiarios* | Total Grados
Andalucia 10.243 109.208 109.208 153.222
Aragon 2.169 16.561 16.561 22.556
Asturias 2.717 11.458 11.458 14.544
Baleares 647 5.782 5.782 8.020
Canarias 231 6.636 6.636 8.431
Cantabria 1.861 7.592 7.592 11.685
Castilla y Leon 4.106 22.665 22.665 30.067
Castilla-La Mancha 3.057 22.444 22.444 30.532
Catalufia 1.564 62.622 62.622 77.519
C.Valenciana 7.673 25.417 25.417 28.951
Extremadura 1.684 8.999 8.999 13.057
Galicia 2.255 30.026 30.026 38.614
Madrid 7.907 18.868 18.868 21.080
Murcia 6 16.146 16.146 16.146
Navarra 696 5.462 5.462 11.299
Pais Vasco 6.918 21.631 21.631 21.631
La Rioja 457 4811 4811 6.291
Ceuta y Melilla 47 1.086 1.086 2.027
TOTAL 54.238 397.414 397.414 515.672

Servicios %/Total Prestaciones %/Total %/Dictamenes | %/Dictamenes
Ambito Territorial A. Residencial reconocidas Beneficiarios* | Total Grados Grado Il
Andalucia 10.243 9,4% 9,4% 6,7% 11,3%
Aragon 2.169 13,1% 13,1% 9,6% 15,2%
Asturias 2.717 23,7% 23,7% 18,7% 27,3%
Baleares 647 11,2% 11,2% 8,1% 13,5%
Canarias 231 3,5% 3,5% 2,7% 4,0%
Cantabria 1.861 24, 5% 24,50 15,9% 30,1%
Castilla y Leon 4.106 18,1% 18,1% 13,7% 21,4%
Castilla-La Mancha 3.057 13,6% 13,6% 10,0% 16,1%
Catalufia 1.564 2,5% 2,5% 2,0% 2,9%
C. Valenciana 7.673 30,2% 30,2% 26,5% 35,1%
Extremadura 1.684 18,7% 18,7% 12,9% 22,0%
Galicia 2.255 7.5% 7,5% 5,8% 8,9%
Madrid 7.907 41,9% 41,9% 37,5% 62,8%
Murcia 6 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Navarra 696 12,7% 12,7% 6,2% 17,3%
Pais Vasco 6.918 32,0% 32,0% 32,0% 38,4%
La Rioja 457 9,5% 9,5% 7.3% 11,2%
Ceuta y Melilla 47 4,3% 4,3% 2,3% 5,7%
TOTAL 54.238 13,6% 13,6% 10,5% 16,3%

Fuente: elaboracion propia a partir de Estadisticas SAAD (www.saad.mtas.es)
*Beneficiarios segun cobertura 2008: GII(N"+N1)+GII(N2).
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4. LOS PRINCIPALES RECURSOS DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES
Y SUS FAMILIAS

El objetivo de este capitulo es llevar a cabo un analisis de la composicion y cuantificacion de los
recursos de las personas dependientes y de sus familias. El estudio se aborda distinguiendo dos fuentes
principales de recursos: los procedentes de las prestaciones publicas y los procedentes del activo
patrimonial del dependiente.

Dentro de los recursos procedentes de las prestaciones publicas se analizan y cuantifican tanto las
prestaciones monetarias dirigidas a personas dependientes y a sus familiares como las prestaciones en
especie, fundamentalmente a través de los servicios que ofrece el sector publico al colectivo objeto de
estudio.

La importancia de estas ayudas publicas, tanto para el dependiente como para su familia, queda patente
en el trabajo de campo de nuestro analisis socioldgico. La vision que tienen de las mismas puede
sintetizarse en los siguientes términos: se consideran como “fundamentales” para paliar el gasto de las
familias, varian mucho segun la region y la localidad, generalmente se valoran de forma positiva, existe
un conocimiento desigual de las ayudas disponibles, el cuidador prefiere las de caracter econémico
(monetarias), se demanda un aumento de los servicios de rehabilitacion, cuidado a domicilio y centros
de dia, y, cuando se mencionan ayudas concretas, el dependiente destaca sobre todo las dedicadas a
compra de instrumentos de apoyo técnico v las dirigidas a adaptacion del hogar. La queja general mas
compartida en este ambito se centra en que no existe un lugar de referencia que centralice toda la
informacion sobre las ayudas a la dependencia y al cuidado, al mismo tiempo que se hace patente la
diversidad existente en el territorio nacional en relacion con las situaciones, el ritmo en la aplicacion de
la Ley y el nivel de informacion.

4.1. PRESTACIONES ECONOMICAS (MONETARIAS)

Tal y como se ha recogido en el primer capitulo de este estudio, la Ley de Dependencia recoge
expresamente tres tipos de prestaciones economicas (reguladas en los articulos 17 a 20 de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en
situacion de dependencia). Estas prestaciones son las siguientes:

® Prestacion econdmica vinculada a la adquisicion de un servicio.

® Prestacion econdmica por cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no
profesionales.

® Prestacion econdmica de asistencia personal.

Pero también existen otras ayudas economicas que no figuran como prestaciones econémicas en
sentido estricto dentro de la Ley. Dichas ayudas son las siguientes:
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e Ayudas economicas para facilitar la autonomia personal (Disposicion adicional tercera). Se trata
de ayudas técnicas, accesibilidad y adaptaciones en el hogar.

e Beneficios fiscales a la contratacion, por los beneficiarios, de instrumentos privados de cobertura
de la dependencia que faciliten el copago (Disposicion adicional séptima).

En este apartado, no trataremos ni las destinadas a prestaciones econémicas para cuidados en el
entorno familiar ni los beneficios fiscales, por ser objeto de analisis especifico en otros capitulos de
este estudio.

El tratamiento que reciben las prestaciones econdmicas en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia se
caracteriza por los siguientes elementos:

1. Se prioriza la prestacion de servicios frente a las prestaciones econdmicas, puesto que estas
ultimas se contemplan de forma excepcional’.

2. la cuantia percibida en concepto de prestaciones econdmicas se vera reducida por el importe
que se perciba de otras prestaciones de proteccion social de similar naturaleza/finalidad.

Asi, en virtud del articulo 31 de la Ley, se establece que la cuantia percibida en concepto de
prestaciones econdmicas, se vera reducida por la cantidad recibida de cualquier otra prestacion
de analoga naturaleza v finalidad, establecida en los regimenes publicos de proteccion social.
Ademas, se especifican las prestaciones que, en particular, se deducirdn de la cuantia obtenida
los siguientes complementos: el de gran invalidez, por hijo a cargo, mayor de 18 afios, con
discapacidad superior al 75%, los de tercera persona tanto en pensiones de invalidez no
contributivas como en prestaciones de la LISMI. La redaccion textual de dicho articulo es del
siguiente tenor:

"Articulo 31. Prestaciones de analoga naturaleza vy finalidad.

La percepcion de una de las prestaciones econdmicas previstas en esta Ley deducira de
su cuantia cualquier otra prestacion de analoga naturaleza y finalidad establecida en los
regimenes publicos de proteccidn social. En particular, se deduciran el complemento de
gran invalidez regulado en el articulo 139.4 de la Ley General de la Sequridad Social, Texto
Refundido aprobado por Real Decreto legislativo 1/1994, de 20 de junio, el complemento de

1) Esta circunstancia legal se produce en todas las prestaciones economicas, tal y como se vera en el cuadro de desarrollo
correspondiente. Tanto en la prestacion economica vinculada a la adquisicion de un servicio (s6lo puede recibirse cuando
no se disponga del servicio publico o privado concertado requerido) como en la compensacion economica por cuidados
en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales (de caracter excepcional, con requisitos especificos) y la
prestacion econdmica de asistencia personal (solo para gran dependencia). Sin embargo, tal y como se vera en el capitulo
dedicado a prestaciones econdmicas dedicadas a cuidados familiares, las estadisticas sobre prestaciones reconocidas
pone de manifiesto que este tipo de prestaciones economicas tienen un peso importante, puesto que suponen casi una
cuarta parte del total.



la asignacion economica por hijo a cargo mayor de 18 anos con un grado de discapacidad
igual o superior al 75%, el de necesidad de otra persona de la pension de invalidez no
contributiva, y el subsidio de ayuda a tercera persona de la Ley 13/1982, de 7 de abril, de
Integracion Social de los Minusvalidos (LISMI)."

A su vez, la disposicion adicional décimosexta de la Ley establece que las pensiones no
contributivas son compatibles con otros ingresos o rentas. Pero si dichos ingresos superan
el 25% del importe anual establecido para la pension no contributiva (82,11 euros al mes en
2008), dicha pension se vera reducida por la cuantia de las rentas/ingresos que superen dicho
porcentaje.

Una vez especificadas las peculiaridades de las prestaciones econémicas recogidas en la Ley de
Dependencia y su interrelacion con otras prestaciones de analoga naturaleza/finalidad en el ambito
de la proteccion social publica, pasamos a identificar las principales ayudas dirigidas a las personas en
situacion de dependencia y sus familiares. Las hemos agrupado atendiendo a dos criterios: cual es el
colectivo que se intenta proteger (basicamente, dependientes y/o discapacitados) y cual es la naturaleza
de la ayuda (pensiones o ayudas de otro tipo).

En la Tabla 4.1. se presenta un resumen de las principales prestaciones monetarias® atendiendo a estos
aspectos, con indicacion del tipo de ayuda, los requisitos, la cuantia y otros aspectos relevantes.
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2) Sélo se han considerado las prestaciones monetarias a residentes (no se incluyen, por tanto, las que disfrutan
emigrantes...). A su vez, tal y como se ha indicado anteriormente, las prestaciones econdmicas por cuidados familiares y
los beneficios fiscales seran objeto de analisis en otros capitulos de este estudio.
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Cada comunidad auténoma y corporacion local ofrece una amplia variedad de ayudas cuya finalidad

pretende cubrir estos riesgos, que no son objeto de analisis individualizado en este estudio.

Una vez especificadas las principales prestaciones econdmicas (monetarias) de caracter publico,
pasamos a analizar los datos disponibles sobre cada una de ellas, con objeto de cuantificar los recursos

que se derivan para el dependiente de estas fuentes de renta.

4.1.1. Prestaciones economicas derivadas de situacion de dependencia (SAAD)

La informacidn estadistica referente a este conjunto de prestaciones, ofrecida por el SAAD, se sintetiza

en la Tabla 4.2.

Prestaciones Econémicas (monetarias) reconocidas para personas en situacion de dependencia.

TABLA 4.2.

Noviembre 2008 (n° de prestaciones y % sobre total de prestaciones)

PE. Vinculadaal | P.E. Asistencia Prestazf)t;c'oném_ Pro memoria:
Servicio (A) Personal (B) Total
(A)+(B) prestaciones

Ambito Territorial Total % Total % Total % reconocidas

Andalucia 1.229 1,1% 18 0,02% 1.247 1,1% 109.208
Aragén 780 4,7% 0 0,00% 780 4,7% 16.561
Asturias 198 1,7% 0 0,00% 198 1,7% 11.458
Baleares 9 0,2% 0 0,00% 9 0,2% 5.782
Canarias 0 0,0% 0 0,00% 0 0,0% 6.636
Cantabria 0 0,0% 0 0,00% 0 0,0% 7.592
Castillay Leon 2.219 9,8% 6 0,03% 2.225 9,8% 22.665
Castilla-La Mancha 26 0,1% 2 0,01% 28 0,1% 22.444
Catalufia 3.470 5,5% n 0,02% 3.481 5,6% 62.622
C. Valenciana 363 1,4% 0 0,00% 363 1,4% 25.417
Extremadura 965 10,7% 0,00% 965 10,7% 8.999
Galicia 421 1,4% 15 0,05% 436 1,5% 30.026
Madrid 0 0,0% 0,00% 0 0,0% 18.868
Murcia 1 0,0% 0,00% 1 0,0% 16.146
Navarra 664 12,2% 0 0,00% 664 12,2% 5.462
Pais Vasco 380 1,8% 106 0,49% 486 2,2% 21.631
La Rioja 101 2,1% 0 0,00% 101 2,1% 4.811
Ceuta y Melilla 53 4,9% 0 0,00% 53 4,9% 1.086
Total 10.879 2,7% 158 0,04% | 11.037 2,8% 397.414

Fuente: elaboracion propia a partir de www.saad.es
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Esta informacion, sobre prestaciones reconocidas por el SADD, presenta una importante limitacion
analitica. Esta se concreta en que del total de prestaciones reconocidas, casi un 50%® se incluye dentro
del concepto prestaciones sin especificar. Estas partidas no especificadas oscilan de forma importante
entre comunidades auténomas, de forma que apenas representa el 0,23% en el caso de Pais Vasco y
asciende al 83% en el caso de Canarias.

Los datos disponibles sobre las prestaciones economicas analizadas en este epigrafe, nos informan de
que el numero total de estas prestaciones reconocidas a noviembre de 2008 asciende a 11.037, apenas
el 3% del total de prestaciones de dependencia reconocidas (monetarias y en especie). Hecho que pone
claramente de manifiesto el caracter excepcional de estas ayudas dentro del Sistema.

La distribucion territorial de las prestaciones econdmicas muestra que tres comunidades auténomas
alcanzan un porcentaje sensiblemente superior a la media nacional, respecto al total de prestaciones de
dependencia reconocidas en esa Comunidad Autonoma. Asi, en Navarra, Extremadura y Castilla y Ledn
ese porcentaje se sitla en torno al 10%, mientras que en otras comunidades se situa en el entorno del
0% (Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Madrid y Murcia).

En términos agregados, existe una fuerte concentracion de las prestaciones econémicas reconocidas,
puesto que tres comunidades autonomas (Andalucia, Castilla y Leon y Catalufia) absorben el 63% del
numero total de prestaciones econémicas reconocidas a noviembre de 2008.

Por tipo de prestacion econdmica, la prestacion vinculada al servicio representa el 999% del total frente
a un insignificante 1% de las prestaciones de asistencia personal. Por Comunidades Auténomas, el
Pais Vasco constituye la Unica excepcion a esta practicamente nula importancia de las prestaciones
de asistencia personal, puesto que éstas representan el 22% del total de prestaciones economicas
reconocidas por esta Comunidad Auténoma.

El SAAD no proporciona informacion sobre la prestacion media reconocida, ya sea vinculada al servicio
0 por asistencia personal, por lo que no se puede ofrecer informacidn cuantitativa en este sentido.

En la medida en que la informacion estadistica facilitada por el SAAD, tampoco informa, con caracter
desagregado, sobre las ayudas percibidas en concepto de ayudas técnicas, accesibilidad y adaptacion
del hogar, hemos de acudir a otras fuentes de informacion.

La informacion disponible, a este respecto, es muy limitada. Entre las distintas fuentes hemos elegido,
en primer lugar, la referida a personas mayores y facilitada por el IMSERSO, tal y como muestra la Tabla
43.

6) Del conjunto de prestaciones de dependencia reconocidas un 48,84% (194.136) se catalogan como prestaciones sin
especificar, segun datos del SAAD a noviembre de 2008.



ayudas técnicas. Enero 2007 (numero de usuarios, gasto medio anual por usuario y gasto total)

TABLA 4.3.
Gasto en servicios sociales para personas mayores en ayudas para adaptacion de vivienda y

ADAPTACION DE VIVIENDA AYUDAS TECNICAS GASTO
TOTAL
Gasto Gasto
AmBITO ND_ €/afo/usuario totg\ NO. €/afo/usuario tot_al (en mills.
TERRITORIAL Usuarios (en mills. Usuarios (en mills. euros)
de euros) de euros)

Andalucia 5.141 1.220,20 6,27 556 702,3 0,39 6,66
Aragon n.d. n.d. n.d. n.d.
Asturias 66 1.271,20 0,08 282 4372 0,12 0,21
Baleares 24 1.432,00 0,03 293 460,1 0,13 0,17
Canarias n.d. n.d. n.d. n.d.
Cantabria 70 2446 0,02 103 7494 0,08 0,09
Castillay Ledn 599 7557 0,45 414 198,7 0,08 0,53
Castilla-La Mancha n.d. n.d. n.d. n.d.
Catalufa 445 2.634,00 1,17 196 1.188,00 0,23 1,40
C. Valenciana 121 1165 0,14 1.346 n.d. 0,14
Extremadura n.d. n.d. n.d. n.d.
Galicia 89 n.d. 1.158 640,4 0,74 0,74
Madrid 1.711 1.069,00 1,83 n.d. n.d. 1,83
Murcia 725 1.021,30 0,74 826 695,8 0,57 132
Navarra n.d. n.d. 693 5241 0,36 0,36
Pais Vasco 186 2.200,00 0,41 172 575 0,10 0,51
La Rioja n.d. n.d. n.d. n.d.
Ceuta 292 7294 0,21 123 434 0,05 0,27
Melilla 5 n.d. n.d. n.d.
TOTAL 9.474 1.249 11,37 6.162 600 2,87 14,24

Fuente: elaboracion propia a partir de IMSERSO y Alboma 2000, S.L (2007).

A partir de la informacion contenida en la Tabla 4.3. se detecta la ausencia de informacion o informacion
incompleta en un numero significativo de comunidades autdnomas. Asi, no se dispone de informacion
para Aragon, Canarias, Castilla La Mancha, Extremadura y Melilla, y la informacién es incompleta para

Comunidad Valenciana, Galicia, Madrid y Navarra.

El numero total de beneficiarios para adaptacion de vivienda, casi 9.500, supera ampliamente a los
beneficiarios de ayudas técnicas, poco mas de 6.200. En términos de gasto medio por usuario, la
diferencia en términos de cuantia implica que la ayuda para adaptacion de vivienda (como es logico
y tal y como hemos analizado en el apartado 3.2. de este estudio) duplica a la obtenida para ayudas

técnicas (1.249 €/afio/usuario frente a 600 €/afiousuario).
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El gasto total en adaptacion de vivienda supone 11,4 millones de euros y el gasto en ayudas técnicas
asciende a 2,9 millones de euros, lo que implica un gasto agregado por estos dos conceptos que supone
en torno a 14,3 millones de euros, lo que representa un insignificante 0,001 % del PIB”. Una Comunidad
Auténoma, Andalucia, es responsable del 47% del gasto total, por su enorme peso en las ayudas para
adaptacion de vivienda, como veremos en los parrafos siguientes.

Una caracteristica constante en todos los recursos sociales, también reflejada en estas ayudas, es la
enorme dispersion y las diferencias entre comunidades autéonomas. El numero de usuarios es muy
diferente entre si, y también pueden apreciarse importantes diferencias en términos del gasto que
supone cada uno de ellos en euros/ aio/usuario.

Asi, dentro de las ayudas para adaptacion de la vivienda, Andalucia supone el 54% del total de usuarios
de esta ayuda, sequida de Madrid con el 18%. Lo que implica que s6lo dos comunidades autdonomas
representan el 729% del total de usuarios, a nivel nacional, de este tipo de ayuda social. Como referencia
indicativa de la desproporcién que implica esta distribucién podemos tomar tres indicadores del
capitulo de poblacion de este estudio:

® |a poblacién total de estas dos comunidades representa poco mas del 31% de la poblacidn
nacional (Andalucia, el 18%, y Madrid, el 13%).

e |a poblacion de 65 afios y mas de ambas representa el 29% del total nacional (Andalucia, el
14,6%, y Madrid, el 14,49%).

e |las personas dependientes en dichas comunidades supone en torno al 30% del total nacional
(Andalucia, el 19,7%, y Madrid, el 10,5%).

Las cuantias por usuario en las ayudas para adaptacion de vivienda también ofrecen valores muy
diferentes entre las distintas comunidades autonomas. En este caso, Catalufia y Pais Vasco destacan
por una ayuda media que duplica o casi duplica la media nacional (2.634 €/afio/usuario y 2.200 €/afio/
usuario, respectivamente). Mientras que Cantabria, Castilla y Leon y Ceuta se sitian en unos valores
muy lejanos (245 €/afo/usuario, 756 €/afofusuario y 729 €/[afiofusuario, respectivamente).

En el caso de las ayudas técnicas, la concentracion en cuanto a nimero de usuarios no es tan acusada.
Si bien se aprecian diferencias que tampoco estan correlacionados con parametros de poblacion, con
comunidades que absorben en torno al 20% del total de usuarios (Galicia y Valencia) y otras que se
situan en torno al 10% (Andalucia, Murcia y Navarra). En términos de cuantias por usuario, en este caso
solo destaca Catalufia, con un importe que duplica la media (1.188 €/afo/usuario).

Esta dispersion evidencia una gran desigualdad y disparidad en las ayudas prestadas al usuario entre
unas comunidades y otras, y merece ser objeto de reflexion y analisis bajo el principio de la igualdad y
la solidaridad interregional.

7) Se ha tomado como referencia el dato del PIB del afio 2006, dado que las cifras de gasto se refieren a enero de 2007
(982.303 millones de euros).



Para completar la informacion relativa a ayudas técnicas, recurrimos a las estadisticas sanitarias. Estas
nos ofrecen una aproximacion del gasto sanitario publico destinado a ayudas técnicas, mediante el
gasto que se incluye dentro del apartado "protesis y aparatos terapéuticos™.

TABLA 4.4.
Gasto sanitario publico en prétesis y aparatos terapéuticos (millones de euros)
Grupo,\gz(':l'rabajo MSC OCDE Health
AH 10 11
Gasto Sanitario ® Cuentas Satélite Data
Afo (ultimo disponible) 2005 2005 2006 2005 2006
Gasto publico en 161,06 225,95" 21533" 200 191
aparatos terapéuticos

Fuente: elaboracion propia a partir de las fuentes resefiadas.

Las diferencias metodologicas de las distintas fuentes de referencia' generan divergencias en el gasto
total por este concepto, que oscila entre un minimo de 161 millones de euros y un maximo de 225
millones de euros.

Para el andlisis de esta partida, optamos por las cifras ofrecidas por el Ministerio de Sanidad y Consumo,
Grupo de Trabajo sobre Gasto Sanitario y Cuentas Satélite, puesto que esta fuente presenta datos
homogéneos y nos ofrece un desglose del gasto Comunidades Auténomas (tanto del total como por
persona protegida) que resulta interesante.

8) Las limitaciones metodoldgicas de esta aproximacion se han resefiado en el capitulo 3 apartado 3.2.

9) Gasto Sanitario Publico 1999-2005. Clasificacion funcional del gasto. Gasto de protesis y aparatos terapéuticos.

10) Gasto Sanitario Publico 1988-2005 y 2002-2006 Cuentas Satélite. Gasto Publico en Sanidad. Gasto total consolidado.
Protesis y aparatos terapéuticos. Se incluyen en este apartado los gastos efectuados como transferencia corriente
(reintegro de gastos) correspondientes a la entrega de protesis ortopédicas permanentes o temporales, ayudas a la
deambulacion, asi como las ayudas que pudieran darse para protesis dentarias, y otras. Los gastos de protesis quirurgicas
fijas no se incluiran en este apartado, sino en el de servicios hospitalarios.

11) Gasto en aparatos terapéuticos. Ver metodologia en capitulo 3 apartado 3.2.

12) Solo ofrece informacion desagregada para este concepto por CC.AA. No se refleja, por tanto, el gasto realizado por
otros agentes publicos (Administracion Central, Seguridad Social y Mutualidades de Funcionarios) que asciende 59,1
millones de euros en 2005.

13) Incluye todo el gasto publico consolidado por este concepto, tanto de CCAA. como de Administracion Central,
Seguridad Social y Mutualidades de Funcionarios. El desglose del gasto por este concepto entre CC.AA. y el resto es el
siguiente: CC.AA. (166,8 millones de euros (2005) y 158,1 millones de euros (2006) y el resto 59,1 millones de euros (2005)
y a 57,2 millones de euros (2006).

14) Ver SNS (2008).
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TABLA 4.5.
Gasto sanitario en protesis y aparatos terapéuticos, consolidado de las Comunidades
Auténomas (totales en miles de euros y por persona protegida en euros)

2005 2006
Gasto por Gasto por
Gasto total | persona Gasto total | persona
protegida protegida™

Andalucia 57.137 8 49.128 7
Aragon 2.740 2 2.635 2
Asturias (Principado de) 1.750 2 1.952 2
Baleares (Islas) 1.648 2 1.325 1
Canarias 2.860 2 3.121 2
Cantabria 1.333 2 1.487 3
Castilla y Ledn 5.778 2 6.442 3
Castilla-La Mancha* 9.934 6 4.380 2
Catalufia 21.176 3 21.952 3
Comunidad Valenciana 31.252 7 33.335 7
Extremadura 2.395 2 1.651 2
Galicia 8.801 3 8.664 3
Madrid (Comunidad de) 8.811 2 10.306 2
Murcia (Region de) 2.990 2 3.065 2
Navarra (Comunidad Foral de) 2.238 4 2.790 5
Pais Vasco 5.100 2 5.266 3
Rioja (La) 871 3 642 2
Ceuta -- 0 - 0
Melilla -- 0 - 0
TOTAL 166.814 4 158.141 4
(en % del PIB) 0,02% 0,02%

*Esta Comunidad es la Unica que ha registrado una fuerte variacion por este concepto en el aflo 2005 con la actualizacion de las
Cuentas Satélite 2006.

**Los datos disponibles, al elaborar este estudio, sobre poblacion protegida del afio 2006, del SIAP, no son homogéneos con los
utilizados en el afio 2005. Por ello, hemos optado por realizar este célculo manteniendo la misma poblacion protegida que en
2005. Dado el previsible aumento de la poblacion protegida, estas cifras estimadas de gasto por poblacion protegida son supe-
riores a las que se obtendran con los datos reales del afio 2006.

Fuente: elaboracion propia a partir de MSC.

La Tabla 4.5. muestra un descenso del 5% del gasto total, en términos agregados, destinado a esta
partida por las comunidades autonomas, entre 2005 y 2006. El detalle, por comunidades auténomas,
refleja que este descenso es particularmente acusado en Castilla-La Mancha (-56%), Extremadura



(-31%), La Rioja (-26%), Islas Baleares (-20%) y Andalucia (-14%). Mientras que otras comunidades

registran aumentos significativos, como es el caso de Navarra (25%) y Madrid (17%).

El gasto por persona protegida (con las limitaciones apuntadas para el afio 2006), se mantiene en
4 euros a nivel total, con importantes oscilaciones por comunidades. Andalucia y Valencia registran
los valores mas altos con 7-8 euros, mientras que los minimos se situan entre 1-2 euros, para varias

comunidades auténomas.

4.1.2. Prestaciones economicas derivadas de discapacidad

El analisis cuantitativo de este tipo de prestaciones economicas se realiza, fundamentalmente, mediante
la informacion que ofrece el Ministerio de Trabajo e Inmigracion (MTIN) en su Anuario de Estadisticas
Laborales y Asuntos Sociales; complementada por las estadisticas sobre esta misma materia que

suministra el IMSERSO (en las que se basa el MTIN).

TABLA 4.6.

Principales prestaciones economicas derivadas de discapacidad. Afio 2007
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Causantes Media (miles (miles S)

(miles) (euros/mes) euros/mes) euros/afio) %

[aT

PENSIONES (1) %

- De invalidez contributivas 889 760,71 676.119,05 9.465.666,67 :

- De invalidez no contributivas '° 203 392,42 79.819,18 957.830,20 ﬁ

. o

PRESTACIONES ECONOMICAS LISMI (2) e

-SGIM 33 149,86 5.946,09 71.353,07 ]

(W)

- SATP 4 58,45 287,73 3.452,71 oc

- SMGT 3 56,14 167,82 201383 e

<

PRESTACIONES FAMILIARES (2) %

=

- Discapacidad = al 33 por 100 76 48,47 3.686,99 43.214,55 =

- Discapacidad = al 65 por 100 96 312,43 29.863,60 358.363,15 &

- Discapacidad = al 75 por 100 57 468,65 26.841,15 322.093,77 =]
TOTAL 822.731,60 11.223.987,95

Pro memoria (% sobre el PIB)

1%

(1) La pension media en pensiones contributivas no incorpora pagas extraordinarias y en pensiones contributivas si las incorpora.

(2) La prestacion media viene dada por las cuantias fijas establecidas anualmente por el Gobierno.
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Trabajo e Inmigracion (2008).

15) Incluye pensiones no contributivas de la Seguridad Social y pensiones asistenciales.
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Tal y como refleja la Tabla 4.6., el total de prestaciones econédmicas derivadas de una situacion de
invalidez/discapacidad asciende, en al afio 2007, a 11.224 millones de euros al afio, lo que representa
el 1% del PIB.

El desglose por fuentes refleja la importancia de las pensiones frente al resto de ayudas. Las pensiones
representan el 93 9% del gasto total (84% contributivas y 9% no contributivas). Les siguen a mucha
distancia las prestaciones familiares (6%) y las prestaciones derivadas de la LISMI (1%).

A su vez, el Grafico 4.1. muestra que las prestaciones derivadas de la LISMI se concentran
fundamentalmente en el subsidio de garantia de ingresos minimos (SGIM), mientras que las prestaciones
familiares mas importantes corresponden a un nivel de discapacidad entre el 65% y 75% (ambas
absorben un porcentaje igual del gasto total, el 3%).

GRAFICO 4.1.
Principales prestaciones economicas derivadas de discapacidad. Afio 2007
(porcentajes sobre el gasto total)

Discapacidad > al 33 por 100; 0,4%
SMGT; 0,0% Discapacidad > al 65 por 100; 3,2%
SATP; 0,0% < / Discapacidad > al 75 por 100; 2,9%
SGIM; 0,6% —N —
De invalidez _—

no contributivas; 8,5%

De invalidez
contributivas; 84,3%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Trabajo e Inmigracion (2008).

El importe medio de las distintas prestaciones es muy desigual, en sintonia con su distinta finalidad y
caracter. Asi, las pensiones de invalidez de caracter contributivo alcanzan el valor mas alto (761 euros/
mes) frente a los apenas 392 euros/mes de las no contributivas. El resto de prestaciones economicas,
en la medida en que se consideran complementos alcanzan valores muy inferiores, especialmente los
derivados de la LISMI, excepto la prestacion por hijo a cargo con una discapacidad superior al 75% que
alcanza los casi 470 euros/mes.



GRAFICO 4.2.
Importe medio de las principales prestaciones economicas derivadas de discapacidad. Afio 2007

761

800
700 -
600 -
500 1 392
400 -
300 - —

200 - 150
100 ] 58 56 48

469

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Trabajo e Inmigracion (2008).

Si analizamos las pensiones de invalidez contributivas (suponen el 84% del gasto total), pueden
destacarse los siguientes aspectos:

e El perfil de los perceptores se caracteriza por una edad comprendida entre los 45 y 64 afios de
edad (en el 68% de los casos), fundamentalmente varones (representan el 66% del total), con una
pension media significativamente mas alta que la de las mujeres (830 euros/mes frente a 625 euros
/mes), y concentrada en la modalidad de pension de incapacidad permanente que representa el
97% del total de pensiones de invalidez (54% invalidez total y 43% invalidez absoluta).

e Por Comunidades Auténomas, Andalucia absorbe el 22% del total de estas prestaciones, sequida
de Catalufia con el 18% vy Valencia con el 10%.

Las prestaciones no contributivas (pensiones de invalidez no contributivas, las derivadas de la LISMI 'y
las prestaciones familiares por hijo a cargo) nos ofrecen un perfil distinto en términos de sexo, puesto
que en este caso las mujeres constituyen el colectivo de referencia (absorben el 60% de las pensiones
no contributivas y el 89% de las prestaciones derivadas de la LISMI'®).

En este caso, de nuevo, el ranking por comunidades auténomas es encabezado independientemente del
tipo de prestacion, siempre por Andalucia. Esta comunidad suele absorber mas del 20% del gasto total,
sequida en la mayor parte de los casos por Catalufia y Valencia (con porcentajes que se sittian en torno
al 10%), tal y como refleja la Tabla 4.7.

16) Las prestaciones familiares por hijo a cargo no ofrecen esta desagregacion.
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TABLA 4.7.

Comunidades Autonomas ordenadas en funcion del porcentaje de gasto en prestaciones

econdmicas derivadas de discapacidad. Afio 2007

Pensiones no
contributivas de

Prestaciones economicas de la LISMI

Prestaciones
familiares por

invalidez hijo a cargo
SGIM SATP SMGT
Andalucia 23% 22% 26% 14% 20%
Catalufa 12% 8% 16% 6% 12%
Valencia 10% 10% 8% 11% 10%
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Trabajo e Inmigracion (2008).

A modo de resumen, se recogen, en la Tabla 4.8. las principales prestaciones econdmicas que se han
podido cuantificar en este apartado. En ella se pone de manifiesto la importancia de las prestaciones
economicas derivadas de discapacidad (98,5% del total) y el escaso peso del conjunto de prestaciones
sobre el PIB (poco mas del 1%).

TABLA 4.8.
Principales prestaciones economicas (millones de euros y porcentajes)
Importe % del % del
Total Total PIB

Prestacwr!e's soma.le.s. a mayores, en ayudas técnicas 1424 0.12% 0.001%
y adaptacion de vivienda
Gasto sanitario en ayudas técnicas 158,14 1,39% 0,02%
Prestaciones economicas derivadas de discapacidad 11.223,99 98,49% 1%
TOTAL 11.396,37 100% 1,021%

Fuente: elaboracion propia.

4.2. PRESTACIONES EN ESPECIE

Las prestaciones en especie dirigidas a personas en situacion de dependencia y a sus familiares
constituyen una segunda fuente de recursos. Basicamente se agrupan en cuatro grandes areas: servicios
sociales, atencion sanitaria, recursos educativos- formativos y recursos de insercion laboral.



4.2.1. Servicios sociales dirigidos a personas en situacion de dependencia

Los servicios sociales dirigidos a personas en situacion de dependencia se encuentran regulados, a
nivel estatal, por la Ley 39/ 2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en
situacion de dependencia y el Real Decreto 727/2007, de 8 de junio, en el que se determina la intensidad
de proteccion de los servicios. Las Comunidades Auténomas deben cumplir los minimos establecidos en
la normativa estatal, pudiendo ampliar el catalogo de servicios y su intensidad.

El catdlogo de servicios sociales e intensidad de los mismos esta condicionado en algunos casos al
grado y nivel de dependencia, de acuerdo con el siguiente esquema:

TABLA 4.9.
Servicios Sociales para personas dependientes e intensidad, segun grado
y nivel de dependencia protegible. Afio 2008

Tipo de Servicio Intensidad Grado y nivel de

dependencia

1. De prevencion y promocion de la
autonomia personal

Competencia territorial Grado IlI-N1y N2

Grado II-N1y N2

2. Servicio de Teleasistencia Grado IlI-N1y N2

Grado II-N1y N2

Competencia territorial en
funcion del PIA*

3. Servicio de Ayuda a Domicilio 70-90 horas/mes Grado I1I-N2
55-70 horas/mes Grado Il1-N1
40-55 horas/mes Grado I1-N2
30-40 horas/mes Grado II-N1

Grado IlI-N1y N2
Grado II-N1y N2

4. Centro de Diay Centro de Noche Competencia territorial en

funcioén del PIA*

5. Servicio de Atencion Residencial:
-Permanente
-Temporal

Competencia territorial en
funcion del PIA*

Grado IlI-N1y N2
Grado II-N1y N2

Fuente: elaboracion propia a partir de Ley 39/2006 y RD 727/2007; *PIA: Programa Individualizado de Atencion.

Asimismo existe un régimen de incompatibilidades entre servicios cuya competencia corresponde a
las Comunidades Autonomas o Administracién competente, excepto en el caso del Servicio de Atencion
Residencial para el que el RD 727/2007 establece que su percepcion es incompatible con los servicios
de ayuda a domicilio (SAD), teleasistencia y centro de dia o de noche.

LOS PRINCIPALES RECURSOS DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES Y SUS FAMILIAS

163



DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

-
(o)}
N

El contenido de cada uno de los servicios sociales para personas en situacion de dependencia se describe
a continuacion':

1. Los servicios de prevencion y promocion de la autonomia personal incluyen un conjunto
de actuaciones coordinadas entre servicios sociales y de salud, de caracter preventivo y de
rehabilitacion dirigidos a las personas mayores y personas con discapacidad y a quienes se ven
afectados por procesos de hospitalizacion. Es competencia de las Comunidades Auténomas
elaborar los Planes de Prevencion de las Situaciones de Dependencia.

2. El Servicio de Teleasistencia consiste en una asistencia, mediante el uso de las tecnologias
de la informacion y comunicacién, ante situaciones de emergencia, inseguridad, soledad o
aislamiento. Este servicio puede ser complementario o independiente al Servicio de Ayuda a
Domicilio y se presta en el domicilio del beneficiario.

3. ElServicio de Ayuda a Domicilio consiste en un conjunto de actuaciones prestadas en el domicilio
del beneficiario por entidades o empresas acreditadas para esta funcién, con la finalidad de
atender a las necesidades de la vida diaria. Se distinguen dos tipos de servicios:

a) Servicio de ayuda doméstica relacionados con la limpieza, lavado, cocina u otros.

b) Servicio relacionado con la atencion personal.

4. Loscentrosde dia o de noche ofrecen una atencion integral durante el periodo diurno o nocturno
a los beneficiarios con el objetivo de mejorar o mantener el mejor nivel de autonomia personal
y apoyar a las familias cuidadoras. Existen las siguientes tipologias de centros:

a) Centro de dia para menores de 65 afos.
b) Centro de dia para mayores.
c¢) Centro de dia de atencion especializada por la especificidad de los cuidados que ofrecen.

d) Centros de noche en funcion de las peculiaridades y edad de las personas dependientes.

Los centros de dia constituyen uno de los recursos mas valorados y demandados por los
cuidadores familiares y las personas dependientes como se pone de manifiesto en el estudio
sociologico realizado en esta investigacion.

5. ElServicio de Atencidn Residencial ofrece una atencion integral mediante servicios continuados
de caracter personal y sanitario. La prestacion de este servicio puede tener caracter permanente,
cuando el beneficiario reside en el mismo de manera habitual o puede ser temporal cuando se
atienden estancias temporales de convalecencia, o durante el periodo de vacaciones, fines de
semana y enfermedades o periodos de respiro de los cuidadores no profesionales.

17) Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia. Capitulo Il-Seccion 32



GRAFICO 4.10.
Desarrollo normativo de las Comunidades Auténomas relacionado con los servicios
sociales de atencion a personas dependientes

Comunidad
Autoénoma

Normativa

Competencias desarrolladas
en materia de servicios sociales

Catélogo
de Servicios

Intensidad Compatibilidad

Copago

Andalucia

-Orden 3 de agosto de 2007 por la que se
establece la intensidad de proteccion de los
servicios, régimen de compatibilidad de las
prestaciones y gestion de las prestaciones
econdmicas del Sistema de Autonomia y
Atencion a la Dependencia en Andalucia.

-Orden 7 de marzo de 2008 por la que se
modifica la Orden 3 de agosto de 2007.

v

Aragon

-Orden 7 de noviembre, del Departamento
de Servicios Sociales y Familia, por la que se
regula el régimen de acceso a los servicios
y prestaciones del Sistema de Autonomia y
Atencién a la Dependencia de la Comunidad
Autonoma de Aragon.

Asturias

Baleares

-Resolucion de la Consejeria de Asuntos
Sociales, Promociéon e Inmigracion, de
8 de noviembre de 2007, por la que se
regula, con caracter urgente y transitorio el
procedimiento para el reconocimiento de
la situacion de dependencia, la intensidad
de la proteccion de los servicios y régimen
de compatibilidades de las prestaciones
del Sistema de Autonomia y Atencion a la
Dependencia en el ambito de la Comunidad
Auténoma de las Islas Baleares.

Canarias

-Orden de 2 de abril de 2008, por la que
se establece con cardcter transitorio la
intensidad de proteccion de los servicios
y se hacen publicos los criterios para la
determinacion de la prestacion economica
a los beneficiarios que tengan reconocida la
situacion de dependencia en el ambito de la
Comunidad Auténoma de Canarias para el
ejercicio 2008.
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Comunidad Normativa Competencias desarrolladas
Auténoma en materia de servicios sociales

Catalogo Intensidad Compatibilidad Copago
de Servicios

Cantabria -Orden EMP/18/2008, de 8 de febrero por v v v v
la que se desarrolla el catdlogo de servicios
del Sistema de Autonomia y Atencion a la
Dependencia y se regula provisionalmente la
aportacion econdmica de las personas usuarias
de la Comunidad Auténoma de Cantabria.

-Orden EMP/70/2008, de 8 de septiembre por
la que se modifica la Orden EMP/18/2008.

Castilla-La -Orden 24 de octubre de 2007, de la

Mancha Consejeria de Bienestar Social, por la que v v 4 X
se establecen las intensidades de proteccion
de los servicios y régimen de compatibilidad
de los servicios y prestaciones econémicas
del Sistema de Autonomia y Atencion a la
Dependencia en Castilla-La Mancha.

-Orden 9 de mayo de 2008, de la Consejeria
de Bienestar Social, por la que se modifica la
Orden 24 de octubre de 2007.
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Castillay Leon | -Orden FAM/2044/2007 de 19 de diciembre,
por la que se regulan provisionalmente los v X 4 v
criterios de calculo de la capacidad economica,
coeficiente  reductor para  prestaciones
economicas, aportacion del usuario en el coste
de los servicios, y régimen de las prestaciones
econdmicas del Sistema de Autonomia y
Atencion a la Dependencia en la Comunidad
Auténoma de Castilla y Leon.

-
(o)}
(o)}

Cataluna -Orden ASC/55/2008, de 12 de febrero, por la
que se establecen los criterios para determinar
las compatibilidades y las incompatibilidades v v v v
entre las prestaciones del Sistema Cataldn
de Autonomia y Atencidén a la Dependencia
(SCAAD) y las prestaciones del Sistema
Publico de Servicios Sociales (SPSS) en el
ambito territorial de Catalufia.

Extremadura | e X X X X




GRAFICO 4.10. (continuacién)

Comunidad
Autonoma

Normativa

Competencias desarrolladas

en materia de servicios sociales

Catélogo
de Servicios

Intensidad

Compatibilidad

Copago

Galicia

-Orden 17 de diciembre de 2007, por la que
se establecen los criterios para la elaboracion
de Programas Individuales de Atencion,
fijacion de las intensidades de proteccion de
los servicios, régimen de compatibilidad de
las prestaciones y gestion de las prestaciones
economicas del Sistema de Autonomia y
Atencion a la Dependencia en la Comunidad
Auténoma de Galicia.

v

La Rioja

Madrid

-Orden 1387/2008, de 11 de junio, por la
que se regula el acceso a los servicios, las
prestaciones econdmicas, la intensidad e
incompatibilidades de los mismos para las
personas en situacion de dependencia en la
Comunidad de Madrid.

Murcia

Navarra

Pais Vasco

C. Valenciana

Ceuta y Melilla

-Orden TAS/2455/2007, de 7 de agosto, por
la que se dictan normas para la aplicacion
y desarrollo en el afio 2007, de los Reales
Decretos que desarrollan la Ley 39/2006,
de 14 de diciembre, de Promocion para la
Autonomia y Atencion a las personas en
situacion de dependencia, en las Ciudades de
Ceuta y Melilla.

-Orden TAS/278/2008, de 8 de febrero, por la
que se modifica la Orden TAS/2455/2007 y se
prorroga su vigencia para el afio 2008.

Fuente: elaboracion propia a partir de www.seg-social.es/imserso
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Como se pone de manifiesto en la Tabla 4.10., el desarrollo autondmico de la Ley de Dependencia en el
ambito de los servicios sociales dirigidos a dependientes es escaso. Del conjunto de las comunidades
auténomas, solo nueve de ellas tienen desarrollados, mediante normativa autondmica, algunos aspectos
en materia de servicios sociales: Andalucia, Aragon, Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla y
Leon, Catalufa, Galicia y Madrid. Los criterios de copago de los servicios se encuentran regulados a nivel
autonomico en tres Comunidades: Cantabria, Castilla y Ledn y Catalufia.

La mayoria de las Comunidades han regulado el catdlogo de prestaciones, régimen de compatibilidad y
la intensidad de la proteccion de los servicios. En el caso de Canarias no desarrolla ni el catdlogo, ni la
compatibilidad y respecto a la intensidad se otorgan prestaciones econémicas para aquellas personas
valoradas que estén utilizando servicios privados 0 no tenga el servicio que se le ha asignado.

En el ambito territorial de Ceuta y Melilla corresponde al IMSERSO, a través de sus Direcciones
Territoriales, desarrollar el Sistema de Autonomia y Atencidn a la Dependencia.

El nimero de prestaciones en especie para personas dependientes (SAD, teleasistencia, centros de dia 'y
centros residenciales) reconocidas se especifican en la Tabla 4.11.:

TABLA 4.11.
Prestaciones sociales en especie reconocidas para personas en situacion de dependencia.
Noviembre 2008

Ambito

Territorial SAD Teleasistencia C. Dia/Noche A. Residencial Total % Beneficiarios

Andalucia 19.601 6.407 3.921 10.243 40.172 39,8% 109.208
Aragon 0 0 361 2.169 2.530 2,5% 16.561
Asturias 408 10 324 2717 3.459 3,4% 11.458
Baleares 0 0 168 647 815 0,8% 5.782
Canarias 0 0 220 231 451 0,4% 6.636
Cantabria 250 1 401 1.861 2.513 2,5% 7.592
Castillay Leon 223 n 186 4.106 4.526 4,5% 22.665
Castilla-La Mancha 0 36 5 3.057 3.098 3.1% 22.444
Catalufia 1.026 2 14 1.564 2.706 2,7% 62.622
C. Valenciana 0 0 580 7.673 8.253 8,2% 25417
Extremadura 1.038 0 313 1.684 3.035 3,0% 8.999
Galicia 1.003 42 207 2.255 3.507 3,5% 30.026
Madrid 0 0 998 7.907 8.905 8,8% 18.868
Murcia 0 0 0 6 6 0,0% 16.146
Navarra 0 0 0 696 696 0,7% 5.462
Pais Vasco 3.895 1.617 2.874 6.918 15.304 15,2% 21.631
La Rioja 0 0 228 457 685 0,7% 4.811
Ceuta y Melilla 76 66 9 47 198 0,2% 1.086
Total P. Especie 27.520 8.192 10.909 54.238 | 100.859 | 100,0% 397.414
%/Total P. Especie 27,3% 8,1% 10,8% 53,8% 100%

*No se incluyen en esta tabla las prestaciones para prevencion de la dependencia y promocidn de la autonomia personal, puesto
que constituyen un agregado de prestaciones econdmicas y monetarias, sin posibilidad de desagregacion, y suponen sélo 140
prestaciones reconocidas (fundamentalmente en Extremadura y Galicia), un 0,04% del total.

Fuente: elaboracion propia a partir de www.saad.es



El numero total de prestaciones de dependencia en especie reconocidas en noviembre de 2008 asciende
a 100.859, algo mas de la cuarta parte del total de prestaciones de dependencia monetarias y en especie
reconocidas (397.414)'8,

La distribucion territorial de las prestaciones en especie muestra una fuerte concentracion de las
mismas en dos comunidades auténomas: Andalucia y Pais Vasco, que entre ambas absorben el 55% del
numero total de prestaciones en especie reconocidas en noviembre de 2008.

Por tipo de prestacion la atencion residencial representa mas de la mitad de las mismas, seguidas por
las prestaciones de ayuda a domicilio que suponen el 27,3% del total. Las prestaciones de teleasistencia
y atencion en centro de dia y noche tienen un peso relativo similar en el conjunto de las prestaciones
en especie, representando el 8,1% y 10,8% respectivamente.

4.2.1.0. Dotacion presupuestaria para la atencion a personas dependientes. Afio 2008

En los Presupuestos Generales del Estado para 2008 se aprueba una aportacion maxima del Estado de
870.998.370 euros para el desarrollo de la Ley de Dependencia. Esta cantidad se destinara a financiar
el nivel minimo de proteccion garantizado y la parte correspondiente al Estado para financiar el nivel
acordado'™. La poblacién beneficiaria serd la correspondiente a poblacion valorada como grandes
dependientes (Grado IlI, nivel 2 y nivel 1) y dependientes severos en nivel 2, de acuerdo con el calendario
de implantacion del Sistema establecido en la Ley de Dependencia.

La cuantia destinada a garantizar el nivel minimo de proteccion se determina como importe mensual
por beneficiario, siendo las cantidades aprobadas para el afio 2008 las siguientes:

TABLA 4.12.
Minimo de proteccion garantizado. Afio 2008
Grado y Nivel de dependencia protegible Euros/mes/beneficiario
Gran Dependencia: Grado llI-Nivel 2 258,75 €[mes
Gran Dependencia: Grado llI-Nivel 2 175,95 €/[mes
Dependencia Severa: Grado II-Nivel 2 100,00 €/mes

Fuente: Real Decreto 179/2008, de 8 de febrero.

La cuantia del crédito para financiar el nivel acordado en 2008 es de 241.019.460 euros, distribuidos
territorialmente de la siguiente manera?:

18) Del conjunto de prestaciones de dependencia reconocidas un 48,84% (194.136) se catalogan como prestaciones sin
especificar, segun datos del SAAD a noviembre de 2008.

19) El nivel acordado con las Comunidades Autonomas implica que éstas deben aportar, al menos, la misma cuantia que
aporta el Estado a cada una de ellas.

20) Resolucion de 8 de agosto de 2008, del Instituto de Mayores y Servicios Sociales, por la que se publica el Acuerdo de Consejo
de Ministros, en su reunion del 1 de agosto de 2008, por el que se aprueba el marco de cooperacion interadministrativa y criterios
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TABLA 4.13.
Distribucion de Nivel Acordado. Afio 2008

Comunidad Auténoma Total marco de %
Cooperacion
(€/afio)

Andalucia 42.207.117 17,51
Aragoén 9.576.203 3,97
Asturias (Principado de) 8.037.961 333
Baleares (Islas) 4.899.870 2,03
Canarias 9.140.979 3,79
Cantabria 3.654.416 1,52
Castillay Leon 20.134.893 8,35
Castilla-La Mancha 13.523.226 5,61
Cataluna 39.332.134 16,32
Comunidad Valenciana 25.160.886 10,44
Extremadura 7.399.681 3,07
Galicia 20.958.127 8,70
Madrid ( Comunidad de) 27.516.688 1,42
Murcia (Region de) 6.886.740 2,86
La Rioja 2.044.285 0,85
Ceuta 285.988 0,12
Melilla 260.266 0,1
Total 241.019.460 100%

Fuente: Resolucion de 8 de agosto de 2008, del Instituto de Mayores y Servicios Sociales.

4.2.2. Prestaciones del Sistema Sanitario dirigidas a personas con discapacidad
y a personas en situacion de dependencia

Las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social son gestionadas por las comunidades auténomas,
puesto que se trata de una competencia transferida y por el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria
(INGESA) en el caso de las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla.

El objetivo de la asistencia sanitaria es proporcionar los servicios médicos y farmacéuticos necesarios
para conservar o restablecer la salud de los beneficiarios, atendiendo de forma especial a la rehabilitacion
fisica precisa para lograr una completa recuperacion profesional del trabajador. Las prestaciones de
asistencia sanitaria tienen una importancia muy significativa en el caso de las personas con discapacidad
y/o dependencia, en especial en el dmbito de la prevencion, rehabilitacion y atencion y tratamiento
especifico de las diferentes afecciones.

La asistencia sanitaria prestada por el Sistema de Sequridad Social contempla dos niveles: el nivel
contributivo y el nivel no contributivo.

de reparto de créditos de la Administracion General del Estado para la financiacion durante 2008 del nivel acordado, previsto en la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion para la Autonomia y Atencion a las personas en situacion de dependencia.



El nivel contributivo supone el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria a los siguientes
colectivos de beneficiarios:

e Trabajadores del Régimen General y Regimenes Especiales de la Seguridad Social que estén
afiliados y en alta o situacion asimilada.

® Pensionistas y perceptores de prestaciones periddicas, excepto las prestaciones familiares por
hijo a cargo.

e Familiares o asimilados a cargo de los anteriores que cumplan las siguientes condiciones:
convivencia con el titular; no realizar trabajo remunerado ni percibir renta patrimonial, ni
pension alguna superior a dos veces el IPREM (Indicador Publico de Renta de Efectos Multiples);
no tener derecho a la prestacion sanitaria por titulo distinto.

e Qtros colectivos: Los separadosfas o divorciadosfas que perciban del titular del derecho una
pension compensatoria declarada judicialmente, siempre que cumplan los requisitos exigidos;
espafioles de origen retornados, trabajadores por cuenta ajena y pensionistas, durante sus
estancias temporales en Espafia; espafioles de origen retornados a Espafia y colectivos integrados
en el Régimen General a efectos de asistencia sanitaria (Mutilados ex combatientes de la zona
republicana, Personal que, durante la guerra civil, formo parte de las Fuerzas Armadas, Fuerzas
de Orden Publico y Cuerpo de Carabineros de la Republica, Mutilados de guerra que no puedan
integrarse en el Cuerpo de caballeros mutilados, Mutilados civiles de guerra, Viudas y demas
familiares de los esparioles fallecidos como consecuencia de la guerra civil espafiola).

El'nivel no contributivo implica el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria a los siguientes
colectivos:

® Perceptores de pensiones no contributivas (invalidez o jubilacion).
® Familiares a cargo de los anteriores.

® Personas sin recursos economicos suficientes (carecer de rentas de cualquier naturaleza en
computo anual que sean superiores al IPREM).

Se reconocerd, asimismo, este derecho, aunque superen dicho limite, si el cociente entre las rentas anuales
y el niimero de menores y/o incapacitados a cargo fuera igual o menor a la mitad del citado indicador.

La cobertura de la asistencia sanitaria con el mismo contenido y extension en ambos niveles (contributivo

y no contributivo) excepto en el caso de extranjeros que no tengan residencia legal en Espafia y no se
encuentren empadronados en su municipio, en cuyo caso la asistencia se prestara exclusivamente de
urgencia ante la contracciéon de enfermedades graves o accidentes, y en caso de embarazo, una vez
constatado éste, durante el mismo y hasta seis semanas después del parto.

El contenido de la cartera de servicios y prestaciones sanitarias comunes? que integran el Sistema de
Seguridad Social se recoge en la Tabla 4.14.:

21) La cartera de servicios sanitarios comprende la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud que
se garantiza a los usuarios del Sistema con independencia del lugar del territorio nacional en el que se encuentren en
cada momento y la cartera de servicios complementarios que pueden incorporar las comunidades auténomas y cuya
financiacion sera a cargo de los presupuestos autondmicos.
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4.2.3. Recursos en materia educativa dirigidos a las personas con discapacidad
y personas en situacion de dependencia

En el dmbito del sector publico existen una serie de actuaciones dirigidas al alumnado que requiere
determinados apoyos y atenciones educativas especificas derivadas de la discapacidad o de trastornos
graves de conducta (Necesidades Educativas Especiales).

La atencién educativa puede ser prestada en centros educativos ordinarios o en centros de educacion
especial cuando el alumno no pueda ser atendido en un centro ordinario®,

Ademas de las actuaciones en atencion educativa dirigidas a personas con discapacidad, existen
un conjunto de prestaciones y ayudas economicas en materia educativa dirigidas al colectivo de
discapacitados.

En la Tabla 4.15. se describen las actuaciones y prestaciones en materia educativa para personas
discapacitadas y en situacion de dependencia:

22) Seestima que un alumno que presenta necesidades educativas especiales debe ser atendido en un centro de educacion
especial cuando como resultado de la evaluacion psicopedagogica requiere y requerird a lo largo de su escolarizacion
adaptaciones curriculares significativas en practicamente todas las areas del curriculo o la provisién de medios personales
y materiales poco comunes en los centros ordinarios, y cuando se prevea, que en estos centros su adaptacion e integracion
social serd reducida (www.mepsyd.es).
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4.2.4. Recursos dirigidos a la insercion laboral de las personas con discapacidad
y personas en situacion de dependencia

El conjunto de medidas dirigidas a facilitar la insercién laboral del colectivo de discapacitados y personas
en situacion de dependencia en edad de trabajar tiene como eje comun la Estrategia Global de Accion
para el Empleo de Personas con Discapacidad 2008-2012. Este Pan desarrollado conjuntamente por
los Ministerios de Educacion, Politica Social y Deporte y Trabajo e Inmigracidn se plantea como objetivo
prioritario promover el acceso al mercado de trabajo de las personas con discapacidad, mejorando su
empleabilidad e integraciéon laboral.

La dotacion econdmica para el desarrollo del Plan es de 3.700 millones de euros, con una asignacion anual
de 740 millones de euros, de los cuales 440 millones se destinaran a bonificaciones en las cotizaciones
sociales de empresas que contraten a personas con discapacidad y los restantes 300 millones de euros
se destinaran a fomentar el empleo protegido, en particular en los centros especiales de empleo.

Los objetivos generales que se plantean cubrir con los recursos asignados actuan, basicamente, en dos
areas: por un lado aumentar la tasa de actividad y de ocupacion de las personas con discapacidad y
por otro lado mejorar la calidad del empleo y dignificar las condiciones de trabajo de las personas con
discapacidad.

En el contexto de la Estrategia Global de Accion para el Empleo de Personas con Discapacidad
agrupamos el conjunto de recursos que existen en el ambito de laboral dirigidos al colectivo de personas
discapacitadas en tres grandes areas:

e (Centros de atencion para personas afectadas de discapacidad.
® Apoyo a los centros especiales de empleo.

e (ontratacion de personas con discapacidad.

4.2.4.a. Centros de atencion para personas afectadas de discapacidad

El objetivo de estos centros es ofrecer una atencion integral a las personas con discapacidad, siendo
uno de los objetivos prioritarios la formacion ocupacional y profesional. Actualmente existen cinco
tipos de centros cuyos objetivos y servicios se detallan en la Tabla 4.16.



TABLA 4.16.

Centros de atencion a personas afectadas de discapacidad

Tipo de Centro

Objetivos

Servicios y Prestaciones

Centros Base

Desarrollo de programas de atencion basica
para personas con discapacidad. Ambito
provincial.

-Informacion y orientacion.

-Evaluacion y calificacion de la
discapacidad.

-Valoracion de las distintas situaciones de
discapacidad.

-Tratamiento de atencion temprana e
intervencion psicoldgica.

-Formacion ocupacional.

Centro de
Recuperacion

de Personas con
Discapacidad Fisica

Facilitar la integracion sociolaboral

de aquellas personas que tienen una
discapacidad fisica y/o sensorial que les
impide recibir una atencion recuperadora
en centres ordinarios. IMSERSO-ambito
nacional.

-Alojamiento y sustento: residencia/
manutencion.

-Desarrollo integral de usuarios:
rehabilitacion/ formacion cultural y
profesionalfocio, tiempo libre y deportes.

Centro de Atencion
a Personas con
Discapacidad Fisica

Atencidn integral a personas con
discapacidad que, careciendo de
posibilidades razonables de recuperacion
profesional a consecuencia de la gravedad
de la discapacidad, encuentran serias
dificultades para una integracion laboral

y para ser atendidas en régimen familiar o
domiciliario. Existen cinco centros en total.

-Alojamiento y sustento: residencia/
manutencion.

-Desarrollo integral de usuarios: At.
Médico-sanitaria/At. psicologica/ At. social/
Talleres ocupacionales/Adaptacion de
ayudas técnicas/ actividades culturales, ocio
y tiempo libre.

Centro de Atencion
a Personas con
Discapacidad

Asistencia basica a residentes, necesarias
para la realizacion de las tareas diarias y
desarrollo del potencial evolutivo individual

-Alojamiento y sustento: residencia/
manutencion.
-Desarrollo integral de usuarios: At.

Psiquica en sus aspectos fisicos, relacional y Médica/ At. social/Habilitacion personal y
ocupacional. socialf Pretalleres ocupacionales.
Centros Desarrollo de servicios de terapia -Terapia ocupacional de labores no

Ocupacionales

ocupacional y de ajuste personal y social
cuando el grado de discapacidad no permite
la integracion en una empresa o centro
especial de empleo.

productivas.
-Servicios de ajuste personal y social que
desarrollen la habilitacion personal.

Fuente: elaboracion propia a partir de Guia Laboral y de Asuntos Sociales 2008 (www.mtas.es).

4.2.4.b. Apoyo a los centros especiales de empleo

El objetivo de las actuaciones de apoyo a Centros Especiales de Empleo es facilitar la integracién laboral

de los discapacitados, mediante dos lineas de desarrollo:

LOS PRINCIPALES RECURSOS DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES Y SUS FAMILIAS
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a) Acciones que ayuden al desarrollo de proyectos generadores de empleo de caracter innovador,
mediante la financiacion de cualquier iniciativa que genere empleos preferentemente estables
mediante la creacion o ampliacion de Centros Especiales de Empleo para trabajadores

desempleados discapacitados.

b) Acciones de apoyo al mantenimiento de puestos de trabajo en centros especiales de Empleo.

En la Tabla 4.17. se recogen los tipos de ayudas y cuantias de las mismas:

TABLA 4.17.

Ayudas dirigidas a los Centros Especiales de Empleo (CEE)

A. Ayudas a proyectos generadores de empleo

Tipo de ayuda/subvencion

Cuantia

-Para asistencia técnica (estudios de viabilidad, organizacion,
comercializacion, auditorias, asesoramiento en gestion empresarial).

-Subvencion parcial de intereses de préstamos concedidos por
entidades publicas o privadas que tengan suscrito convenio con el Me
de Trabajo e Inmigracion.

-Ayudas para las unidades de apoyo a la Actividad profesional,
dirigidas a costes laborales y de S. Social derivados de la contratacion
indefinida o temporal =6 meses, de trabajadores de unidades de apoyo
con pardlisis cerebral, enfermedad mental o discapacidad intelectual,
con grado de discapacidad =33% y personas con discapacidad fisica o
sensorial =65%.

-12.020,24 euros por puesto de trabajo
creado con caracter estable si en el CEE los
trabajadores discapacitados son =90% de
la plantilla.

-9.015,18 euros por puesto de trabajo
creado con caracter estable si en el CEE los
trabajadores discapacitados representan
entre 70-90% de la plantilla.

-Subvencion financiera maxima: tres
puntos del tipo de interés fijado por la
entidad de crédito.

-1.200 euros por cada trabajador. Esta
cuantia se reducira proporcionalmente en
funcion de la jornada laboral y duracion del
contrato.

B. Ayudas de apoyo al mantenimiento de puestos de trabajo

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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-Bonificacion de la cuota empresarial a la S. Social.

-Subvencidn del coste salarial correspondiente al puesto de trabajo
ocupado por discapacitados.

-Subvencion para adaptacion de puestos de trabajo y eliminacion de
barreras arquitectonicas.

-Subvencidn por una sola vez para equilibrar y sanear financieramente
a los CEE.

-Subvencidn para equilibrar el presupuesto de aquellos CEE sin animo
de lucro y que sean de utilidad publica e imprescindibilidad.

100% de la cuota.

50% del SMI jornada laboral normal y alta
en S. Social; reduccion proporcional para
jornada laboral a tiempo parcial.

Cuantia maxima: 1803,04 euros por puesto
de trabajo.

Fuente: elaboracion propia a partir de Guia Laboral y de Asuntos Sociales 2008 (www.mtas.es).



4.2.4.c. Contratacion de personas con discapacidad

Bajo este epigrafe se incluyen el conjunto de actuaciones y medidas dirigidas a incentivar la
contratacion de personas con discapacidad en el mercado laboral ordinario, pudiendo distinguirse
las siguientes:

a) Obligatoriedad de contratacion de personas con discapacidad en al menos el 2% de la plantilla
total de la empresa cuando el numero de trabajadores sea igual o superior a cincuenta.

b) Medidas alternativas a la contratacion de personas con discapacidad. Excepcionalmente las
empresas publicas o privadas pueden quedar exentas de la obligacion de contratar personas
con discapacidad (por acuerdos recogidos en la negociacion colectiva sectorial o por opcion
voluntaria debidamente comunicada a la autoridad laboral). En este supuesto deben aplicar
alguna de las siguientes alternativas:

e Celebracion de un contrato mercantil o civil con un Centro Especial de Empleo (CEE) o con
un trabajador auténomo con discapacidad para suministro de materias primas, maquinaria,
bienes de equipo necesarios para el normal desarrollo de la empresa o para la prestacion de
un servicio ajeno y accesorio a la actividad normal de la empresa.

e Realizacion de donaciones y acciones de patrocinio, siempre monetarias, para el desarrollo
de actividades de insercion laboral y creacion de empleo para personas discapacitadas.

e (Constitucion de un enclave laboral.

¢) Incentivos para la contratacion laboral de personas con discapacidad. En la Tabla 4.18. se
recogen el conjunto de ayudas e incentivos a este tipo de contratacion:

TABLA 4.18.
Incentivos a la contratacion laboral de personas con discapacidad
en el mercado laboral ordinario

Actuacion Tipo de ayuda/incentivo Cuantia

Enclave laboral: contrato entre una - Subvencion por -7.814 euros por contrato si es a tiempo
empresa del mercado laboral ordinario contratacion indefinida. completo. Reduccion proporcional si es
(empresa colaboradora) y un CEE de un - Bonificacion cuotas contrato a tiempo parcial
grupo de trabajadores con discapacidad empresariales a la -100% de la cuota durante vigencia del
del CEE para la realizacion de obras o S. Social. contrato.
servicios que guarden relacion directa con | -Subvencion para -Cuantia méxima: 902 euros por puesto
la actividad normal de la empresa. adaptacion del puesto de | de trabajo.

trabajo y eliminacién de

barreras arquitectonicas.
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TABLA 4.18. (continuacion)

Actuacion

Tipo de ayuda/incentivo

Cuantia

Programa de empleo con apoyo:
conjunto de acciones realizadas por
preparadores laborales especializados
cuya finalidad es facilitar la adaptacion
social y laboral de trabajadores con
discapacidad con especiales dificultades
de insercion laboral en empresas del
mercado laboral ordinario.

Duracion de acciones de empleo: 6
meses-1afio prorrogable hasta un afio
mas 0 2 mas en caso de personas con
paralisis cerebral, enfermedad mental o
discapacidad intelectual con grado de
discapacidad =330%.

-Financiacion de costes
laborales y coste de

S. Social por
contratacion de
preparador laboral.

-6.600 euros anuales por cada trabajador
con paralisis cerebral, enfermedad mental
o discapacidad intelectual con grado de
discapacidad =65%.

-4.000 euros anuales por cada trabajador
con paralisis cerebral, enfermedad mental
o discapacidad intelectual con grado de
discapacidad =339%.

-2.500 euros anuales por cada trabajador
con discapacidad fisica o sensorial con
grado de discapacidad =65% o personas
sordas y con discapacidad auditiva con
grado de discapacidad =330%.
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Contrato indefinido para trabajadores
desempleados con discapacidad=33%

Subvencion por
contratacion indefinida.

-Bonificacion cuotas
empresariales a la
S. Social.

-Subvencion para
adaptacion del puesto
de trabajo o dotacion de
medios de proteccion
personal.

-Deduccién en el
|. Sociedades en la cuota
integra.

-Subvenciones para la
formacion profesional
de discapacitados.

- 3.907 euros por contrato si es a tiempo
completo. Reduccion proporcional si es
contrato a tiempo parcial.

-5.100 euros/afio (425 euros/mes) durante
la vigencia del contrato. Esta cuantia se
incrementa en 100 euros/mes si la edad
es 45 0 mas afos, y si es mujer en 70,83
euros/mes.

- Cuantia maxima: 902 euros por puesto
de trabajo.

-6.000 euros por cada persona/ano de
incremento del promedio de la plantilla de
trabajadores discapacitados experimentado
durante el primer periodo impositivo
iniciado en 1998 respecto a la plantilla
media del ejercicio inmediatamente
anterior con este tipo de contrato.




TABLA 4.18. (continuacion)

Actuacion

Tipo de ayuda/incentivo

Cuantia

Empleo selectivo: readmision de
trabajadores con discapacidad una vez
terminado el proceso de recuperacion.

Reduccion de la cuota
empresarial a la S. Social.

50% de reduccion durante un periodo de
dos afos.

Contrato para la formacion de
trabajadores con discapacidad=33%.

La edad maxima de 21 o 24 afios prevista
para este tipo de contratos no se aplica en
el caso de trabajadores discapacitados.

Subvencion para
adaptacion del puesto
de trabajo o dotacion de
medios de proteccion
personal.

Cuantia maxima: 902 euros por puesto de
trabajo.

Contrato en practicas para
trabajadores con discapacidad=339%.

-Reduccion de la cuota
empresarial a la S. Social.

- Subvencion para
adaptacion del puesto
de trabajo o dotacion de
medios de proteccion
personal.

-50% de reduccion durante la vigencia del
contrato.

-Cuantia maxima: 902 euros por puesto
de trabajo.

Contrato temporal de fomento

del empleo para personas con

discapacidad=33%. Duracion del
contrato: 12 meses-3 afos.

-Indemnizacion al
trabajador al terminar el
contrato.

-Bonificacion por
contratacion a jornada
completa. Durante
vigencia del contrato.

-Cuantia econdmica= 12 dias de salario
por afio de servicio o la parte proporcional.

- 3.500 eurosfafio (291,66 euros/mes).

- 4.100 eurosfafio (341,66 euros/mes)

si el trabajador tiene paralisis cerebral,
enfermedad mental o discapacidad
intelectual con grado de discapacidad
=330 y personas con discapacidad fisica o
sensorial =65%.

- Incremento en 600 eurosfafo (50 euros/
mes) de la bonificacion que le corresponda
si tiene 45 0 mas afios 0 es mujer.

Contratos de interinidad con
trabajadores con discapacidad para
sustituir a personas discapacitadas
que tengan suspendido el contrato de
trabajo por incapacidad temporal.

Bonificacion en cuotas
empresariales a la
S. Social.

100% de la cuota durante la vigencia de la
interinidad.

Fuente: elaboracion propia a partir de Guia Laboral y de Asuntos Sociales 2008 (www.mtas.es).
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4.3. BIENES Y DERECHOS QUE COMPONEN EL ACTIVO PATRIMONIAL

A la hora de estudiar la disponibilidad de ahorro, las formas de acumulacion del mismo y el nivel
de endeudamiento que presentan las personas dependientes y sus familias nos encontramos con
un importante problema metodoldgico. Cuando se consultan las estadisticas espafiolas disponibles
relevantes para este propdsito se observa que entre las caracteristicas socioeconomicas de los
cuestionarios no figura pregunta alguna relacionada con la situacién y grado de dependencia de
algtin(os) miembro(s) del hogar, por lo que no se dispone de informacion primaria directa. Esto es,
las estadisticas que contienen informacion sobre personas dependientes no recogen informacion
sobre su situacion patrimonial y, viceversa, las estadisticas financieras disponibles no permiten extraer
informacion para el grupo de personas dependientes.

Sibien la Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal y situaciones de Dependencia (EDAD-08)
ofrece informacion por grupos de edad y sexo de las personas que manifiestan tener alguna discapacidad
para realizar las actividades basicas de la vida diaria segun el grado de discapacidad (moderada, severa
o total) que presentan, no proporciona, sin embargo, datos sobre la situacion patrimonial. lgual ocurre
con las estadisticas del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD 2008) que
unicamente contienen informacion sobre grados y prestaciones reconocidas por edad y sexo.

En la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV 2007), al igual que ocurria con el Panel de Hogares de
la Union Europea (PHOGUE 2001), figuran una serie de preguntas relacionadas con la salud cuya
respuesta puede reflejar la existencia de una situacion de dependencia. Por una parte se pregunta por
el estado general de la salud (muy bueno, bueno, aceptable, malo o muy malo) y, por otra, si se padece
alguna enfermedad cronica, fisica 0 mental, o alguna incapacidad o deficiencia cronica vy, en caso de
respuesta positiva, si la misma impide el desarrollo de la vida diaria. Por su parte, la Encuesta Financiera
de las Familias (EFF 2005) sélo recoge una pregunta general sobre el estado de la salud que presenta
las mismas posibilidades de respuesta que en el caso de la ECV, mientras que tanto la Encuesta de
Presupuestos Familiares (EPF 2007) como el Censo de Poblacion y Viviendas (CPV 2001) no incluyen
referencia alguna a dicha cuestion.

Aun cuando los resultados de las preguntas sobre el estado de salud deben interpretarse cualitativamente,
por cuanto suponen percepciones individuales del encuestado, en todas las fuentes estadisticas citadas
anteriormente se confirma que son las personas de 65 y mas afos las que declaran tener un estado de
salud peor. Asi, en la ECV 2007 la tercera parte considera que su estado de salud es malo o muy malo,
con mayor prevalencia en el caso de las mujeres, porcentaje que triplica al resto de los grupos de edad
(Grafico 4.3.).



Adultos por estado general de salud segtin sexo y edad. Afio 2007
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GRAFICO 4.3.

Total De 16 a 29 afios De 30 a 44 afios De 45 2 64 afios 65 afios 6 mas
B Muy bueno M Bueno @ Aceptable O Malo O Muy malo

Total De 16 a 29 afios De 30 a 44 afios De 45 a 64 afios 65 afios 6 mas
@ Muy bueno B Bueno @ Aceptable @ Malo O Muy malo

Total De 162 29 afios De 30 2 44 afios De 45 2 64 afios 65 afios 6 mas

| @ Muy bueno @ Bueno @ Aceptable @ Malo O Muy ma\ol

Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta de Condiciones de Vida (INE 2007).
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Cuando se pregunta si se padece alguna enfermedad y si ésta impide el desarrollo de la vida diaria, el
25,32% declara tener alguna enfermedad v, de ellos, uno de cada cuatro cree intensamente que la misma
no le permite llevar a cabo las actividades normales diarias (28,6%) frente a uno de cada tres que considera
que la enfermedad se lo impide hasta cierto punto (34,7%). Como puede apreciarse en el Grafico 4.4. la
percepcion sobre el estado de salud empeora con la edad, lo que es ldgico por otra parte, de forma que la
mitad de los adultos de 65 y mas afios manifiesta tener alguna enfermedad y en el 35,5% de los casos ésta
le limita intensamente su vida diaria frente al 37,6% que cree que lo hace moderadamente (ECV 2007).

GRAFICO 4.4.
Percepcion del estado de salud por edad. Afio 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta de Condiciones de Vida (INE 2007).

Las restricciones estadisticas anteriores obligan a abordar el analisis de los activos patrimoniales de los
dependientes y sus familias a partir de dos supuestos aproximativos -la discapacidad y la edad-, lo que
conlleva importantes limitaciones metodoldgicas.

A. ladiscapacidad

La situacion de dependencia se define como aquel estado de cardcter permanente en que se
encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad,
y ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la
atencion de otra u otras personas o ayudas para realizar las actividades bdsicas de la vida diaria
o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos
para su autonomia personal (art. 2 de la Ley 39/2006).

Una persona dependiente es, por tanto, aquella que presenta alguna limitacion para llevar
a cabo las actividades de la vida diaria (condicion necesaria) que la obliga a necesitar



ayuda o asistencia significativa (condicion suficiente). En consecuencia, la dependencia y la
discapacidad son conceptos relacionados pero no deben considerarse como equivalentes en
el sentido en que la discapacidad se puede corregir con medios fisicos externos que permitan
una autonomia personal, caso por ejemplo de los implantes y protesis -véase el apartado
1.3.-.

La informacion disponible refleja que la discapacidad es mayor a medida que aumenta la edad,
representando el grupo de 65 y mas afios el 57,8% de los discapacitados que viven en sus
hogares y el 82,5% de los que se encuentran institucionalizados. De ellos el 74% de las personas
de 6y mas afos presenta alguna discapacidad para realizar las actividades basicas de la vida
diaria (2,8 millones de individuos). Por grupos de edad, son las personas de 65 y mdas afos
las que presentan mayor tasa de dependencia severa (el 71,8% del total de dependientes) y
moderada (el 57,7%), mientras que la dependencia moderada afecta casi por igual a los grupos
de poblacion (49,4% para 65 y mas afos frente al 50,6% para personas de 6 a 64 afios) -véase
el apartado 2.2.-.

B. Laedad

La dependencia puede presentarse en cualquier momento del ciclo vital de una personay afectar,
por tanto, a cualquier segmento de la poblacidon, si bien el riesgo susceptible de proteccion
aumenta con la edad. La evidencia empirica muestra como la probabilidad y prevalencia de la
dependencia es mayor en edades avanzadas (D. Dizy, M. Fernandez y 0. Ruiz: 2006).

4.3.1. La disponibilidad de ahorro en Espaia

Las mejoras de los habitos de vida y los avances en las condiciones sanitarias han propiciado un aumento
de la esperanza de vida, lo que conduce a un replanteamiento de los mecanismos de financiacion de
la dependencia. El envejecimiento demografico, experimentado en todos los paises desarrollados, esta
alterando las pautas de consumo y ahorro no solo de las personas mayores sino también de personas
en edades mas tempranas, por cuanto que éstas deben asegurar un nivel de rentas que les permita
afrontar las necesidades que surjan en la vejez.

La Teoria del Ciclo Vital, vinculada a trabajos de Ando y Modigliani (1965), postula que los individuos
administran sus ingresos de modo que les permitan mantener un flujo estable de consumo a lo largo
del tiempo'y, en particular, durante los ultimos afios de su vida. Es decir, las personas tienden a acumular
riqueza durante los afos de vida activa para afrontar los gastos derivados de situaciones adversas
futuras?.

La disponibilidad de ahorro viene dada, entre otros factores, por el nivel de ingresosy por la diversificacion
de las fuentes de obtencion de la renta. Los datos microeconomicos sobre los ingresos y la situacion

25) Bajo el planteamiento de la Teoria del Ciclo Vital, los planes de consumo de los individuos se realizan atendiendo a las
perspectivas de ingresos corrientes futuros y a las rentas futuras derivadas de sus tenencias de capital.
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social de los hogares espafioles proceden de la Encuesta de Condiciones de Vida (Instituto Nacional de
Estadistica) y de la Encuesta Financiera de las Familias (Banco de Espafa)?.

Aunque ambas encuestas proporcionan informacion sobre la renta de los hogares y su posicion relativa,
su comparacién constituye una tarea bastante compleja tanto por las definiciones empleadas como por
el propio disefio muestral y, lo que es mas importante, la EFF ofrece informacion de la renta del hogar
en términos brutos -antes de impuestos y cotizaciones a cargo del empleado mientras que la ECV
recoge informacion sobre la renta neta después de impuestos y cotizaciones sociales-. Los resultados
obtenidos se recogen en la Tabla 4.19.; en ambos casos, el periodo de referencia de los ingresos es del
afio anterior al de la realizacion de la encuesta.

TABLA 4.19.
Distribucion de la renta de los hogares por edad del cabeza de familia. Afios 2005 y 2007

Encuesta de Condiciones de Vida (INE)

Renta neta de los hogares (euros) Afio 2005 Afo 2007

TODOS LOS HOGARES

Renta media 22.418 24.525
EDAD DEL CABEZA DE FAMILIA

Menor de 30 afios 19.626 21.370
Entre 30 y 44 afios 24.029 26.174
Entre 45y 65 afios 27.020 29.230
Mayor de 65 afios 15.185 16.989

Encuesta Financiera de las Familias (BE)

Renta bruta de los hogares (euros) Afio 2005

TODOS LOS HOGARES

Renta media 28.400
EDAD DEL CABEZA DE FAMILIA

Menor de 35 afios 27.200
Entre 35y 44 afios 29.900
Entre 45y 54 afios 36.500
Entre 54 y 64 afios 33.500
Entre 65y 74 afios 21.700
Mayor de 74 afios 14.400

Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta de Condiciones de Vida (INE 2005 y 2007) y de la Encuesta Financiera de las
Familias (BE 2005).

26) Un andlisis detallado sobre la finalidad, caracteristicas y comparabilidad de estas fuentes estadisticas se puede
encontrar en el Boletin Econémico del Banco de Espana (abril 2008).



El Grafico 4.5. muestra el nivel de renta media de los hogares por grupos de edad y refleja claramente
el perfil esperado del ciclo vital: la renta aumenta con la edad hasta alcanzar un maximo para aquellos
hogares en los que el cabeza de familia tiene entre 45 y 54 afios, disminuyendo progresivamente la
cuantia de renta a partir de esa edad.

GRAFICO 4.5.
Renta neta de los hogares por grupos de edad. Afio 2007 (euros)
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Fuente: elaboracion propia a partir del Boletin Econdmico (BE, abril 2008).

En 2007 la renta media de los hogares espafioles se situaba en 28.400 euros anuales en términos brutos
y en 22.418 euros anuales en términos netos. Por grupos de edad, los jovenes (personas con edad
inferior a 30 afos) y los mayores (personas con edad igual o superior a 65 afios) tienen una renta media
claramente por debajo de la renta media total, situacion que se acentua para los mas mayores (personas
con edad igual o superior a 74 afios) cuyos niveles de ingresos suponen la mitad de la media total.

La desagregacion por sexos muestra la existencia de diferencias de género: la renta neta de las mujeres
es como media un 16,4% inferior a la de los varones, lo que representa una cuantia de 3.885 euros
anuales menos en el afio 2006 (Grafico 4.6.). Estas diferencias de género se acenttian con la edad de
forma que mujeres de 65 y mas afios poseen como media una renta neta de 13.919 euros anuales frente
a los 19.477 euros anuales de los varones, es decir, los ingresos de las mujeres mayores suponen un
30% de la renta de los mayores varones —en términos absolutos representa una cuantia de 5.558 euros
anuales menos-.
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GRAFICO 4.6.
Renta media por hogar segtin sexo y edad del cabeza de familia. Afio 2007 (euros)
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Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta de Condiciones de Vida (INE 2007).



Cuando se considera la distribucién de los hogares por tramos de renta y edad se observa una fuerte
concentracion por tramos de renta en aquellos hogares en los que la persona principal tiene 45y mas
afios, mientras que los hogares se distribuyen mas uniformemente entre los distintos estratos de renta
para edades inferiores (Grafico 4.7.).

GRAFICO 4.7.
Distribucion de los ingresos del hogar segun tramos de renta y edad del cabeza de familia

220

200 {———— = T0DOS LOS HOGARES |
18,0

16,0

14,0 A

. ]

10,0 -

Hasta 9.000 euros De 9.000 a 14.000 euros  De 14.000 a 19.000 euros De 19.000 a 25.000 euros De 25.000 a 35.000 euros ~ Mds de 35.000 euros

100

50 -

Hasta 9.000 De 9.000 a De 14.000 a De 19.000 a De 25.000 a Mas de 35.000
euros 14.000 euros 19.000 euros 25.000 euros 35.000 euros euros

DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS POR EDAD DEL CABEZA DE FAMILIA

O Menor de 30 aflos @ Entre 30y 45 aflos @ Entre 45y 64 afios B Mayor de 65 afios

Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta de Condiciones de Vida (INE 2007).

La renta neta de la mitad de los hogares cuyo cabeza de familia tiene 65y mas afios esta comprendida
entre 9.000 y 14.000 euros, dos de cada tres hogares de mayores tienen ingresos inferiores a 19.000
euros anuales y solo el 17,3% declara percibir ingresos netos superiores a 25.000 euros anuales. Esta
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situacion contrasta con la de los hogares cuya persona de referencia tiene una edad comprendida entre
45y 65 afos, en los que mas de la mitad de los mismos disfruta de unos ingresos netos superiores a
25.000 euros anuales y uno de cada cuatro supera los 35.000 euros anuales en el afio 2006.

Como puede apreciarse en la Tabla 4.20. la estructura de ingresos difiere en funcién de la edad y del
estrato de renta al que pertenece el individuo. Como cabria esperar, la principal fuente de ingresos es el
trabajo por cuenta ajena durante los afios de actividad laboral y las prestaciones de vejez y jubilacion
en el caso de las personas mayores: en ambos casos los rendimientos del trabajo aportan mas de dos
terceras partes de la renta total.

TABLA 4.20.
Estructura de las fuentes de renta de los hogares.
Afio 2005 (porcentaje de ingresos netos totales)

Trabajo por | Trabajo por Capital y Desempleo | Jubilacion Otras

cuenta ajena | cuenta propia | propiedades transferencias
TODOS LOS HOGARES 54,4 76 1.7 2,6 28,2 42
EDAD DEL CABEZA DE FAMILIA
Menor de 30 afos 83,2 3,9 09 39 09 6,6
Entre 35y 65 afios 71,6 10,1 1.4 34 72 52
Mayor de 65 afios 12,3 2,5 2,6 0,8 78,6 1,6
PERCENTIL DE RENTA
Menor de 10 1.8 48 3,6 8,0 63,4 78
Entre 10y 25 28,3 8,0 1.5 33 54,9 38
Entre 25y 50 52,9 82 1.5 23 29,9 38
Entre 50y 75 67,7 7,1 11 19 157 41
Entre 75y 90 719 79 18 15 103 37
Entre 90y 100 76,0 9,0 2,6 07 72 2,7

Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).

Enlosestratosinferiores de renta, el peso de los ingresos derivados de prestaciones sociales esimportante
y, dentro de ellos, las pensiones de jubilacion constituyen la principal fuente de renta. Por el contrario,
los rendimientos derivados de la prestacion de trabajo por cuenta ajena suponen mas de la mitad de la
renta neta de los hogares situados por encima del primer cuartil. Los ingresos derivados del trabajo por
cuenta propia no suponen la décima parte de las rentas en ningun estrato y los ingresos procedentes
del capital y propiedades son los que aportan la menor cuantia de renta en todos los estratos.

La diversificacion de las fuentes de renta de los hogares refleja una importante concentracion de
ingresos, excepto en el caso de los trabajadores por cuenta ajena (Tabla 4.21.). En efecto, dos de cada tres
asalariados y cuatro de cada seis jubilados declara tener un Unico tipo de ingresos, esto es, no disponen



de fuentes de renta adicionales que aporten al menos un 10% de sus ingresos totales. Situacion que
contrasta con los trabajadores por cuenta ajena para los que la diversificacion en el origen de las rentas
es la nota predominante: el 60% declara disponer al menos de dos fuentes de ingresos frente al 40%
que manifiesta tener como Unicos ingresos los procedentes de su actividad econdmica

TABLA 4.21.
Distribucion de las fuentes de renta de los hogares. Afio 2005 (porcentaje de hogares)
Ninguna Una Dos Tres o mas

TODOS LOS HOGARES 0.7 62,3 31,6 55
ACTIVIDAD

Trabajador por cuenta ajena 0,0 71,2 26,5 2,3
Trabajador por cuenta propia 2,2 39,9 46,1 11,8
Parado 2,5 419 43,2 12,4
Jubilado 0,1 61,6 320 6,4
Inactivo 1.8 61,1 31,2 6,0

Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).

Aunque las fuentes estadisticas anteriores no proporcionan informacion sobre el volumen de ahorro de
las familias, las encuestas realizadas a hogares recogen informacion cualitativa sobre la disponibilidad
al ahorro de los hogares?. A este respecto, se pregunta a los hogares sobre el grado de facilidad que
tienen para llegar a fin de mes, a mayor grado de dificultad menores posibilidades de ahorro existen. Los
resultados evidencian la importancia que tiene la renta, la edad y la situacion laboral sobre la capacidad
de ahorrar, y sus resultados son coherentes con la Teoria del Ciclo Vital.

Las posibilidades de ahorrar aumentan con la edad: uno de cada tres hogares jovenes declara poder
ahorrar, incrementando su capacidad de ahorro a medida que la vida laboral se consolida hasta alcanzar
la edad de jubilacion, edad a partir de la cual el peso de los hogares que pueden ahorrar se reduce
significativamente. Segun los resultados de la ECV, el 34,9% de los hogares cuyo cabeza de familia tiene
menos de 35 aflos manifestaban llegar a final de mes con facilidad, frente al 41,5% de los hogares con
edades comprendidas entre 35y 65 afios y al 37,2% de los hogares de 65y mas afos (Tabla 4.22.). Son,
por tanto, los hogares de mayores los que menos posibilidades tienen de ahorrar.

27) Los encuestados pueden responder dentro de un rango de seis categorias, indicando el grado de dificultad con que
sus ingresos mensuales les permiten hacer frente a los gastos del periodo.
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TABLA 4.22.
Hogares que llegan a fin de mes con facilidad (porcentajes)

2004 2006
TODOS LOS HOGARES 39,5 399
EDAD DEL CABEZA DE FAMILIA
Menor de 35 afios 371 349
Entre 35y 45 afios 40,8 419
Entre 45y 65 afios 40,6 415
Mayor de 65 afios 37,4 37,2
PERCENTIL DE RENTA
Menor de 10 22,2 21,8
Entre 10y 25 271 26,9
Entre 25y 50 33,4 32,4
Entre 50y 75 429 42,4
Entre 75y 90 50,3 53,6
Entre 90 y 100 58,0 68,5

Fuente: encuesta de Condiciones de Vida (INE 2006) y de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).

Como cabria esperar, el nivel de ingresos percibidos ejerce una incidencia clara sobre la disponibilidad
de ahorro: el porcentaje de hogares que llega a fin de mes con facilidad crece con el nivel de renta —uno
de cada cinco hogares situados en el primer percentil frente a dos de cada tres hogares situados en el
ultimo percentil-.

Si se tiene en cuenta la situacion laboral, son los ocupados tanto por cuenta ajena como por cuenta
propia los que disponen de una mayor capacidad de ahorrar frente a los parados, inactivos y jubilados;
cuatro de cada diez jubilados declara llegar a fin de mes con facilidad frente a uno de cada 5,5,
auténomosy 1,6 parados. Estos datos parecen confirmar que las posibilidades de ahorro de los hogares
estan mas relacionadas con su nivel de renta que con el origen de los ingresos.

4.3.2. La composicion del activo patrimonial: bienes y derechos

La Encuesta Financiera de las Familias, elaborada por el Banco de Espafia y referida a los afios 2002 y
2005, es la unica fuente estadistica en Espafia que permite relacionar renta, activos y gasto familiar, de
forma que ofrece informacion pormenorizada sobre la situacion patrimonial y las decisiones financieras
de los hogares espafioles.

Segun la EFF 2005, la renta media de los hogares cuyo cabeza de familia tenia entre 65y 74 afios se
situaba como media en 24.800 euros y su riqueza neta alcanzaba un valor medio de 242.5000 euros,
cuantias que se reducen a 15.200 euros y 201.200 euros, respectivamente, en el caso de los hogares



de 74 y mas afios. La Tabla 4.23. muestra que los hogares cuyo cabeza de familia tiene entre 65y 74
afios presentan una renta media un 30% inferior a la del conjunto de hogares espafoles, reduccion
que alcanza el 479% en el caso de los hogares de 74 y mas afios. En el caso de la variable riqueza estas
diferencias son mucho menores para los hogares entre 65y 74 afios (su riqueza es un 6% inferior a
la del conjunto de hogares) pero aumentan significativamente para los hogares de 74 y mas afios (un

30% menos).

TABLA 4.23.
Renta y riqueza de los hogares espafioles. Afio 2005 (miles de euros)

Renta Riqueza
Media Mediana Media Mediana
Todos los hogares 324 23,1 257 177
Edad del cabeza de familia
Entre 65y 74 afios 24,8 16,0 242,5 185,3
Mas de 74 afos 15,2 10,0 201,2 1339

Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).

La Tabla 4.24. recoge el valor mediano de la riqueza neta, de los activos y de las deudas contraidas, por
lo que refleja la situacion patrimonial de los hogares espafioles en 2005. La practica totalidad de los
hogares manifiesta poseer algun tipo de activo con preferencia hacia los activos de caracter financiero
(96,5%) frente a los de naturaleza real (87,4%) y tnicamente la mitad de los hogares espafioles declara

tener algun tipo de deuda pendiente (49,6%).
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TABLA 4.24.
Situacion patrimonial de los hogares espafioles. Afio 2005 (miles de euros)

TODOS LOS HOGARES EDAD DEL CABEZA DE FAMILIA
Entre 65y 74 afios Mas de 74 afios
valor % hogares | valor | % hogares valor % hogares
mediano mediano mediano

Riqueza neta 177,0 185,3 1339
Algun tipo de activo 204,3 99,1 189,3 99,5 165,8 99,1
Algun tipo de activo real 210,4 874 180,7 92,2 150,2 87,4
Algun tipo de activo financiero 6,0 96,5 49 97,1 48 94,6
Tenencia de automoviles 6,0 74.8 3,0 58,2 2,9 254
Tenencia de otros bienes duraderos 12,0 493 12,0 37,2 79 209
Algun tipo de deuda 31,4 469 n1 19,8 6,0 5,6

Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).

El valor mediano de los activos sigue el ciclo vital: aumenta progresivamente hasta alcanzar un valor
maximo para los hogares cuyo cabeza de familia tiene entre 55 y 64 afios (254.100 euros), disminuyendo
considerablemente a partir de los 65 afos hasta alcanzar el valor minimo para los hogares de 74 y mas
anos (135.800 euros) -véase Grafico 4.8.-. Trayectoria inversa a la experimentada por las deudas cuyo valor
disminuye paulatinamente con la edad, de manera que solamente el 5,6% de los hogares cuyo cabeza de
familia tiene 74 y mas afios se encuentra endeudado y el valor mediano de su deuda asciende a 6.000 euros.

GRAFICO 4.8.
Distribucion de la riqueza de los hogares esparioles segtin la edad del cabeza de familia.
AfAo 2005 (valores medianos en miles de euros)
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Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).



Del analisis de la estructura de los activos patrimoniales se desprenden dos hechos claros: la utilizacion
de cuentas como medio para realizar pagos y la preferencia por los bienes inmuebles como principales
activos de inversion (Tabla 4.25.). El 92,3% de los hogares espafioles es titular de una cuenta que
destina a realizar los pagos corrientes de la vida cotidiana y en la que mantiene un saldo aproximado
de 3.000 euros (valor mediano). El 81,3% posee la vivienda habitual en propiedad con un valor mediano
de la misma para el conjunto de los hogares espafioles, de 180.300 euros. Para acceder a su compra el
26,1% todavia se encontraba endeudado y el valor mediano de esta deuda era de 42.100 euros en el
afo 2005.

TABLA 4.25.
Estructura de los activos patrimoniales de los hogares esparioles. Afio 2005 (miles de euros)
TODOS LOS HOGARES EDAD DEL CABEZA DE FAMILIA
Entre 65y 74 afios Mas de 74 afos
valor % hogares valor % hogares valor % hogares
mediano mediano mediano
ACTIVOS REALES
Vivienda principal 180,3 81,3 90,0 879 72,6 84,1
Otras propiedades inmobiliarias 103,1 345 59,2 32,8 39,6 23,8
Negocios (empresariales/profesionales) 60,5 1,1 33,2 5,1 25,2 1,3
Joyas, obras de arte y antigliedades 27 19,3 17 16,2 11 1n9
ACTIVOS FINANCIEROS
Cuentas y deposito para realizar pagos 3,0 92,3 2,0 98,4 19 98,2
Cuentas no utilizadas para realizar 12,0 18,5 16,3 19,5 12,0 17,6
pagos y cuenta vivienda

Acciones cotizadas en bolsa 6,0 n4 8,2 9,7 1.8 76
Fondos de inversion 18,0 8,7 18,0 6,6 17,0 43
Valores de renta fija 24,0 15 16,3 2,0 16,2 29
Planes de pensiones y seguros de vida 6,3 29,3 10,5 6,2 79 2.4
Acciones no cotizadas y participaciones 17,0 2.1 26,8 1.1 56,5 0,5
Otros activos financieros 59 43 3,0 1,6 3.4 1.1
BIENES DURADEROS
Automoviles y otros vehiculos 6,0 748 3,0 559 3,0 21,2
Otros bienes duraderos 12,0 493 8,0 253 6,0 13,8

Las preferencias anteriores se refuerzan en el caso de las personas mayores de 65 afios: el 98% utiliza
cuentas y depdsitos para realizar pagos frente al 92,3% del total de hogares y mas del 84% declara
poseer la vivienda habitual en propiedad frente al 81% del total de hogares. Ademas, el valor mediano
de estos activos es significativamente menor en el caso de los hogares cuyo cabeza de familia tiene 65
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y mas afos; concretamente, la mitad en el caso de la vivienda principal (90.000 euros frente a 180.300
euros) v la tercera parte en relacion con las cuentas bancarias (2.000 euros frente a 3.000 euros).

Respecto de los bienes duraderos, dos de cada tres familias posee alguin vehiculo en propiedad con
un valor mediano de 6.000 euros. Como era de esperar, este porcentaje disminuye para los estratos de
edades superiores: algo mas de la mitad los hogares cuya edad del cabeza de familia se situa entre 65
y 74 afios poseen un vehiculo en propiedad (58,2%), reduciéndose a la quinta parte de los hogares en
el caso de 74 y mas afos (25,4%). Sin embargo, el valor mediano de los automéviles no disminuye para
estas edades, probablemente porque los mayores de 74 afios conservan el vehiculo que ya tenian y que
no se desprenden de él por variadas razones (por el valor residual bajo, por razones afectivas, por no
reconocer la pérdida de facultades...).

4.3.2.a. Losactivos reales

Loa activos reales constituyen el 89,1% de los activos totales de los hogares espafioles en 2005, posicion
relativa que se mantiene en términos generales con independencia del nivel de renta, de la edad y de
la situacion laboral del cabeza de familia. Por niveles de riqueza, la importancia de este tipo de activos
disminuye ligeramente, en particular para el menor y mayor percentil si bien superan el 84% en ambos
casos®. En este afio el 87,4% de las familias declaraba poseer algun tipo de activo real con un valor
mediano de 210.400 euros.

El principal activo esta constituido por la vivienda principal puesto que representa el 66,1% del valor de
los activos reales y el 58,9% del valor de los activos totales para el conjunto de los hogares espafioles
(Grafico 4.9.). Le siguen en orden de importancia otras propiedades inmobiliarias (23,8% de los activos
totales y 21,2% de los activos totales) y las actividades econdmicas realizadas por algin miembro
del hogar (9,6% y 8,6% respectivamente), y a mucha mayor distancia la inversion en joyas, obras de
arte y antigliedades. El peso relativo de la vivienda principal retrocede con la edad a favor de otras
propiedades inmobiliarias y de los negocios hasta alcanzar la edad de jubilacion. Para los trabajadores
autonomos, el valor patrimonial de su actividad representa la tercera parte del valor total de sus activos
reales (32,2%).
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GRAFICO 4.9.
Distribucion de los activos reales de los hogares espafioles por edad del cabeza de familia.
Afio 2005 (porcentajes)
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Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).

En los hogares de mayores los activos reales suponen el 89,0% del valor de los activos totales y, dentro
de ellos, las propiedades inmobiliarias (vivienda principal y otros inmuebles) representan alrededor del
91,0% de los mismos. Los negocios relacionados con actividades por cuenta propia pierden importancia
y apenas son significativos para los hogares cuyo cabeza de familia tiene una edad superior a 74 afios,
al igual que ocurre con la tenencia de joyas, obras de arte y antigliedades.

Pero no solamente se reduce el numero de hogares que poseen activos reales en los estratos de mas
edad, sino que, también, disminuye su riqueza: la mediana del valor de los activos reales para los
hogares mayores de 74 afios es casi la mitad de la de los hogares con edades comprendidas entre 55y
64 anos (135.800 euros frente a 254.100 euros).

4.3.2.b. Losactivos financieros

En 2005 el 96,5% de las familias espafiolas declaraba poseer algun tipo de activo financiero con
un valor mediano de 6.000 euros, porcentaje que disminuye notablemente cuando se excluyen las
cuentas bancarias. La evolucion de la cartera financiera refleja un desplazamiento desde acciones, tanto
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cotizadas como no cotizadas, hacia fondos de inversion y planes de pensiones (Encuesta financiera de
las Familias afnos 2002 y 2005).

El Grafico 4.10. muestra la distribucién de los activos financieros de los hogares espafoles en 2005. Las
cuentas bancarias representaban el 4200 del valor total de los activos financieros con un valor mediano
de 3.000 euros. Le siguen a continuacion los planes de pensiones y seguros de vida, que absorben el
209% y alcanzan un valor mediano de 6.300 euros; los fondos de inversién, con el 13,6% y 18.000 euros
de valor mediano; las acciones cotizadas en bolsa, con el 11,1% y valor mediano de 6.000 euros; las
acciones no cotizadas en bolsa y demas participaciones, con el 8,4% y 17.000 euros de valor mediano;
y, los valores de renta fija que representan tan solo el 1,7% de la inversién aunque su valor mediano es
el mas elevado de todos los activos financieros (24.000 euros).

GRAFICO 4.10.
Distribucion del valor de los activos financieros de los hogares. Afio 2005
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Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).



La tenencia de activos financieros por grupos de edad sefiala que la capacidad inversora se reduce a
partir de los 65 afos, de manera que el valor de los activos financieros se situa en 3.000 euros para los
hogares menores de 35 afos, crece hasta alcanzar 12.300 euros para los hogares entre 55 y 64 afios y
decrece hasta 4.800 euros para los hogares mayores de 74 afios.

Para el conjunto de hogares de 65y mas afios, las cuentas bancarias representan el 90% de su patrimonio
financiero, sequido en orden de importancia por las acciones cotizadas en bolsa, los fondos de inversion
y los planes de pensiones (Grafico 4.11.). El activo financiero preferido por las personas mayores para
invertir son los depositos (el 19,9% de los hogares) y, en menor medida, las acciones cotizadas en bolsa
(el 10,3% de los hogares con edad comprendida entre 65y 74 afios y el 7,1% de los hogares con edad
superior a 74 afos).

GRAFICO 4.11.
Distribucion de los activos financieros por edad del cabeza de familia.
Afio 2005 (n° hogares en porcentaje y valor mediano en miles de euros)
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Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).

Sin embargo, estos productos financieros tradicionales no son los que canalizan el mayor volumen de ahorro.
Cuando se observa el valor mediano se comprueba que existe un nimero relativamente pequefo de hogares
de mayores que invierte en valores de renta fija y fondos de inversion (el 16,0% y el 7,5% respectivamente)
pero que mantiene elevados valores medianos, los cuales duplican o incluso triplican los de los productos
financieros tradicionales (35.600 euros y 22.400 euros respectivamente). Estos datos reflejan el caracter
conservador de la cartera financiera de los hogares cuyo cabeza de familia tiene 65 y mas afios.
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La evolucion de los activos financieros de las personas mayores entre 2002 y 2005 indica que se ha
producido una disminucion del porcentaje de hogares que son titulares de una cuenta destinada
a realizar pagos y un aumento paralelo en la proporcion de hogares titulares de depositos, se
desplazan inversiones desde acciones cotizadas hacia titulos de renta fija y se incrementa la
preferencia por invertir en planes de pensiones (hogares con edades comprendidas entre 65y 74
anos) y en fondos de inversion (hogares con edades superiores a 74 afios) -(D. Dizy, M. Fernandez
y 0. Ruiz (2008)-.

4.3.3. El endeudamiento de las familias espafolas

En relacién con los pasivos patrimoniales, la mitad de los hogares espafioles declaraba tener contraida
algun tipo de deuda en 2005 con un valor mediano de 31.400 euros, lo que equivalia al 9,3% del valor
de sus activos totales (Tabla 4.26.). El principal motivo de endeudamiento de las familias espafolas lo
constituye la adquisicion de la vivienda principal: el 26,1% de los hogares espafioles tiene una deuda
pendiente por este motivo con una cuantia mediana de 42.100 euros, lo que supone que una de cada
cuatro familias espafiolas ha acudido a la financiacién ajena para comprar su casa.
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< Endeudamiento de los hogares espafioles. Afio 2005 (en porcentaje y euros)
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a TODOS LOS HOGARES EDAD DEL CABEZA DE FAMILIA

&

a Entre 65y 74 afios Mas de 74 afios
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- valor % hogares valor % hogares valor % hogares

<:E mediano mediano mediano

=

< Compra de vivienda habitual 421 26,1 12,4 3,7 18,0 19

Z Compra de otras propiedades 60,3 7.8 29,1 2,5 68,0 0,5

g inmobiliarias

E Deudas con garantia real 36,2 3,6 421 3,0 0.3

= Créditos personales 6,5 24,6 6,0 1,3 39 29

% Deudas de tarjetas de crédito 0,5 2,0 0,5 0,2

Otras deudas 51 29 1,6 1,4 0,0
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Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).

Los motivos que conducen a endeudarse son variados v, entre ellos, al margen de la adquisicion
de activos inmobiliarios, se encuentran la realizacion de reformas en el hogar, la financiacion de la
actividad empresarial o la adquisicion de automoviles y bienes duraderos. Estas inversiones se financian
mediante créditos personales y, aunque son menos frecuentes, los créditos con garantia real destacan
por la elevada cuantia que supone el valor mediano de su deuda (36.200 euros en 2005).



La capacidad de endeudamiento disminuye considerablemente en los hogares de personas mayores: solo
el 19,8% de los hogares cuyo cabeza de familia tiene entre 65 y 74 afos tienen deudas pendientes,
porcentaje que disminuye al 5,6% en el caso de los hogares de 74 y mas afios. Algo similar ocurre con la
cuantia de la deuda pendiente: el valor mediano asciende a 11.100 euros para las familias con edades entre
65y 74 afios mientras que se reduce a 6.000 euros en el caso de los hogares mayores de 74 afios.

A diferencia de lo que ocurre con otros grupos de edad, la solicitud de un crédito personal es el principal
motivo de endeudamiento en los hogares de personas mayores. El porcentaje de hogares que tiene contraidas
deudas para comprar la vivienda habitual es muy bajo en el caso de los hogares cuyo cabeza de familia tiene
65y mas afios, al igual que el valor de la deuda pendiente, por lo que cabe pensar que los ultimos plazos de
amortizacion del crédito solicitado se satisfacen durante los primeros afios de jubilacién. Lo que si llama la
atencion es la elevada cuantia del valor mediano del crédito destinado a la adquisicion de otras propiedades
inmobiliarias en el segmento de poblacion mayor de 74 afos, el cual asciende a 68.000 euros.

A la hora de medir la carga financiera que supone el endeudamiento de los hogares espafioles se
utilizan tres tipos de indicadores que aparecen recogidos en la Tabla 4.27.

TABLA 4.27.
Ratios de endeudamiento de los hogares esparioles. Afio 2005
A B c
P: deud Deuda /ri
agos por deuda / Deuda / renta bruta euda / riqueza
renta bruta bruta
Me[ti/la)na 17,0 99,3 17,2
TODOS LOS HOGARES >
% hogares
; 1,7 19,1 i
()
Mediana
Menos de (%) 12 1o o
35 afi 9
afios %o ho[?)ares 15,1 36,4 215
Mediana
Entre 35y - 18,5 116,6 19,6
44 af 9
afios o hf;g)ares 10,8 18,2 10,4
« -
= Mediana
<§( Entre 45y (%) " 7 -
o 54 af [
i afnos Yo ho[f;ares 12 14 8,5
N M d')
o ediana 133 53,2 6,9
s Entre 55y (%)
64 afl o
g afios %o ho?ares 10,1 1.3 5,1
2 M ;')
= ediana
w Entre 65y (%) 129 o0 ”
74 an 9
afnos Yo hc;g)ares 12,7 121 85
Mediana
Mss de 75 (%) 1 = e
A 0
afnos o hczg)ares 57 17 2,1

Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).
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El primer indicador es el cociente que resulta de dividir los pagos satisfechos por deudas pendientes
(incluyendo amortizaciones e intereses) entre la renta bruta del hogar. Este indicador refleja la
importancia de la carga financiera derivada de los compromisos adquiridos.

El hogar endeudado mediano destina un 17% de su renta bruta al pago de sus deudas. La carga
financiera es mas elevada en el caso de familias con niveles bajos de ingresos (38,2%), en las que
algin miembro tiene un negocio propio (20,5%) cuyo régimen de tenencia de la vivienda principal es la
propiedad (17,9%). Por grupos de edad, se observa que la carga financiera disminuye con la edad siendo
los hogares jovenes los que mayor peso soportan (21,2% de su renta bruta) y los hogares mas mayores
los que tienen una menor cuantia comprometida de sus ingresos (12,5%).

Por otra parte, uno de cada diez hogares endeudaos destina mas del 409% de su renta bruta al pago de
sus deudas (el 11,7%), porcentaje que se reduce a la mitad en el caso de los hogares cuyo cabeza de
familia tiene 74 y mas afos (el 5,7%).

El segundo indicador se calcula dividiendo la deuda entre la renta bruta del hogar. Este ratio muestra
el stock de la deuda pendiente de los hogares e indica las posibilidades de asumir los compromisos
financieros adquiridos teniendo en cuenta los ingresos brutos percibidos anualmente.

La cuantia de la deuda pendiente representa el 99,3% de los ingresos anuales recibidos por el hogar
mediano, porcentaje que vuelve a ser superior para las familias con menores niveles de renta (143,4%)
y para los trabajadores autonomos (122,4%). Al igual que ocurria con la carga financiera, el stock de |a
deuda disminuye con la edad, de manera que, en el caso de los hogares cuyo cabeza de familia tiene
menos de 35 anos, el ratio casi duplica el valor mediano (193,3%) y, en el caso de los hogares cuyo
cabeza de familia tiene 74 y mas arios, el ratio es la tercera parte del valor mediano (32,8%).

La cuarta columna de la Tabla 4.27. anterior indica que casi dos de cada diez hogares espafoles
endeudados tiene una deuda cuya cuantia triplica sus ingresos brutos anuales (el 19,1%). El
porcentaje de hogares con mayores problemas de endeudamiento corresponde a aquellos que tienen
menor nivel de renta (el 42,6% de los hogares comprendidos en el primer percentil de renta), cuyo
cabeza de familia se encuentra inactivo o parado (el 24,6%) y en los que la vivienda principal esta
adquirida en propiedad (21,3%). Por edades, son los hogares mas jovenes los que soportan una mayor
presion, ya que el 36,4% de estos hogares soportan deudas que triplican el valor de sus ingresos
corrientes, mientras que los hogares mas mayores son los que soportan menor presion derivada de
sus deudas, puesto que tan solo en el 1,7% de estos hogares la deuda es tres veces superior al valor
de sus rentas anuales.
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El tercer indicador muestra el porcentaje que supone la deuda en términos de riqueza bruta. En 2005
para el hogar espafiol endeudado mediano las deudas representaban el 17,2% del valor de sus activos
totales (reales y financieros), porcentaje que disminuye al 7,3% en el caso de los hogares cuyo cabeza
de familia tiene una edad comprendida entre 65y 74 afios y en el 4,29% en aquellos cuyo cabeza de
familia tiene mas de 74 afios. La situacion de los hogares mayores contrasta con la de los hogares
jovenes, en los cuales el valor de la deuda contraida representa mas del 40% de su riqueza bruta.



La sexta columna de la Tabla 4.27. anterior indica que uno de cada diez hogares espafioles endeudados
tiene una deuda cuya cuantia supera las tres cuartas partes de su riqueza bruta. El porcentaje de
hogares con mayores problemas de endeudamiento corresponde a aquellos que tienen menor nivel de
renta (25,5% de los hogares comprendidos en el primer percentil de renta), cuyo cabeza de familia se
encuentra inactivo o parado (el 17,6%) y no disponen de la vivienda principal en propiedad (50,9%). Por
edades, son los hogares mas jovenes los que soportan una mayor presion ya que en el 21,5% de estos
hogares las deudas suponen tres veces el valor de los activos, mientras que los hogares mas mayores
son los que soportan menor presion derivada de sus deudas puesto que tan solo en el 2,19% de los casos
la deuda triplica la cuantia de los activos reales y financieros poseidos.

Tanto en la Tabla 4.27. como en el Grafico 4.11. se puede apreciar que el numero de hogares que
soportan una mayor carga financiera y un mayor nivel de endeudamiento en el segmento de edad
comprendido entre 65y 74 afos es superior a los situados en el estrato inmediatamente anterior, que
corresponden a familias con edades entre 55y 64 afios. Igualmente, el valor mediano de las cantidades
adeudadas como porcentaje del valor de los activos totales también es mayor en el caso de los hogares
con edades entre 65y 74 afios (7,3%) en comparacion con los hogares con edades entre 55 y 64 afios
(6,9%). Esto parece indicar que el cambio de |a situacion econdmica que origina la jubilacion tiene algun
tipo de efecto sobre la forma en que los hogares deciden afrontar sus decisiones de endeudamiento y
resolver las deudas pendientes.
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Capitulo 5. La fiscalidad de las personas
dependientes y sus familias






5. LA FISCALIDAD DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES
Y SUS FAMILIAS

La finalidad que se persigue con este capitulo esanalizar el tratamiento fiscal que reciben los dependientes
y sus familias, para ver en qué medida la legislacion tributaria tiene en cuenta sus circunstancias
personales a la hora de adecuar la carga impositiva de este colectivo a su verdadera capacidad
economica. Este objetivo se aborda desde una doble perspectiva: en primer lugar se examina qué tipo
de incentivos fiscales existen para las personas dependientes y sus familias, tanto a nivel internacional
como en Espafa, y, en sequndo lugar, se estudian diversas fuentes estadisticas relacionadas con la
tributacion de dicho colectivo.

A este respecto, y como se ha puesto de manifiesto en el capitulo 4, las normas tributarias no pueden ni
deben ser los principales instrumentos fiscales sobre los que descanse la proteccion a la dependencia.
Mas la contrario, razones de eficiencia econdmica y neutralidad impositiva sitian a las mismas como
complemento a las ayudas directas percibidas a través de prestaciones sociales monetarias y/o en
especie.

5.1. REFERENCIA INTERNACIONAL

El andlisis de los distintos modelos de proteccion a la dependencia en el ambito de la OCDE refleja
una amplia heterogeneidad de experiencias que se traducen en distintos niveles de gasto, con distinta
composicion y diferentes formas de financiacion. Como sefialan D. Dizy, M. Fernandez y O. Ruiz (2006:
56), la variedad de respuestas a la cobertura de la dependencia es fruto de las distintas realidades de
partida y de las diversas formas organizativas que se dan en cada pais y de como éstos afrontan un reto
y una preocupacion comun: la atencion a la dependencia.

A la hora de elegir los paises que sirviesen como referencia internacional se han aplicado distintos
criterios'. Se ha realizado una primera seleccion considerando aquellos paises que adoptan sistemas de
proteccion a la dependencia diferentes, pero cuya estructura social, economica y politica es similar a la
existente en Espafia. Se han tenido en cuenta tanto paises que cuentan con una amplia y contrastada
experiencia como otros paises en los que la atencion a dependientes es de reciente implantacion (Tabla
5.1.). Ademas, se ha procurado que los paises pertenezcan a distintas areas geograficas. Finalmente,
se ha comprobado que los paises elegidos son representativos de los tres modelos basicos que se han
desarrollado en relacién con la proteccion de la dependencia (véase al apartado 1.1.).

1) Un andlisis detallado de las caracteristicas de los sistemas de proteccion a la dependencia de los distintos paises puede
encontrarse en D. Dizy, M. Fernandez y O. Ruiz (20086).
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TABLA 5.1.
Diferentes experiencias internacionales en sistemas de proteccion a la dependencia

Pais Afio de implantacion del sistema
Alemania Pflegeversicherung (LTCI) en 1995.
Estados Unidos The Americans with Disabilities Act en 1990 y Long-Term Care Reform Plan en 2006.
Finlandia Se introduce un complemento por incapacidad en Nacional Pension Act en 1964.
Francia Prestation Spécifique Depéndance (PSD) en 1997 y Allocation Personnalisée d'Autonomie
(APA) en 2002.
Japon Kaigo Hoken ((Long-Term Care Insurance, LTCI) en 2000.
Luxemburgo Se introduce como un nuevo riesgo dentro de la Sequridad Social en 1999.
Reino Unido Community Care Act en 1990.

Fuente: elaboracion propia.

Los principales rasgos que presentan los tres modelos basicos se pueden sintetizar de la siguiente
manera (Grafico 5.1):

1. El modelo liberal se caracteriza por una proteccion de naturaleza asistencial, con prueba de
recursos y financiacion principalmente impositiva, en el que la responsabilidad de los cuidados
a la dependencia descansa de forma importante en el ambito privado (por ejemplo, Reino Unido
y Estados Unidos).

2. El'modelo continental se diferencia por ofrecer una proteccion de naturaleza universal, ubicada
en el dmbito de la Sequridad Social y financiada fundamentalmente con contribuciones sociales
(por ejemplo, Alemania, Luxemburgo y Japon).

3. El'modelo nérdico se distingue porque la proteccion a la dependencia, de caracter universal, no
se configura dentro del sistema de la Sequridad Social, sino que su proteccion se ha derivado de
la extension de su sistema de Estado de bienestar (por ejemplo, Finlandia).
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GRAFICO 5.1.
Caracteristicas de los modelos de atencion a la dependencia

— —
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La experiencia internacional en materia de incentivos fiscales vinculados a situaciones de dependencia
muestra que los mismos pueden ir dirigidos tanto a las personas dependientes como a otros colectivos
relacionados con ellas (familiares, cuidadores, centros...).

MODELO LIBERAL

!

Asistencial
Prueba de recursos
Financiacion impositiva

Estados Unidos
Reino Unido

Los incentivos fiscales de los dependientes articulados en los distintos paises se orientan en dos
direcciones:

e Excluir de gravamen las prestaciones monetarias y en especie que se obtienen de los sistemas
de proteccion social, lo que supone un ahorro fiscal al tipo marginal, y/o

e Establecer deducciones sobre la cuota en el impuesto sobre la renta de cuantia fija o variable
para compensar los mayores gastos asociados a la situacion de dependencia, lo que supone un
ahorro fiscal al tipo medio.

El detalle de los principales incentivos fiscales implantados por los paises analizados tanto referidos a
los dependientes como a otras personas vinculadas con los mismos o que prestan ayuda a los mismos
se muestra en la Tabla 5.2.
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TABLA 5.2.
Incentivos fiscales a los dependientes y sus familias: experiencia internacional

PAIS INCENTIVOS FISCALES
Alemania ® |as prestaciones que percibe el dependiente no estan sujetas a impuestos.
Estados Unidos ® |as prestaciones que percibe el dependiente no estan sujetas a impuestos y, ademas, los

gastos en dependencia (cuidado en el hogar, residencias, equipos auxiliares, alteraciones del
hogar...) que el dependiente debe pagar con su dinero (out of pocket) son deducibles en
el impuesto sobre la renta.

e ElGobierno Federal ofrece exenciones fiscales de hasta 720$/afio por los gastos en servicios
personales o asistenciales para el cuidado de un familiar, importe que se eleva hasta
1.440%/afo para el cuidado de dos o mas personas. La mayor parte de los Estados que
cuentan con un impuesto sobre la renta ofrecen exenciones similares, aunque solo se
pueden utilizar para el cuidado de nifios (no de personas mayores) y tienen unos limites
mucho mas bajos.

e Tratamiento fiscal favorable a la contratacion de LTCI privados (Long-term Care Insurance).

Finlandia ® |osbeneficios que percibe el dependiente no estan sujetas a impuestos, por el contrario si lo
estan los que percibe el cuidador informal.

® Ademads, existen incentivos fiscales que consisten en que el contribuyente puede deducir
de su base imponible en el IRPF la remuneracion que paga por trabajos domésticos.

Francia ® Llaayuda que percibe el dependiente no esta sujeta a impuestos.
e Ademas la APA a domicilio cuenta con los siguientes incentivos fiscales:

- Exoneracion social: si el beneficiario emplea y paga directamente a una o varias
personas que le atienden en su domicilio, se le exonera del pago de la parte patronal de
la cotizacién a la Seguridad Social. También las asociaciones, centros comunales
de accion social y los organismos acreditados gozan de esa exoneracion para sus
asalariados con contrato indefinido.

- Deduccion fiscal: una deduccién del IRPP igual al 50% de las remuneraciones pagadas
y no cubiertas por la APA dentro del plan de ayuda, con un limite de 12.000 € (a 1
de enero de 2005). Esta deduccion puede aplicarse, a diferencia de la anterior, tanto si
el beneficiario contrata directamente al trabajador [res como si recurre a una asociacion
u organismo acreditado que le factura la prestacion.
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Japon ® |as prestaciones que percibe el dependiente no estan sujetas a impuestos.
Luxemburgo ® |as prestaciones que percibe el dependiente no estan sujetas a impuestos.
Reino Unido ® |as prestaciones que percibe el dependiente no estan sujetas a impuestos pero el contrario

si lo estan las que percibe el cuidador (Carer’s Allowance).

Fuente: elaboracion propia.



En todos los paises analizados se declaran no sujetas o exentas de gravamen las prestaciones obtenidas
a través del sistema de proteccion a la dependencia. Ademas, algunos paises introducen otros
incentivos complementarios; en el caso de Francia, Estados Unidos y Finlandia se permite deducir de
la cuota del impuesto sobre la renta las remuneraciones satisfechas a las personas contratadas para
realizar trabajos de ayuda al dependiente; en Francia esta exonerada la cuota patronal de la Sequridad
Social correspondiente a la contratacion de personal profesional por la atencion al dependiente en
su domicilio; mientras que en Estados Unidos se contempla un tratamiento fiscal favorable para la
contratacion de seguros privados de dependencia.

Por su parte, los incentivos fiscales dirigidos a colectivos distintos de la persona dependiente son menos
frecuentes y se encuentran mas limitados en todos los paises objeto de analisis, de hecho las ayudas
monetarias que perciben los cuidadores informales siempre estan sujetas y no exentas de gravamen. En
Francia, por ejemplo, se exonera del pago de la cuota patronal a la Seguridad Social a las entidades sin
fines de lucro que contraten de forma indefinida trabajadores dedicados a prestar servicios de atencion
a domicilio. En Estados Unidos existen exenciones en el impuesto sobre la renta por gastos de cuidado
de familiares dependientes.

Cabe destacar que el incentivo fiscal vinculado a la realizacion de tareas domésticas que introdujo
Finlandia en el afio 2001 tenia como finalidad principal hacer aflorar el trabajo sumergido que existia en
el sector, al mismo tiempo que se incentivaba el empleo y se promovia el mantenimiento del dependiente
en su domicilio habitual.

Esta deduccion sobre la cuota incluye las tareas domésticas mas usuales (preparar la comida, limpieza,
lavado de ropa...), las tareas de asistencia y ayuda (dar de comer, vestir, ayudar en la higiene personal,
ayudar a pasear...) y los trabajos relacionados con el mantenimiento y mejoras basicas de la vivienda.
La concesion de las deducciones requiere que el trabajo se realice en el domicilio del dependiente,
por lo que no dan derecho a deduccion los pagos satisfechos por la realizacién de estas tareas en
residencias asistidas u otro tipo de centros o instituciones, ya sean éstos de titularidad municipal o
privada. Tampoco se puede disfrutar de esta ventaja fiscal si se recibe algun tipo de ayuda publica para
la realizacion de las mencionadas tareas.

5.2. LA FISCALIDAD DE LOS DEPENDIENTES EN ESPANA

Desde el punto de vista presupuestario, la proteccion social se lleva a cabo mediante la aprobacion de
politicas de gasto disefiadas especificamente para dependientes como a través de los beneficios fiscales
introducidos en las principales figuras impositivas. En el Capitulo 4 se analizan los recursos procedentes
de las prestaciones publicas mientras que en este apartado se examinan los beneficios fiscales dirigidos
a las personas dependientes y sus familias presentes en el ordenamiento tributario espafiol.

Los impuestos personales sobre la renta persiguen como finalidad gravar la capacidad econdmica de
los sujetos pasivos de forma equitativa, de forma que las personas que se encuentren en la misma
situacion deben tener el mismo trato impositivo (equidad horizontal) y las personas que se encuentren
en distinta situacion deben recibir un trato diferente (equidad vertical). El principio de equidad exige,
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en consecuencia, considerar tanto la cuantia de renta percibida como el numero de personas que viven
de esos ingresos, esto es, graduar la carga tributaria en funcion de sus circunstancias personales y
familiares ya sea mediante la existencia de reducciones sobre la base o bien a través de deducciones
sobre la cuota.

Relacionados con este aspecto, se suscitan dos cuestiones que tienen enorme influencia en
la configuracion de la estructura del impuesto y, por extension, en la progresividad del mismo: la
determinacion de la renta sujeta a gravamen y el tratamiento de las cargas familiares.

El primer problema que se plantea es si toda la renta econdmica percibida por los individuos constituye
capacidad econdmica o, por el contrario, existe una parte de la misma sobre la que no se tiene poder
de decision al estar destinada a cubrir las necesidades basicas de la vida cotidiana. La mayoria de los
paises han resuelto esta cuestion utilizando como base de imposicion el criterio de renta equivalente o
discrecional, que es aquella que se obtiene descontando de las rentas monetarias y en especie percibidas
una cantidad que equivale al minimo vital estimado?® En la legislacion tributaria espafiola esta solucion
se incorpora mediante la aplicacion de minimos personales y familiares exentos de cuantia fija, asi
como con el establecimiento de reducciones sobre la base establecidas en funcion de la edad y la
condicion fisica de los individuos.

El segundo problema consiste en determinar cuando debe considerarse que una persona constituye
una carga que disminuye la capacidad economica del contribuyente. En este caso, la evidencia empirica
muestra una ausencia de consenso a al hora de decidir cuales son los criterios para decidir si un
ascendiente o descendiente minora el poder adquisitivo de la unidad familiar con la que convive. Aunque
se suelen utilizar cuatro tipos de criterios -edad, parentesco, dependencia econémica y realizacion
de estudios- la eleccion es arbitraria y su acotacion es heterogénea en los paises europeos (D. Dizy:
1998).

En el caso de Espafia la proteccion a personas en situacion de dependencia es un derecho universal muy
reciente en nuestro pais: en diciembre de 2006 se aprueba la Ley de la Autonomia Personal y Atencion
a las personas en situacion de dependencia (Ley 39/2006), mediante la que se crea un sistema nacional
de proteccion a la dependencia (Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia -SAAD-) cuya
implantacion serd gradual y progresiva desde el afio 2007 hasta el afio 2015 (véase el capitulo 1).

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

Consecuentemente, los incentivos fiscales especificos dirigidos a las personas dependientes y sus
familias se introducen en la normativa estatal en el ejercicio impositivo correspondiente al afio 2007,
cuya declaracion se presenta en el aflo 2008, por lo que no es posible realizar alin una valoracion
cuantitativa de las mismas. Fundamentalmente estos incentivos afectan al Impuesto sobre la Renta
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2) En los ultimos afios se ha generalizado el uso de escalas de equivalencia que permiten comparar el nivel de vida de
las familias tomando bases normalizadas y que reconocen la existencia de economias de escala dentro de las unidades
familiares de forma que las necesidades de los hogares aumentan menos que proporcionalmente con la incorporacién de
nuevos miembros. Las mas conocidas son la escala de la OCDE, que aplica distinta ponderacion en funcion de la edad de
los hijos, y la escala de Oxford, que establece un tratamiento idéntico para todos los hijos.



de las Personas Fisicas (IRPF), con alguna referencia al Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones v al
Impuesto sobre el Patrimonio -suprimido recientemente con efectos del ejercicio 2008-.

Hasta el afio 2007 el ordenamiento tributario espafiol no se referia de modo particular al término
dependencia, sino que los incentivos fiscales que afectaban a este colectivo y sus familias se centraban
en el concepto de discapacidad y, en algunos supuestos, en la edad del contribuyente y/o beneficiario.
Aunque la dependencia y la discapacidad son conceptos relacionados, no deben considerarse como
equivalentes, pero también es cierto que la evidencia empirica corrobora que la probabilidad y
prevalencia de la dependencia aumenta con la edad y esta relacionada con la discapacidad, al menos
para niveles de discapacidad elevados.

En efecto, la evidencia puesta de manifiesto en el apartado 2.2. La poblacion dependiente en Esparia de
este estudio corrobora que:

e |a dependencia es mayor a medida que aumenta la edad. Segun las estadisticas de Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD), a 31 de diciembre de 2008, casi cuatro
de cada cinco solicitudes de reconocimiento de la situacion de dependencia (severa y gran
dependencia) correspondian a personas de 65 y mas afios, y de ellas en el 27,89% de los casos
el solicitante tenia entre 65y 79 afios y en el 50,03% de los casos tenia 80 y mas afios®.

® |a dependencia conlleva niveles altos de discapacidad. Segun los datos de la encuesta EDAD
2008, el 74% de las personas con edades iguales o superiores a 6 afios que presentan alguna
discapacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). De ellas, casi la mitad
tiene una discapacidad total (el 49,4%) y la cuarta parte presenta una discapacidad severa (el
25,6%).

e |a discapacidad aumenta con la edad. Segun datos de la encuesta EDAD 2008, las personas de
65 y mas afios representa el 57,8% de los discapacitados que viven en sus hogares y el 82,5%
de los que se encuentran institucionalizados.

Tomando en consideracion las razones anteriores y a la vista de la disponibilidad de fuentes estadisticas
tributarias, el analisis se va a abordar a partir de dos supuestos aproximativos a la situacion de
dependencia: edad igual o superior a 65 afos y/o grado de discapacidad igual o superior al 65%.
Estos dos supuestos son coherentes con los resultados alcanzados en los capitulos anteriores de este
estudio.

5.2.1. Beneficios fiscales en el IRPF

Los incentivos fiscales contemplados en el Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas para los
dependientes y sus familias estan relacionados basicamente con tres aspectos: el tratamiento de las

3) De las solicitudes presentadas para la valoracion de la dependencia, al 96% de los solicitantes se le reconocié algun
tipo de dependencia y ésta era de Grado Ill y Il en el 87% de los casos.
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prestaciones publicas percibidas, la fiscalidad de la venta de la vivienda habitual para afrontar las
necesidades derivadas de la situacion de dependencia y de los seguros privados de cobertura de la
dependencia.

Concretamente, los beneficios fiscales actualmente establecidos en el IRPF asociados a situaciones de
dependencia son los siguientes:

1. Prestaciones publicas recibidas por personas dependientes (art. 7.x).

Estan exentas en el IRPF las preacciones publicas vinculadas a cuidados en el entorno familiar
y de asistencia personalizada, que se deriven de la Ley para la Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia (Ley de Dependencia), hasta la
cuantia maxima establecida en el RD 7/2008.

2. Transmision de la vivienda habitual del dependiente (art. 33.4 LIRPF; art. 33.4.a RIRPF).

No se imputa ganancia patrimonial alguna, cualquiera que sea la cuantia de la misma, por la
transmision de la vivienda habitual de las personas con dependencia severa o gran dependencia.
A estos efectos, se entiende por vivienda habitual aquella en la que el dependiente resida en el
momento de la transmision, o bien otra en la que haya residido cualquier dia durante los dos
afios anteriores. La exencién también puede practicarse cuando se transmite la nuda propiedad
de la vivienda si el dependiente se reserva el usufructo.

3. Aportaciones realizadas a sequros de dependencia (art. 51y 52).

Las primas satisfechas a los sequros privados que cubran exclusivamente el riesgo de
dependencia severa o de gran dependencia, conforme a lo dispuesto en la Ley 39/2006 (Ley
de Dependencia), pueden ser objeto de reduccion en la base. Para ello tienen que cumplir los
requisitos siguientes:

a) El contribuyente debe ser el tomador, asegurado y beneficiario.
b) El seguro tiene que garantizar un tipo de interés y aplicar técnicas actuariales.

¢) La aportacion de primas puede ser efectuada tanto por el propio contribuyente como por
el conyuge, los familiares en linea directa o colateral hasta tercer grado de parentesco
inclusive, o por personas que tuviesen al dependiente en régimen de tutela o acogimiento*.
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Pero la restriccion mas importante es que la reduccion unicamente abarca a los sequros que
dan cobertura al riesgo de dos modalidades de dependencia: la severa y la gran dependencia.
Asi, si la pdliza del sequro cubriese cualquier tipo de dependencia (severa, gran dependencia y
moderada) no se puede aplicar este incentivo fiscal, ni siquiera parcialmente, esto es, no cabe el
prorrateo de las primas en este supuesto.

4) Las primas satisfechas por personas distintas al propio dependiente no estan sujetas al Impuesto sobre Sucesiones y
Donaciones.



A la hora de determinar la cuantia maxima que da derecho a reduccion se establece un doble
limite:

a) Limite financiero individual:

El conjunto de las aportaciones efectuadas a nombre de un mismo participe, ya sea por si
mismo o por terceros, no puede exceder 10.000 euros anuales, con independencia de la edad
del contribuyente o, en su caso, de la edad del aportante.

b) Limite fiscal conjunto: global con el resto de cantidades aportadas a los sistemas de prevision
social tales como planes de pensiones (PP), planes de prevision empresarial (PPSE), planes de
prevision aseqgurados (PPA), planes de prevision social empresarial (PPSE) y mutualidades de
prevision social (MPS).

Como limite conjunto de las aportaciones y contribuciones a planes de pensiones, sistemas
de prevision social y seqguros de dependencia se toma la menor de las dos cantidades
siguientes:

e [l 309% de la suma de los rendimientos netos del trabajo y de actividades econémicas
percibidas individualmente durante el ejercicio. Este porcentaje se eleva al 50% para
contribuyentes mayores de 50 afios.

® 10.000 euros anuales, cantidad que se eleva a 12.500 euros para contribuyentes mayores
de 50 afios.

En el caso de optar por la modalidad de declaracién conjunta, los limites se computan
separadamente para cada participe, mutualista o titular del plan (art. 84.2).

La aplicacion de estas reducciones no puede dar lugar a una base liquidable general negativa,
pero no por ello se pierde el derecho a la bonificacion. Asi, las reducciones no practicadas en un
ejercicio, ya sea por insuficiencia de base imponible o bien por la aplicacién del limite porcentual
sobre la suma de los rendimientos del trabajo y de actividades economicas (35%-50%), se pueden
trasladar a los cinco ejercicios impositivos siguientes respetando idénticos requisitos y limites. En
ningun caso es trasladable el exceso sobre las aportaciones financieras maximas anuales (10.000
euros). Cuando se encuentren pendientes de reduccion excesos que provengan de ejercicios
impositivos distintos, se entiende que se compensan en primer lugar los mas antiguos.

En el caso de que el codnyuge no tenga rendimientos netos del trabajo o de actividades
economicas, o que la cuantia de éstos sea inferior a 8.000 euros, el contribuyente puede practicar
la reduccién por aportaciones a seguros de dependencia efectuadas a favor del primero con el
limite de 2.000 euros anuales. Las aportaciones efectuadas a favor del conyuge se incluyen a la
hora de calcular el limite conjunto del contribuyente.

En sintesis, las personas que pueden acogerse a reducciones por primas satisfechas a sequros
de dependencia son:

LA FISCALIDAD DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES Y SUS FAMILIAS
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a) Contribuyentes: por el importe de la cantidad aportada, siempre que la prima cubra
exclusivamente la dependencia severa o gran dependencia y no supere los limites descritos
anteriormente.

b) Terceras personas: por las primas satisfechas a favor de dependientes con los que tengan
vinculos de parentesco o acogimiento y siempre que no se superen los limites sefialados
anteriormente.

Para evitar supuestos de doble exencion, las prestaciones percibidas en virtud de contratos de
seguros de dependencia suscritos tributan integramente como rendimientos del trabajo y se
integran en la base imponible general en su totalidad (articulo 17.2.a)°. No es posible aplicar
porcentajes de reduccion en concepto de rentas irrequlares aunque las prestaciones se perciban
de una sola vez en forma de capital. Ademas, al constituir rendimientos del trabajo estan
sometidas a las retenciones previstas en el impuesto para este tipo de rendimientos.

En el mismo sentido, se establece que las cantidades abonadas por el empleador a sequros de
dependencia constituidos a favor de sus empleados tienen la consideracion de retribucion en
especie, por lo que constituyen coste de personal para la empresa y rendimientos de trabajo
sujetos y no exentos para el trabajador (art. 17.1.y 43.1). Ello significa que se imputan por su
importe bruto, determinado como la suma del valor monetario de la contraprestacion (en este
caso la prima satisfecha por la empresa) y el ingreso a cuenta correspondiente (porcentaje de
retencion que se aplica sobre el resto de rendimientos monetarios percibidos multiplicado por
el valor de la contraprestacion).

En suma, el legislador ha optado por dar el mismo tratamiento fiscal a las prestaciones derivadas
de seguros de dependencia que el que venian recibiendo las prestaciones provenientes de los
planes y fondos de pensiones.

TABLA 5.3.
Incentivos fiscales relacionados con la dependencia en el IRPF

Beneficio fiscal Cuantia

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

Prestaciones publicas recibidas por personas dependientes Exentas

22 Transmision de la vivienda habitual del dependiente Exenta

S

Aportaciones realizadas a sequros de dependencia Reduccion hasta 10.000 euros anuales con limites.

Al ' margen de los incentivos fiscales especificos de la dependencia, el IRPF contempla otros incentivos
fiscales relacionados con la edad y la discapacidad:

5) La Ley del IRPF solo habla de prestaciones sin distinguir si éstas son monetarias o en especie, por lo que, en principio,
quedarian sujetas a gravamen ambas.



1. Exenciones por prestaciones publicas recibidas (art. 7).

En el IRPF se encuentran exentas, y por tanto no constituyen rendimientos del trabajo, las
siguientes prestaciones econémicas®:

e |as prestaciones de la Seguridad Social o de las entidades que la sustituyan percibidas
como consecuencia de incapacidad permanente (absoluta o de gran invalidez) cualquiera
que sea su causa. Esta pension continua estando exenta aun cuando se alcance la edad de
jubilacion.

e |as prestaciones percibidas de instituciones publicas por el acogimiento de personas con
discapacidad y mayores de 65 afios por parte del contribuyente’.

e |asprestaciones familiares percibidas de la Seguridad Social, en sumodalidad no contributiva,
por hijo a cargo mayor con discapacidad igual o superior al 65%.

® |as ayudas publicas destinadas a financiar estancias en residencias o centros de dia para
personas con grado de discapacidad igual o superior al 65%, siempre que el resto de los
rendimientos del perceptor de la ayuda no superen el doble del Indicador Publico de Rentas
de Efectos Multiples (IPREM) -6.202,80 euros en el afio 2008-.

e |as prestaciones obtenidas en forma de renta por discapacitados correspondientes a
aportaciones y contribuciones a sistemas de prevision social realizadas a su favor, asi como
los rendimientos del trabajo derivados de aportaciones a patrimonios protegidos, hasta un
importe maximo anual conjunto de tres veces el IPREM (18.608,4 euros en 2008).

2. Reduccidn por atencion a situaciones de envejecimiento® (arts. 51 a 53 LIRPF; arts. 49 a 51
RIRPF):

Se incluyen dentro de este concepto las reducciones referidas a aportaciones y contribuciones
a sistemas de prevision social, tales como planes de pensiones, mutualidades de prevision
social, planes de pension asegurados y planes de prevision social empresarial. La cuantia de
esta reduccion esta sujeta al limite conjunto con las aportaciones a seguros de dependencia
analizadas en el apartado anterior.

6) Asimismo, se contempla la exencion de las prestaciones por desempleo percibidas por un trabajador discapacitado
en su modalidad de pago unico cuando éste se convierte en trabajador por cuenta ajena. Esta exencion no se ha tenido
en cuenta porque es incompatible con una situacion de dependencia en grado elevado. Idéntica razon es aplicable a los
incentivos previstos por la contratacion de personal asalariado discapacitado con grado de discapacidad igual o superior
al 339%.

7) La finalidad de esta exencion es fomentar la insercion social de estos colectivos por lo que el requisito fundamental
para poder disfrutar de ella es el acogimiento. No cabe, por tanto, practicar esta exencion a prestaciones recibidas por
familiares a cargo con anomalias fisicas, psiquicas o sensoriales.

8) Aunque existe una reduccion por prolongacion de la actividad laboral por trabajadores mayores de 65 afios, se ha excluido
del andlisis por cuanto que la misma exige que la persona continte prestando el trabajo por cuenta ajena mediante relacion
de caracter laboral. Este supuesto es incompatible con el concepto de dependencia severa y gran dependencia.
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3. Reduccion por aportaciones y contribuciones a sistemas de prevision social a favor de personas
con discapacidad® (art. 53 y disp. adic. 102 LIRPF):

La aportacion debe realizarse a favor de personas con un grado de discapacidad fisica o sensorial
igual o superior al 65%, o psiquica superior al 33%, o con incapacidad declarada judicialmente
cualquiera que sea su grado.

El limite a las aportaciones realizadas a sistemas de prevision social constituidos a favor de
personas con discapacidad varia segun se trata de contribuciones realizadas por el propio
discapacitado o por terceros:

a) Aportaciones realizadas por personas con discapacidad: se establece un tnico limite anual
de 24.250 euros.

b) Aportaciones realizadas por terceros': se establece un limite de 10.000 euros para las
aportaciones realizadas por parientes hasta tercer grado de parentesco inclusive por linea
directa o colateral, por el conyuge o por personas que conviven con €l en régimen de tutela
0 acogimiento, siempre que se designe como beneficiaria de manera unica e irrevocable a la
persona con discapacidad.

¢) Lareduccion se practica en la base imponible de cada uno de los aportantes, sin perjuicio de
las aportaciones que los mismos efectiien a sus propios sistemas de prevision social.

El limite conjunto para el total de aportaciones, propias y de terceros, efectuadas a favor de
un mismo participe con discapacidad es de 24.250 euros anuales. Cuando concurran varias
aportaciones a favor de la misma persona discapacitada la reduccion se efectuara, en primer
lugar, sobre las aportaciones realizadas por el discapacitado y, si las mismas no superan el limite
de 24.250 euros, podran ser objeto de reduccion las aportaciones realizadas por otras personas
de manera proporcional a la cuantia de dichas aportaciones.

Las aportaciones que no hubieran podido reducirse por insuficiencia de base imponible podran
trasladarse a los cinco ejercicios impositivos siguientes.

4. Reduccién por aportacion a patrimonios protegidos de personas discapacitadas (art. 54 LIRPF;
art. 71 RIRPF):

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

Esta reduccion se aplica en el caso de existir una discapacidad psiquica igual o superior al 339%,
o de discapacidad fisica o sensorial igual o superior al 65%, exige que se cumplan los siguientes
requisitos:
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9) La Direccion General de Tributos ha establecido mediante consulta vinculante que las personas con un grado de
discapacidad psiquica del 33% pueden beneficiarse del mismo régimen financiero y fiscal que las personas que tienen un
grado de discapacidad fisica igual o superior al 65% (CV 1310/2005).

10) Las aportaciones efectuadas por parientes o por personas que tienen la tutela o acogimiento del discapacitado no
estan sujetas al Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones.



® |os aportantes pueden ser los parientes por linea directa o colateral hasta tercer grado
inclusive, el cdnyuge del discapacitado o las personas que lo tuviesen a su cargo por razones
de tutela o acogimiento. Las aportaciones realizadas por el propio discapacitado no dan
derecho a reduccion.

e |as aportaciones pueden ser dinerarias o en especie. Sin embargo, las aportaciones de
elementos patrimoniales afectos a actividades econdmicas no dan derecho a reduccion.

® |a cuantia maxima de la reduccién se fija en 10.000 euros anuales por cada aportante, sin
que el limite maximo del conjunto de aportaciones para un mismo discapacitado pueda
supera 24.250 euros anuales. Si se superan los limites anuales, el exceso se puede reducir en
los cuatro ejercicios siguientes.

Para el discapacitado las aportaciones tienen el caracter de rendimientos del trabajo y las
ganancias patrimoniales derivadas de las aportaciones estan exentas para el aportante. Ademas,
la disposicion total o parcial de las aportaciones efectuadas en el periodo impositivo, o en los
cuatro siguientes, suponen un aumento de la base imponible para el aportante que se cuantifica
en el importe de la reduccion practicada mas los intereses de demora generados.

5. Minimo por edad del contribuyente (art. 57):

Se aplica una reduccion de 918 euros anuales cuando el contribuyente tenga una edad superior
a 65 afos. Esta cantidad se eleva a 1.122 euros anuales si el contribuyente tiene mas de 75
anos.

6. Minimo por edad del ascendiente (art. 59).

Por cada ascendiente mayor de 65 afios, o que sea discapacitado cualquiera que sea su edad,
que conviva con el sujeto pasivo al menos la mitad del periodo impositivo'™ y no tenga rentas
anuales individuales (excluidas las exentas) superiores a 8.000 euros se contempla una reduccion
de 918 euros anuales. Esta cantidad se eleva a 1.122 euros anuales si el ascendiente tiene mas
de 75 afos. En el caso de Navarra se exige que el ascendiente sea discapacitado.

El grado de parentesco con el contribuyente tiene que ser por linea directa, por consanguinidad
o por adopcion, no pudiendo aplicarse el minimo en el caso de parientes por linea colateral o por
afinidad. Cuando el ascendiente conviva con varios descendientes al mismo tiempo, por ejemplo
con hijos y nietos, todos ellos tienen derecho a practicarse el minimo, eso si prorrateando la
cuantia a partes iguales entre todos.

11) El ascendiente tiene que haber vivido con el contribuyente como minimo seis meses, salvo cuando el periodo
impositivo es inferior a causa del fallecimiento del contribuyente. Esto significa que en el caso, bastante frecuente en
nuestro pais, de que el contribuyente pase temporadas con cada hijo sélo pueden practicarse el minimo exento dos vy
siempre que con cada uno resida seis meses. En caso de residir tres o cuatro meses con cada hijo ninguno podria acogerse
a este beneficio fiscal.
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La determinacion de la edad se realiza en la fecha de devengo del impuesto (31 de diciembre). Se
consideran que conviven con el contribuyente los ascendientes discapacitados que, dependiendo
de éste, se encuentren internados en centros especializados.

7. Minimo por discapacidad (art. 60 LIRPFy 72 RIRPF).

Este minimo se puede aplicar tanto por discapacidad del contribuyente como de ascendientes
que convivan con él, y es compatible con los minimos por contribuyente (minimo personal)
y por ascendiente (minimo familiar). Se contemplan las siguientes reducciones por persona
discapacitada'® cuya acreditacion debe realizarse mediante certificado o resolucién del IMSERSO
o del érgano autonémico competente™:

a) Del contribuyente: 2.316 euros cuando el grado de discapacidad es igual o superior al 33%
e inferior al 65% y 7.038 euros si es igual o superior al 65%. En el caso de Navarra las
reducciones ascienden a 1.960 euros y 6.960 euros respectivamente.

b) De ascendientes: 2.316 euros 6 7.038 euros cuando el grado de discapacidad es igual o
superior al 65%. En Navarra el importe de las reducciones es de 1.960 euros y 6.960 euros,
respectivamente, sin limite de edad.

8. Minimo por gastos de asistencia (art. 72 RIRPF):

El minimo por discapacidad aumenta en 2.316 euros (1.800 euros en Navarra) en concepto de
gastos de asistencia por cada contribuyente y por cada ascendiente (que derecho a minimo
familiar) que acredite necesitar ayuda de terceras personas o movilidad reducida, o un grado de
discapacidad igual o superior al 65%.

9. Deduccion por vivienda habitual del discapacitado (art. 68.1. LIRPF; art. 57 RIRPF):

Dan derecho a deduccion en la cuota del impuesto las obras e instalaciones efectuadas en
la vivienda habitual del contribuyente exigidas por razon de la discapacidad del propio
contribuyente, del conyuge o de cualquier pariente hasta tercer grado de parentesco inclusive,
por linea directa o colateral, por consanguinidad o afinidad, que conviva con ¢él.

La cuantia maxima de inversion que da derecho a deduccion es de 12.020 euros anuales vy el
porcentaje aplicable es del 20,0% -el 13,4% corresponde al tramo estatal y el 6,6% al tramo
autonomico-. Esta deduccion es adicional a la que se establece con caracter adicional en el caso
de adquisicion de la vivienda habitual.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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12) Se considera acreditada discapacidad igual o superior al 33 por ciento en el caso de los pensionistas de la Sequridad
Social que tengan reconocida una pension de incapacidad permanente total, absoluta o gran invalidez y en el caso de los
pensionistas de clases pasivas que tengan reconocida una pension de jubilacion o retiro por incapacidad permanente para el
servicio. lgualmente, se considera acreditado un grado de discapacidad igual o superior al 65 por ciento cuando se perciba
una pension no contributiva de la Sequridad Social que requiera ese requisito para su acceso, o cuando se trate de personas
cuya incapacidad haya sido declarada judicialmente aunque el porcentaje de discapacidad no alcance dicho grado.

13) Los certificados de acreditacion de la discapacidad surten efectos desde la fecha en que son solicitados y no se
admite, a efectos fiscales, una discapacidad anterior a la solicitud del certificado, salvo que el propio drgano competente
para la declaracién de la discapacidad certifique que las circunstancias concurrian en fecha anterior.



TABLA 5.4.

Incentivos fiscales por edad y discapacidad en el IRPF

Beneficio fiscal Cuantia

Prestaciones publicas por incapacidad permanente Exencion

Prestaciones publicas por acogimiento de discapacitados y mayores Exencion

de 65 afios

Ayudas por hijo a cargo con discapacidad igual o superior al 65% Exencion

Ayudas para estancias en residencias y centros de dia de Exencion

discapacitados con grado igual o superior al 65%

Prestaciones recibidas de sistemas de prevision social constituidos Exencion

a favor de discapacitados

Aportaciones a sistemas de prevision social del contribuyente

Limite anual la cantidad menor entre:

® 30% R° netos del trabajo y de actividades
econdmicas  (50% si el contribuyente > 50
afos), y

® 10.000 euros (12.500 si > 50 afios)

Aportaciones a sistemas de prevision social de discapacitados

Limite anual:

® 24250 euros para los participes con
discapacidad

® 10.000 euros por cada aportante

® 24.250 euros para el conjunto de aportantes.

Aportaciones a patrimonios protegidos de discapacitados:

Limite anual:
® 10.000 euros por cada aportante
® 24.250 euros para el conjunto de aportantes

Minimo por edad del contribuyente:

e Contribuyente > 65 afios 918
e Contribuyentes > 75 afios 1.122
Minimo por edad de los ascendientes:

e Ascendiente > 65 afos 918
e Ascendiente > 75 afios 1.122
Minimo por discapacidad:

e Contribuyente con discapacidad entre 33% y 65% 2316
e Contribuyente con discapacidad = 65% 7.038
® Ascendiente con discapacidad entre 33% y 65% 2.316
e Ascendiente con discapacidad = 65% 7.038
Minimo por gastos asistencia:

e Contribuyentes y ascendientes que necesiten ayuda de terceros 2316

o tengan movilidad reducida o discapacidad = 65%

Adquisicién, adecuacion o realizacion de obras en la vivienda
habitual del discapacitado

20% de la inversion efectuada, con limite maximo
de inversion de 12.020 euros anuales
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En el Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas se han cedido competencias a favor de las
Comunidades Autdnomas en lo que se refiere a tarifas y deducciones sobre la cuota. Del andlisis de
los incentivos fiscales autonomicos Ilama la atencion un aspecto: las diferencias que existen a nivel
regional respecto de las cuantias de las deducciones, como pone de manifiesto la Tabla 5.6. Este hecho
puede estar originando una desigualdad de trato fiscal a nivel territorial.

En el afio 2008 las Comunidades Auténomas habian establecido las siguientes deducciones adicionales
sobre la cuota por razones de edad y de discapacidad:

1. Porrazon de edad:

e Baleares: 36 euros por cada contribuyente residente en dicha Comunidad con edad igual o
superior a 65 afos, siempre que la suma de la base imponible general y la base del ahorro
minorada en el minimo personal y familiar no supere la cuantia de 12.000 euros en el caso
de tributacion individual o 24.000 euros si se trata de tributacion conjunta.

e (Canarias: 120 euros por contribuyente con edad superior a 65 afios.

e (Castilla-La Mancha: 100 euros por cada contribuyente con edad superior a 75 afios, sin
que permanezcan institucionalizados mas de 30 dias naturales al afio.

2. Porrazdn de dependencia familiar vy discapacidad:

e Andalucia: 100 euros por contribuyente con grado de discapacidad igual o superior al 33%,
siempre que la base imponible no sea superior a 19.000 euros (tributacion individual) o
24.000 euros (tributacion conjunta).

Por asistencia a personas con discapacidad: 100 euros por ascendiente con derecho a la
aplicacion de la reduccion por discapacidad. Ademas, si se acredita que éste necesita la
ayuda de terceras personas y tienen derecho a la aplicaciéon de la reduccidn por gastos de
asistencia, el contribuyente puede deducir el 15% de la cuota fija por empleador satisfecha
al régimen especial de empleados del hogar de la Sequridad Social con el limite de 500 euros
anuales por contribuyente.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

e Aragon: 150 euros por el cuidado de ascendientes con edad igual o superior a 75 aios y por
ascendientes con discapacidad igual o superior al 65%, cualquiera que sea su edad, siempre
que convivan con el contribuyente y sus rentas anuales (excluidas las exentas) no sean
superiores a 8.000 euros. La suma de la base imponible general y del ahorro minorada por el
minimo por contribuyente y por descendientes de toda la unidad familiar no puede exceder
de 35.000 euros.
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e Asturias: 328 euros por cada mayor de 65 afios que conviva con el contribuyente en
acogimiento no remunerado; no es aplicable si existe un vinculo igual o inferior al tercer
grado de parentesco.



Asimismo, se puede deducir el 3% de las cantidades invertidas en la adquisicion o adecuacion
de la vivienda habitual del contribuyente con discapacidad igual o superior al 65% hasta un
maximo de 13.135 euros (excluidos los intereses).

También es aplicable en el caso de discapacidad del conyuge, ascendiente o descendiente
que convivan con €l y no tenga rentas superiores al IPREM (indicador publico de renta de
efectos multiples).

Baleares: siempre que la suma de la base imponible general y del ahorro minorada por los
minimos personal y familiar no sea superior a 12.000 euros (tributacion individual) o 24.000
euros (tributacion conjunta) se pueden deducir las siguientes cantidades: 80 euros si existe
discapacidad fisica-sensorial igual o superior al 33%, 150 euros si existe discapacidad fisico-
sensorial igual o superior al 65% y 150 euros cuando existe discapacidad psiquica igual o
superior al 33%.

Canarias: 300 euros por cada contribuyente discapacitado con grado de discapacidad
superior al 33%.

Cantabria: 100 euros por cuidado de ascendientes mayores de 70 afios o con discapacidad
igual o superior al 65%. El familiar tiene que convivir con el contribuyente mas de 183 dias
al aflo y no tener rentas superiores a 6.000 euros anuales ni estar obligado a presentar
declaracién por el Impuesto sobre el Patrimonio.

El 10% de las cantidades satisfechas por arrendamiento de la vivienda habitual si el
contribuyente tiene mas de 65 afios o presenta una discapacidad igual o superior al 65%,
con el maximo de 300 euros (600 euros en declaracion conjunta). La base imponible tiene
que ser inferior a 22.000 euros (31.000 euros en declaracion conjunta) y el alquiler debe ser
superior al 10% de los rendimientos netos.

Castilla-La Mancha: 300 euros por contribuyente con discapacidad igual o superior al 65%
y 200 euros por ascendiente con discapacidad igual o superior al 659% que genere derecho
a reduccion por discapacidad.

Igualmente, se pueden deducir 100 euros por cuidado de ascendientes mayores de 75
afios, siempre y cuando €stos no permanezcan institucionalizados durante mas de 30 dias
naturales.

Castilla-Ledn: 656 por contribuyente mayor de 65 y mas afios con discapacidad igual o
superior al 65% que no sea usuario de residencias publicas o concertadas y siempre que su
base imponible total (general y del ahorro) menos el minimo personal y familiar no exceda
de 18.900 euros (tributacién individual) o 31.500 (tributacion conjunta).

Cataluiia: 10% del arrendamiento de la vivienda habitual satisfecho con un maximo de
300 euros anuales en declaracion individual (600 en declaracion conjunta) por personas
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con discapacidad igual o superior al 65%, siempre que la base imponible total (general y del
ahorro) menos el minimo personal y familiar no supere 20.000 euros (tributacion individual)
0 30.000 euros (tributacion conjunta) y las cantidades satisfechas en concepto de alquiler
excedan del 10% de los rendimientos netos.

e Extremadura: 10% del arrendamiento de la vivienda habitual satisfecho con un maximo
de 300 euros anuales por personas con discapacidad igual o superior al 65%, siempre que
la suma de las bases general y del ahorro no supere 19.000 euros anuales en tributacion
individual 0 24.000 euros en tributacion conjunta. Se exige tener un grado de discapacidad
igual o superior al 65%, haber satisfecho el Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales
por el arrendamiento y que la unidad familiar sea titular del pleno dominio o de un derecho
real de uso o disfrute de otra vivienda situada a menos de 75 kilometros de la vivienda
arrendada.

Existe una deduccion de 150 euros por cada ascendiente que tenga la consideracion legal de
discapacidad con grado igual o superior al 65% siempre y cuando el familiar: conviva con el
contribuyente, la suma de las bases imponibles general y del ahorro no supere 19.000 euros
en tributacion individual o 24.000 en tributacion conjunta ni sea mayor al doble del IPREM,
no tenga que presentar declaracion por el Impuesto sobre el Patrimonio.

e Galicia: 10% de las cantidades satisfechas a terceros con el limite de 600 euros por cada
residente de 65 y mas afios con discapacidad igual o superior al 65% que necesite la ayuda
de terceras personas y no sea usuario de residencias publicas o concertadas o beneficiario
del cheque asistencial. La base imponible total no puede exceder de 22.000 euros (tributacion
individual) 0 31.000 (tributacion conjunta).

e Madrid: 900 euros por cada persona mayor de 65 afios y/o discapacitado que conviva con
el contribuyente por razon de acogimiento no remunerado, siempre que no exista derecho
a percibir una ayuda o subvencion de la Comunidad de Madrid y entre ambos no haya
parentesco de consanguinidad o de afinidad igual o inferior a cuarto grado.

Se pude deducir, también, 900 euros en concepto de acogimiento no remunerado de mayores
de 65 afios sin vinculo de parentesco de consanguinidad o de afinidad igual o superior al
cuarto grado y no se perciban ayudas o subvenciones de la comunidad.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

C. Valenciana: 175 euros por cada contribuyente de 65y mas afos con discapacidad igual
o superior al 33%, salvo que se perciban prestaciones por discapacidad que se encuentren
exentas en el IRPF.
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Adicionalmente, existe una deduccion de 175 euros por cada ascendiente en linea directa,
por consanguinidad, afinidad o adopcion, que sea mayor de 75 afios 0 mayor de 65 anos
con discapacidad igual o superior al 33%, siempre que cumplan los siguientes requisitos:
convivan con el contribuyente (o se encuentren internados en centros especializados), no
tengan rentas anuales no exentas superiores a 8.000 euros, la suma de las bases imponibles



general y del ahorro no supere 27.245 euros en tributacion individual 0 44.074 en tributacion
conjunta y no presenten declaracion por el IRPF con rentas superiores a 1.800 euros.

Asimismo, existe una deduccion del 20% de las cantidades satisfechas en concepto de
alquiler de vivienda habitual con el limite de 600 euros si el contribuyente tiene un grado
de discapacidad fisica o sensorial igual o superior al 65% ¢ discapacidad psiquica igual o
superior al 33%. Se exigen los siguientes requisitos: la fecha del contrato de duracion igual
o superior al afo sea posterior al 23-4-1998, constitucion del deposito de la fianza a favor
de la Generalitat, durante al menos la mitad del periodo impositivo ningun miembro de la
unidad familiar sea titular del pleno dominio o de un derecho real de uso o disfrute de otra
vivienda situada a menos de 100 kilémetros de la vivienda arrendada y que la suma de las
bases imponibles general y del ahorro no supere 27.245 euros en tributacion individual o
44.074 euros en tributacion conjunta.

Igualmente, da derecho a deduccion el 5% de las cantidades satisfechas (sin incluir los
intereses) por la adquisicion de la vivienda habitual de discapacitados fisicos o sensoriales
con grado igual o superior al 65% 0 psiquicos con grado igual o superior al 33% siempre
que su base imponible total no sea superior al doble del IPREM.

En Navarra el IRPF se regula por la Ley Foral 22/1998, de 30 de diciembre, que establece las
siguientes reducciones sobre la base vinculadas a las personas mayores vigentes con efectos a
partir de 2008:

a)

900 euros por cada por sujeto pasivo con edad igual o superior a 65 afios: 900 euros, 2.000
euros en el caso de que el contribuyente tenga 75y mas afios.

2.500 euros por cada sujeto pasivo discapacitado con grado de discapacidad acreditado igual o
superior al 33%, 9.000 euros en el caso de discapacidad igual o superior al 65%.

900 euros por cada ascendiente con edad igual o superior a 65 afios que conviva con el sujeto
pasivo o que sea discapacitado y no obtenga rentas anuales (excluidas las exentas) superiores al
IPREM, 2.000 euros cuando el ascendiente tenga 75y mas afios. Si los ascendientes forman parte
de una unidad familiar, el limite de rentas previsto sera el doble del IPREM para el conjunto de
la unidad familiar. 2.200 euros por ascendiente, cualquiera que sea su edad, que conviva con el
sujeto pasivo, y no obtenga rentas anuales (excluidas las exentas) superiores al IPREM que sean
acrediten un grado de discapacidad igual o superior al 33% y de 7.700 euros cuando el grado
de discapacidad sea igual o superior al 65%. Esta reduccion es compatible con las anteriores y si
los ascendientes forman parte de una unidad familiar, el limite de rentas previsto sera el doble
del IPREM para el conjunto de la unidad familiar.

2.200 euros por cada familiar que conviva con el contribuyente y tenga la consideracion de
persona asistida, segun los criterios y baremos establecidos al efecto. La reduccidn se practicara
por el conyuge o pareja estable de la persona asistida y, en su defecto, por el familiar de grado
mas préximo y es incompatible con la reduccidn anterior.
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e) Las cantidades satisfechas a la Sequridad Social por los contratos formalizados con empleados
de hogar por sujetos pasivos que tengan una edad igual o superior a 65 afios 0 que posean una
discapacidad igual o superior al 65%, y por ascendientes, discapacitados y personas asistidas
que den derecho a reduccion.

TABLA 5.5.
Incentivos fiscales en el IRPF. Navarra y Pais Vasco

DEDUCCIONES (euros) NAVARRA PAIS VASCO

Edad:

e Contribuyentes > 65 afios 900 300

e Contribuyentes > 75 afios 2.000 550

® Ascendiente > 65 o discapacitado 900 250

® Ascendiente > 75 2.000 250
Discapacidad:

e Contribuyente con discapacidad entre 33% y 65% 2.500 700

e Contribuyente con discapacidad = 65% 9.000 1.000

® Ascendiente, conyuge, pareja de hecho, familiar hasta 4° grado o persona 700

mayor de 65 afios con discapacidad entre 33% y 65%

® Ascendiente, conyuge, pareja de hecho, familiar hasta 4° grado o persona 1.000
mayor de 65 afios con discapacidad = 65%

Gastos asistencia:

e (Cada familiar que tenga la consideracion de persona asistida 2.200

e Contribuyente, ascendiente, conyuge, pareja de hecho, familiar hasta 4° 1.200
grado o mayor de 65 afios con discapacidad = 75% y entre 15y 39 puntos
de ayuda

e Contribuyente, ascendiente, conyuge, pareja de hecho, familiar hasta 4° 1.500

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

grado o persona mayor de 65 afios con discapacidad = 75% y 40 o mas
puntos de ayuda
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Seguridad Social:

® Por empleados del hogar de contribuyentes > 65 afios, discapacitados = Cuota patronal
65% Yy personas asistidas

En el caso del Pais Vasco los incentivos fiscales a las personas mayores, dependientes y discapacitadas
se introducen como deducciones sobre la cuota y las cuantias vigentes en 2008 son:



a) 300 euros por cada contribuyente de edad superior a 65 afos y 550 euros con edad superior a
75 anos.

b) 250 euros por cada ascendiente que conviva de forma continua y permanente durante todo el
afio natural con el contribuyente, siempre que el ascendiente o cualquiera de los miembros de
la unidad familiar a la que pertenece no tenga rentas superiores al SMly no presente o no esté
obligado a presentar su propia declaracion del IRPF.

Se asimilan a la convivencia los supuestos en que el descendiente satisfaga de su propio
patrimonio cantidades a residencias donde el ascendiente viva de forma continua y permanente
durante todo el afo natural™.

¢) Por discapacidad del contribuyente, ascendiente, descendiente, conyuge, pareja de hecho,
0 por cada pariente colateral hasta cuarto grado de parentesco, cualquiera que sea su edad
que, dependiendo del contribuyente, no tenga rentas superiores al doble del salario minimo
interprofesional (IPREM)':

e Grado de discapacidad igual o superior al 33% e inferior al 65%: 700 euros.
e Grado de discapacidad igual o superior al 65%: 1.000 euros.

e Grado de discapacidad igual o superior al 75% y obtener entre 15y 39 puntos de ayuda de
tercera persona: 1.200 euros.

e Grado de discapacidad igual o superior al 75% y obtener 40 puntos o mas de ayuda de
tercera personas: 1.500 euros.

d) Por cada persona de 65y mas afios que conviva con el contribuyente distinta de los familiares o
asimilados contemplados anteriormente se aplicara idéntica deduccion atendiendo al grado de
discapacidad y de la necesidad de ayuda de tercera persona.

14) En este caso la deduccion se practicara por los descendientes del grado mas proximo que acrediten, con la
correspondiente factura, haber satisfecho cantidades para sufragar los gastos de estancia del ascendiente en dichos
centros. En los supuestos de existir varios descendientes de igual grado que sufraguen dichos gastos, la deduccion se
prorrateara y practicara entre todos ellos por partes iguales.

15) Cuando la persona con discapacidad presente autoliquidacion por este Impuesto podra optar entre aplicarse en su
totalidad la deduccion o que se la practique en su totalidad el contribuyente de quien dependa. En el caso de que opte por
esta segunda posibilidad y la persona con discapacidad dependa de varios contribuyentes, la deduccion se prorrateara y
practicara por partes iguales por cada uno de estos contribuyentes.
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5.2.2. Beneficios fiscales en el IVA

En el Impuesto sobre el Valor Afadido los incentivos fiscales vinculados con la dependencia estan
relacionados con situaciones de discapacidad y se introducen a través de dos vias: exenciones (articulos
20, 26 y 45 LIVA) y aplicacion de tipos de gravamen reducidos (articulo 91).

5.2.2.a. Exenciones relacionadas con situaciones de dependencia

Las exenciones son de caracter limitado, por lo que no se repercute el VA sobre las ventas pero tampoco
se puede deducir el VA soportado en las adquisiciones, pudiendo distinguir en lo que se refiere a bienes
y servicios asociados a situaciones de dependencia los siguientes supuestos:

a) Prestacién de servicios sociosanitarios'. Para quedar exentos tienen que cumplir una serie de
requisitos: debe tratarse de asistencia médica, quirurgica o sanitaria, relativa al diagndstico,
prevencion o tratamiento de enfermedades y ser prestados materialmente a personas fisicas,
con independencia de quien figure en la factura®.

b) Prestacion de servicios sociales. Se encuentran exentos cuando son prestados por entidades de
derecho publico o por establecimientos privados de caracter social, siempre que vayan dirigidos
a la asistencia a la tercera edad o a la asistencia a personas con discapacidad. La exencion
también abarca la prestacion de servicios de accion social comunitaria y familiar asi como los
servicios accesorios a los mismos tales como la alimentacion, alojamiento y transporte, tanto
con medios propios como ajenos. Para poder aplicar la exencion se exige el reconocimiento
previo de la condicidn social de la entidad prestadora de los servicios.

¢) Importaciones de bienes destinados a la promocion social de las personas fisica 0 mentalmente
disminuidas, realizadas por entidades que tengan por actividad principal la asistencia a estos
colectivos, cuando se remitan de forma gratuita y sin fines comerciales a dichas entidades. Se
trata de una exencion rogada v, por tanto, sujeta a reconocimiento previo expreso por parte de
la Administracion Tributaria.

d) Adquisiciones intracomunitarias de bienes que tengan como objeto principal la asistencia a
personas con discapacidad.

5.2.2.b. Tipos de gravamen reducidos

En la legislacion del IVA se contempla la aplicacion de tipos reducidos para un conjunto de bienes
y servicios que son necesarios para atender las necesidades que demandan los dependientes. En

16) Concretamente, estan exentos bajo determinadas condiciones los servicios de hospitalizacion o asistencia sanitaria,
los servicios relacionados directamente con la hospitalizacion o asistencia sanitaria, las entregas de sangre, plasma,
fluidos y elementos del cuerpo humano para fines médicos o de investigacion, los servicios prestados por estomatélogos,
odontdlogos, mecanicos dentistas y protésico dentales y el transporte de enfermos o heridos en ambulancias o vehiculos
especialmente adaptados.

17) A estos efectos es irrelevante quién es el pagador o cobrador del servicio (paciente, sociedad médica u hospital).
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este sentido tributan a tipos inferiores al general (16%) las siguientes entregas y prestaciones de
Servicios:

e Tributan al tipo del 7%:

- Los aparatos y productos destinados a suplir deficiencias fisicas o a prevenir, diagnosticar,
tratar, aliviar o sanar enfermedades o dolencias (esto es, destinados a suplir las deficiencias
fisicas).

- Los servicios de asistencia social no exentos.

- la asistencia sanitaria, dental y curas termales no exentas.

e Tributan al tipo del 4%:

- Los medicamentos, sustancias medicinales y férmulas galénicas.
- Los coches de discapacitados, sillas de ruedas y servicios de reparacion.

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

- Las protesis, ortesis e implantes internos de discapacitados.

Las Islas Canarias no se encuentran dentro del ambito de aplicacion del Impuestos sobre el Valor
Afadido al ser un territorio que no armoniza la VI Directiva Comunitaria. A cambio, se exige el Impuesto
General Indirecto Canario (IGIC) que establece un tipo impositivo del 2% en el caso de vehiculos para
personas con movilidad reducida, sillas de ruedas y autotaxis para discapacitados.

5.2.3. Beneficios fiscales en los impuestos patrimoniales

Entre los impuestos que toman la riqueza como indicador de la capacidad de pago se pueden distinguir
aquellos que gravan la posesion y aquellos otros que lo que someten a tributacion son las transmisiones
de elementos patrimoniales. Entre el ordenamiento tributario espafol actual, dentro de los primeros se
encuentra el Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones y el Impuesto sobre Bienes Inmuebles; y, entre los
segundos, destaca el Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

Por otra parte, cabe mencionar que en el Impuesto sobre Bienes Inmuebles no se establece incentivo
fiscal alguno relacionado con la dependencia, ni con la discapacidad de personas que residan en el
inmueble que constituya la vivienda habitual. Sin embargo, este incentivo si se introduce, con caracter
general, para las familias numerosas.
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5.2.3.0. Beneficios fiscales en el Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones

Los incentivos fiscales vinculados con la dependencia previstos en el Impuesto sobre Sucesiones y
Donaciones (ISD) estan relacionados con situaciones de discapacidad, contemplandose beneficios
fiscales tanto para grados de discapacidad iguales o superiores al 33% como para grados iguales o



superiores al 65%. En este estudio solo se tienen en cuenta las reducciones concedidas en este ultimo
caso, es decir, cuando la discapacidad sea igual o superior al 65%.

En las adquisiciones mortis-causa los discapacitados con un grado de discapacidad igual o superior
al 65% pueden aplicar una reduccion adicional sobre la base de 150.253.02 euros. Las siguientes
Comunidades Autdnomas, en el uso de sus facultades normativas, han establecido cuantias diferentes
en 2008:

e Andalucia: cantidad variable en funcion del grado de discapacidad en las adquisiciones mortis-
causa (incluidos los beneficiarios de polizas de sequros de vida), siempre que la base imponible
no sea superior a 250.000 euros.

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

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

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

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

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

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

® Madrid: 153.000 euros para un grado de discapacidad igual o superior al 65%.

e (. Valenciana: 120.000 euros para personas con grado de discapacidad igual o superior al 33%
y de 240.000 euros si éste es igual o superior al 65%. También se recoge una bonificacion del
990% de la cuota en las adquisiciones mortis-causa a favor de discapacitados fisicos o sensoriales
con grado de discapacidad igual o superior al 65%, cualquiera que sea el grado de parentesco
existente con el causante.

En las adquisiciones inter-vivos de participaciones en empresas individuales o de negocios
profesionales, realizadas a favor del conyuge, descendiente o adoptado, se establece una reduccion de
la base imponible del 95% si el donante se encuentra en situacion de incapacidad permanente absoluta
o gran invalidez. En la Comunidad Valenciana se aplica una reduccién de la base imponible para las
donaciones efectuadas a discapacitados con grado de discapacidad igual o superior al 659%, con el
limite de 240.000 euros, computandose a efectos del mismo las donaciones efectuadas en los ultimos
cinco afios. En el Pais Vasco se establecen las siguientes reducciones: 159.449 euros en Alava, 69.707
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euros en Guipuzcoa y 60.101,21 euros en Vizcaya, siempre que el grado de discapacidad sea igual o
superior al 65%.

Ademas, no se gravan las donaciones efectuadas a favor de patrimonios protegidos de personas
discapacitadas.

A efectos de incentivar la fiscalidad del dependiente y su familia, se podria introducir en el Impuesto
sobre Sucesiones y Donaciones dos tipos de exenciones: una relacionada con la constitucion de rentas
vitalicias o temporales a favor de dependientes y otras con la trasmision de inmuebles propiedad del
dependiente efectuadas a familiares directos

5.2.3.b. Beneficios fiscales en el Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos
Documentados

Existe una exencion por las aportaciones que se realicen a favor de patrimonios protegidos de las
personas con discapacidad.

Ademas, las Comunidades Auténomas han optado por establecer en el uso de sus facultades normativas
tipos reducidos en el caso de adquisicion de la vivienda habitual por parte de personas discapacitadas,
cuyos porcentajes para el afio 2008 aparecen recogidos en la Tabla 5.7.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

TABLA 5.7.
Incentivos fiscales autonomicos por discapacidad = 65% en ITPO
Comunidad Autonoma Tipo impositivo Requisitos
® Andalucia 3,5% Valor real inmueble < 130.000 euros
e (Canarias 6,0%
e (Cantabria 4,0%
e (Castilla-Leon 4,0%
e (Cataluia 5,0% Bl unidad familiar IRPF < 30.000 euros
e (. Valenciana 4,0%
® |aRioja 5,0%
236 e Baleares Bonificacion del 57% de la cuota resultante
e Extremadura Bonificacion del 20% de la cuota resultante

Las comunidades de Baleares y Extremadura, aunque no tienen establecido un tipo reducido en TPO, si
introducen beneficios fiscales. Concretamente, se trata de bonificaciones en la cuota del 57% y 20%,
respectivamente, en el caso de las adquisiciones de vivienda habitual por parte de discapacitados con
un grado de discapacidad igual o superior al 65%.



En relacion con la fiscalidad del dependiente y su familia, en el Impuesto sobre Transmisiones
Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados se podria introducir una exencion en la constitucion de
rentas vitalicias o temporales a favor de dependientes y en la adquisicion de inmuebles propiedad del
dependiente realizadas por familiares directos.

5.2.4. Beneficios fiscales en otros impuestos
5.2.4.a. Beneficios fiscales en el Impuesto sobre Determinados Medios de Transporte

No estan sujetos al Impuesto sobre Determinados Medios de Transporte los vehiculos de discapacitados
cuya tara no sea superior a 330 kilogramos y tengan una velocidad maxima de 40 km/hora.

Ademas, se introduce una exencion rogada (esto es, previo reconocimiento por parte de la Administracion
Tributaria) para los vehiculos matriculados a nombre de discapacitados, siempre que sean para su uso
exclusivo y cumplan los requisitos siguientes: que hayan transcurrido al menos cuatro afios desde la
matriculacion de otro vehiculo en analogas condiciones (salvo supuesto de siniestro total del vehiculo),
que no se transmitan durante los cuatro afos siguientes a la fecha de la matriculaciéon y que el
propietario tenga reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33%.

5.2.4.b. Beneficios fiscales en el Impuesto sobre Vehiculos de Traccion Mecdnica

Estan exentos del Impuesto sobre Vehiculos de Traccion Mecanica los siguientes vehiculos:

e Los exclusivos para personas con discapacidad (tara no superior a 330kg y velocidad maxima de
40km/h).

® |os adaptados para su conduccion por personas con discapacidad fisica, previa solicitud al
ayuntamiento respectivo.

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

En Navarra no se aplica la exencion pero las cuotas satisfechas por este impuesto son deducibles en el
IRPF, a razdn de un unico vehiculo por discapacitado.
5.2.4.c. Beneficios fiscales en el Impuesto sobre Instalaciones, Construcciones y Obras

Los ayuntamientos pueden establecer bonificaciones que alcanzan hasta el 90% de la cuota para las
obras que favorezcan las condiciones de acceso y habitabilidad de los discapacitados.

5.3. TRIBUTACION EN ESPANA: RENTA, CONSUMO Y PATRIMONIO

Por las razones expuestas en el apartado 5.2. La fiscalidad de los dependientes en Espafia, y ante la
ausencia de estadisticas tributarias, se ha optado por afrontar el analisis de los incentivos fiscales y la
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tributacion de los dependientes y sus familias en Espafia a partir de dos supuestos: uno relacionado
con el envejecimiento -personas de 65 y mas afos- y otro relacionado con la discapacidad -personas
con grado de discapacidad igual o superior al 65%-. Estas hipdtesis son coherentes con los resultados
obtenidos en el apartado 2.2. La poblacion dependiente en Espafia del presente estudio.

5.3.1. Tributacion de la renta

En la ECV se recogen una serie de preguntas vinculadas con la tributacion de los hogares en el IRPF. De
los resultados obtenidos se extrae que el 58,3% de los hogares cuyo cabeza de familia tiene 65 y mas
afios no habian presentado declaracion en el ejercicio impositivo 2005, fundamentalmente porque no
estaban obligados. Porcentaje que supera al de la poblacion en su conjunto (el 44,2% de las personas
encuestadas manifiesta no haber presentado la declaracion en dicho afio).

De las personas mayores que si presentaron declaracion, dos terceras partes si tuvieron derecho a
devolucion al haber efectuado retenciones e ingresos a cuenta a lo largo del ejercicio en cuantia superior
a la carga tributaria que les correspondia pagar. Concretamente, el 29,4% de las familias cuya persona
de referencia tenia 65 y mas aflos presentd declaraciones negativas (a devolver) y para el 12,3% la
declaracion fue positiva (a ingresar).

El resultado de las declaraciones presentadas por las personas mayores en 2005 arroja las siguientes
cuantias: 734 euros como importe medio de los pagos efectuados por declaraciones con resultado
positivo, cantidad ligeramente inferior al pago medio realizado por el resto de los contribuyentes (751
euros); en el caso de las declaraciones negativas el importe medio de la devolucion solicitado por los
mayores es inferior al de las personas de 64 y menos afios: 368 euros por persona mayor frente a 574
euros para el resto de personas.

La Muestra IRPF 2003 IEF-AEAT (NO Declarantes)' tiene como poblacion objetivo los perceptores cuya
suma de retribuciones se encuentra entre 8.000 y 22.000 euros brutos anuales -la gran mayoria de las
personas de 65y mas afios-, de los residentes en Territorio de Régimen Comun, quedando excluidos,
por tanto, el Pais Vasco y Navarra.

Los resultados obtenidos son coherentes con los alcanzados a través de otras fuentes estadisticas.
Segun la Muestra IRPF 2003 IEF-AEAT (NO Declarantes), las personas de 65y mas afios obtuvieron unas
retribuciones brutas en el afio 2003 superiores a 6.646 millones de euros, sobre las que se practicaron
retenciones por cuantia de 309 millones de euros (Tabla 5.8.).
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18) La unidad de muestreo son las Declaraciones de los perceptores correspondientes al Modelo 190y el tamafio muestral
se ha obtenido para un error de muestreo menor del 1,5% con un nivel de confianza del 3 por mil. Se ha utilizado un
muestreo estratificado aleatorio con una seleccion para la muestra de 61.110 declaraciones con informacion relativa a
33 variables.



TABLA 5.8.
Retribuciones satisfechas y retenciones practicadas a las personas de 65 y mas afios.

IRPF ejercicio 2003
Miles euros Retribuciones Retenciones
Trabajo por cuenta ajena 79.209,50 4.538,30
Pensiones y haberes pasivos 6.565.658,38 304.488,01
Prestaciones y subsidios desempleo 1.134,26 3,41
Total 6.646.002,14 309.029,72

Fuente: elaboracion propia a partir de la Muestra IRPF 2003 IEF-AEAT (NO Declarantes).

La principal fuente de retribuciones de los mayores que no estaban obligados a presentar declaracion la
constituyen las pensiones y percepciones de haberes pasivos (98,8%), mientras que sdlo el 1,2% de los
recursos obtenidos corresponde a empleos por cuenta ajena y son meramente simbolicos los ingresos
percibidos en concepto de prestaciones o subsidios de desempleo (el 0,02%).

Las personas de 65 y mas afios que aun siguen trabajando percibieron 79.206,48 miles de euros en
concepto de retribuciones por la prestacion de sus servicios, ascendiendo las retenciones practicadas
a 4.537,85 miles de euros. Sélo una de cada diez personas mayores que siguen manteniendo algun
tipo de relacion laboral tiene un contrato de duracion inferior al afio, mientras que el 91% restante
posee un tipo de contrato o relacion de caracter general. Para este colectivo no consta la existencia de
rendimientos derivados de relaciones laborales especiales de caracter dependiente.

El trabajo realizado por J. Montserrat (2008) muestra que los ingresos de las personas mayores de 65
afios se distribuyen por niveles de renta de la siguiente manera: un 56,3% tiene unas rentas inferiores
a 6.000 euros anuales, el 33,5% se situa en el tramo comprendido entre 6.000 y 12.000 euros, el 8,1%
ingresa ente 12.000 y 60.000 euros y el 2,2% declara rentas superiores a 60.000 euros (Gréafico 5.2.).

GRAFICO 5.2.
Ingresos de las personas de 65y mds afios por tramos de renta. Afio 2002
60.000 euros; TOTAL NACIONAL
De 12.000 a g '
60.000 euros; 8,1% \ /o 22%

De 6.000 a
12.000 euros; 33,5% < 6.000 euros

56,3%
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Estos datos ponen de manifiesto que las personas mayores de 65 afios tienen una capacidad econdmica
relativamente baja: algo mas de la mitad presenta unas rentas inferiores a 6.000 euros y uno de cada
diez no supera los 12.000 euros de ingresos anuales en el aflo 2002, patron que se repite en todas las
Comunidades Autonomas (Tabla 5.9. y Grafico 5.2.).

TABLA 5.9.
Distribucion de la renta de los mayores de 65 afios por tramos de renta. Afio 2002
=< 6.000 De 6.000 a De 12.000 a < 60.000
euros 12.000 60.000

Andalucia 61,0 30,0 70 2,0

Aragon 57,0 35,0 6,0 2,0
- Asturias 53,0 36,0 7,0 3,0
Q
= Baleares 43,0 41,0 10,0 6,0
% Canarias 52,0 300 1,0 60
o Cantabria 430 430 100 30
(@) . ,
o Castilla-Leon 52,0 38,0 9,0 1,0
o
2 Castilla-La Mancha 67,0 27,0 5,0 10
>
6 Catalufia 50,0 33,0 8,0 9,0
o C. Valenciana 60,0 300 6,0 40
oc
o Extremadura 65,0 28,0 6,0 1,0
= Galicia 460 420 9,0 2,0
D
> Madrid 51,0 17,0 130 190
—
s Murcia 67,0 25,0 6,0 3.0
<C
t La Rioja 55,0 36,0 7,0 1.0
S Total nacional 56,3 33,5 8.1 2.2
=
a
= Fuente: J. Montserrat (2008).
o5
()

La mayor concentracion de rentas bajas en los mayores de 65 afios se da en Castilla-La Mancha y
Murcia, donde el 67% de los mayores ingresan menos de 6.000 euros al afio, en Extremadura (65%),
en Andalucia (61%), en la C. Valenciana (60%) y en Aragon (57%). Excepto el caso de Aragon, estas
comunidades siguen estando por debajo de la media nacional en el siguiente tramo de renta, es decir,
cuando se consideran un nivel de rentas igual o inferior a 12.000 euros.
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Por el contrario, la mayor concentracion de rentas altas corresponde a la Comunidad de Madrid, donde
el 19% de los mayores de 65 afios disfrutaron en el afio 2002 de unas rentas superiores a 60.000 euros.
Le siguen a mucha mas distancia Catalufa (9%), Baleares (6%) y Canarias (6%).



La distribucion de la renta media de los mayores se encuentra mas uniformemente repartida a nivel
territorial, de manera que no existen grandes desviaciones respecto de la media. Vuelve a destacar el
caso de la Comunidad de Madrid, donde el 13% de su poblacién mayor declara rentas comprendidas
entre 12.000 y 60.000 euros en el afio 2002. Mientras que Canarias, Baleares y Cantabria son las
regiones que presentan un porcentaje alto de personas de mas de 65 afios con niveles intermedios
de renta.

La renta media de las personas con edades superiores a 65 afios ascendia a 10.887 euros en el afio
2002; esta cuantia disminuye a 6.618 euros anuales cuando se excluye el tramo de renta mas elevado.
En ambos casos los ingresos medios de este colectivo estan por debajo de los 1.000 euros anuales (907
euros/mes como media total y 552 euros/mes como media corregida).

Asimismo, se apreciala disparidad que existe en los niveles de renta medios por Comunidades Auténomas:
mientras que las personas mayores que residen en Madrid tienen una renta media de 34.674 euros, los
mayores de Castilla-La Mancha solo alcanzan los 6.200 euros. Esto supone que la renta media de la
comunidad con mayores ingresos es 5,6 veces la de la comunidad con rentas mas bajas.

Sin embargo, la posicion relativa de las Comunidades Autonomas varia segun se considere la renta
media total o la renta media corregida, excepto en el caso de Madrid que sigue siendo la comunidad en
la que las personas mayores disfrutan de mayores niveles de renta medios en ambos casos (36.674 y
9.165 euros al aio), respectivamente. También se reduce la distancia entre comunidades: la renta media
corregida de Madrid es 1,7 veces superior a la region que presenta menor renta media corregida, que
es Murcia con 5.511 euros anuales.

El Grafico 5.3. recoge el origen de las rentas obtenidas por las personas mayores de 65 afios.
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GRAFICO 5.3.
Estructura de las fuentes de rentas de las personas mayores’. Afio 2002
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(1) Declaraciones individuales, véase metodologia.
Fuente: J. Montserrat (2008)

Lo primero que hay que destacar es el distinto peso relativo que tienen las rentas del trabajo y las
rentas del capital, seguin se consideren las declaraciones conjuntas o las declaraciones individuales.
En efecto, la estructura de las rentas procedentes de unidades familiares que optan por presentar una
Unica declaracién se asemeja mas a los resultados obtenidos para el conjunto de contribuyentes: las
rentas del trabajo aportan casi dos terceras partes de las rentas totales (el 71,4%) y las rentas derivadas
del patrimonio el 14,5%.

Sin embargo, el origen de las rentas de las personas mayores se diversifica en el caso de declaraciones
individuales: los rendimientos del trabajo pasan a representar el 46,5% de la renta total, los rendimientos
del capital el 30,9%, los rendimientos procedentes de actividades econdmicas el 10,9%, las ganancias y
pérdidas de patrimonio el 0,4% y le resto de rentas aportan un 11,2% de la renta total.
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De los datos anteriores caben destacar tres aspectos: laimportancia de las rentas procedentes del capital, el
importante peso relativo que tienen las rentas empresariales y profesionales y la aportacion reducida de las
rentas obtenidas de la enajenacién de elementos patrimoniales. Baleares y Canarias son las Comunidades
Autdnomas que presentan mayores porcentajes de rentas del capital (45,20 y 38,4%, respectivamente),
mientras que Castilla-La Mancha, Extremadura y Castilla-Ledn son las comunidades en las que mayor
peso tienen las rentas del trabajo (65,1%, 64,7% y 61,5%, respectivamente). Las rentas economicas
-empresariales y profesionales- son especialmente significativas en el caso de Canarias (suponen la



cuarta parte de las rentas totales de los mayores), Andalucia (15,1%), Murcia (14,1%), Madrid (13,3%) y C.
Valenciana (12,5%); sin embargo, en Cantabria y Asturias apenas superan el 5% de los ingresos totales.

5.3.2. Tributacion del consumo

La incidencia economica del Impuesto sobre el Valor Afiadido (IVA) en las personas mayores viene dada
por la recaudacion de este impuesto que corresponde al consumo final de los hogares cuyo sustentador
principal tiene 65y mas afos.

La Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF 2006), elaborada por el INE, ofrece informacién sobre
la estructura de gasto por grupos segun el sexo y la edad del sustentador principal, con un nivel
de desagregacion elevado segun el sistema de digitos de la clasificacion armonizada COICOP. Esta
encuesta recoge la naturaleza y destino de los gastos de consumo en bienes y servicios realizados por
los hogares, cuantificados en términos brutos; por el contrario, no incluye la inversion, el ahorro, los
impuestos v las tasas directas.

La imputacion del IVA se realiza a partir del consumo de los varones y mujeres de 65 y mas afos,
aproximado éste por el gasto monetario familiar. A este respecto, no se incluyen en el cémputo el
alquiler imputado de la vivienda ni los gastos no monetarios correspondientes al autoconsumo, el
autosuministro o las comidas y cenas en establecimientos de hosteleria propiedad del hogar.

A partir de la informacion de la EPF, se asigna el tipo de gravamen de IVA correspondiente (general
16%, reducido 7% y superreducido 4%) a cada categoria desagregada de gasto estimado tanto para
varones como para mujeres de 65 y mas afios. Asimismo, se tienen en cuenta los bienes y servicios
exentos, sobre los cuales no se exige el impuesto, como es el caso, por ejemplo, de los servicios postales,
los servicios educativos, los servicios deportivos y culturales, las operaciones de sequros, los servicios
financieros, los servicios de asistencia social relacionados con la tercera edad o los arrendamientos de
inmuebles destinados exclusivamente a viviendas.

Asignado el tipo impositivo a cada gasto desagregado, se multiplica éste por el gasto medio estimado
por persona, obteniendo de esta forma el IVA satisfecho por cada varén y por cada mujer de 65y mas
afos. La recaudacion total se determina multiplicando el IVA satisfecho por persona calculado segun
el procedimiento anterior por el numero de varones y de mujeres mayores residentes en Espafa (INE:
Estimaciones de la Poblacion Actual).

TABLA 5.10.
Estimacion del IVA satisfecho por las personas mayores
Personas = 65 afios | IVA medio por persona (euros) IVA total (millones de euros)
Varones 714,60 2.241,88
Mujeres 704,33 3.007,60

Fuente: elaboracion propia.
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La recaudacion del IVA asi estimada indica que las personas mayores han satisfecho aproximadamente
5.250 millones de euros en al afio 2006 correspondientes a los consumos corrientes efectuados durante
dicho afo. Al ser la estructura de consumo diferente por sexos, los varones de 65y mas afios pagaron
2.241,88 millones de euros en concepto de VA mientras que las mujeres de 65y mas afios contribuyeron
con 3.007,60 millones de euros.

A nivel individual, cada varon mayor pagé como media 714,60 euros de IVA asociado a los productos
destinados a su consumo corriente y cada mujer mayor 704,33 euros como media. Como puede
apreciarse, el gasto medio por persona es mayor en el caso de las mujeres mayores, sin embargo, éstas
consumen mas cantidad de productos exentos de IVA o que tributan a tipos reducidos en comparacion
con el consumo realizado por varones mayores.

5.3.3. Tributacion patrimonial

No ha sido posible efectuar un analisis de la tributacion patrimonial de las personas dependientes con
la informacion estadistica disponible. Tampoco se ha podido realizar, a partir de las bases de datos
tributarios publicadas, un analisis de los resultados de las declaraciones en funcion de la edad o grado
de discapacidad de los contribuyentes en el caso de los impuestos que gravan la riqueza.

No obstante, en la Encuesta de Condiciones de Vida (INE) se pregunta a nivel personal si se ha presentado
o no declaracion por dicho impuesto v, caso de haberlo hecho, cudl ha sido la cuota tributaria satisfecha.

Seguin la ECV 2006 solo el 4,2% de los hogares de 65 y mas afios han presentado declaracion por
el Impuesto sobre el Patrimonio correspondiente al ejercicio 2005, ascendiendo el importe medio
satisfecho a 1.022 euros. El porcentaje de declaraciones presentadas por las personas mayores es
superior al del resto de los hogares (3,4%), al igual que ocurre con el importe medio de la cuota pagada
(un 48% superior en el caso de los hogares de mayores).

5.3.4. Determinacion de la capacidad economica del dependiente y su familia

Como se ha sefialado anteriormente la capacidad economica de los individuos se puede medir a través
de la renta, la riqueza y el consumo. Dado que el tercer indicador se centra en el destino de la renta
obtenida, la verdadera capacidad de pago de las personas reside en la renta y en el patrimonio, en
ambos conjuntamente.
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Ello es asi, porque si se consideran exclusivamente los ingresos anuales percibidos habria individuos
que, dada la baja cuantia de sus rentas, tendrian acceso a una prestacion asistencial, pero podrian tener
un patrimonio que les permitiese afrontar las necesidades derivadas de su situacion de dependencia
sin constituir por ello una carga para el resto de la sociedad. Si esto sucede, el sistema publico de
proteccion a la dependencia no respetaria el principio de equidad.

Segun la Encuesta Financiera de las Familias (EFF 2005), la riqueza neta de la poblacion con edades
comprendidas entre 65y 74 afos asciende a 185.300 euros como valor mediano y la de la poblacion



con edades superiores a 74 afios a 133.900 euros en 2005 (véase el apartado 4.3.). La vivienda principal
constituye el principal activo, que con valores medianos de 90.000 euros y 72.600 respectivamente,
supone aproximadamente el 60% del valor de los activos totales que poseen las personas mayores. Es
igualmente significativo el porcentaje que representa la inversion en otras propiedades inmobiliarias
para este colectivo, principalmente en una sequnda residencia. Los activos financieros preferidos por las
personas mayores para invertir sus ahorros son los depdsitos, pero los activos que canalizan el mayor
volumen de recursos son los valores de renta fija y los fondos de inversion.

Otra cuestion que se plantea es la existencia de transferencias de riqueza intergeneracionales. La
cultura de la propiedad es un aspecto muy arraigado en nuestro pais, al igual que en el resto de los
paises mediterraneos, pero no asi en el resto de los paises europeos. En efecto, la preferencia de la
poblacidn espafiola a tener una vivienda en propiedad es la mas alta de la Union Europea (existen
una 1,49 viviendas por hogar en Espafa frente a 1,17 en la Eurozona) y una de las mas elevadas del
mundo'®. Ademas, se dan otros dos aspectos relacionados con el anterior que corroboran la diferencia
del caso espafiol: el elevado porcentaje que suponen las viviendas vacias, el 14,8% del total de viviendas
lo que supone casi 2,5 veces la media europea, y el menor peso que tiene la vivienda en alquiler, cuyo
porcentaje en Espafa es el mas pequefio de toda la Union Europea (11,4% frente al 36,1% de media).

Estimar la riqueza de las familias no constituye una tarea sencilla, seqgun Naredo et al. (2005) el
patrimonio espafiol en viviendas ascendia a 3,5 billones de euros, lo que representa casi cuatro veces
el producto nacional, en el afio 2001 se contabilizaron 21 millones de viviendas familiares vy el valor
catastral de las mismas suponia el 63% del valor patrimonial de los inmuebles urbanos.

Del andlisis de los datos ofrecidos por la Encuesta Financiera de las Familias (2005) referentes a la
riqueza de los hogares espafioles se comprueba que los valores medianos son superiores a los medios
para todos los segmentos de edad. Ello refleja que, en nuestro pais, la asimetria de la distribucién de la
riqueza es superior a la renta (Gréfico 5.4.).

19) J. Costa, J. Gil-Trasfi y 0. Mascarilla-Mir6 (2007).

LA FISCALIDAD DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES Y SUS FAMILIAS

N

45



GRAFICO 5.4.
Distribucion de la riqueza media y mediana por grupos de edad. Afio 2005 (miles de euros)
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Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).

En el Gréfico 5.5. se aprecia una mayor concentracion en la riqueza respecto de la renta, que obedece
a que la riqueza es el resultado tanto de la acumulacion del ahorro a lo largo del ciclo vital como de la
percepcion de transferencias intergeneracionales de patrimonios (herencias, donaciones o legados).

GRAFICO 5.5.
Distribucion de la renta y riqueza por grupos de edad (valores medianos).
Afo 2005 (miles de euros)
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Fuente: elaboracion propia a partir de la Encuesta Financiera de las Familias (BE 2005).

Alavista de las consideraciones anteriores, una propuesta concreta que permita determinar la verdadera
capacidad econémica de los dependientes y su familia de cara a afrontar los gastos sobrevenidos por la
situacion de dependencia pasa por considerar tanto el nivel de renta como el valor del patrimonio.



En relacion con el primer indicador el consenso es unanime, sin embargo existe una mayor controversia
cuando se plantea utilizar el patrimonio de la persona dependiente como indicador del derecho a
percibir prestaciones sociales. Los principales obstaculos que suelen esgrimirse es que "es muy dificil
conocer el patrimonio de una persona” y aun cuando se conociese su utilizacion para determinar el
acceso 0 no a ayudas publicas "produciria un trasvase del patrimonio del dependiente hacia otras
personas"

Respecto del primer argumento hay que sefialar que la mayor parte del patrimonio de las personas
mayores esta constituido por bienes inmuebles y por depositos y titulos. Pues bien, la base imponible del
Impuesto sobre Bienes Inmuebles es el valor catastral de los mismos, que lo determina periédicamente
la Direccion General del Catastro, organismo adscrito al Ministerio de Economia y Hacienda; datos que
obran en poder de la Agencia Estatal de la Administracion Tributaria. Por su parte, los rendimientos
del capital mobiliario estan sujetos a retencion y las entidades que los satisfacen (o las gestoras y
aseguradoras, en su caso) estan obligadas a remitir informacion puntual sobre la identidad de los
tenedores y las operaciones que efectian; también, en este caso, los datos obran en poder de la Agencia
Estatal de la Administracion tributaria.

En relacion con el segundo argumento, su utilizacion para determinar el acceso asistencial (gratuito)
o0 semigratuito a los programas de ayudas publicas a la dependencia, "podria favorecer trasvases del
patrimonio del dependiente hacia otras personas (familiares, cuidadores o personas cercanas) con
objeto de no poseer activos computables a efectos de elegibilidad” Con el fin de evitar estas practicas
se podrian articular mecanismos de cautela que impidan el agotamiento o transferencias de rentas
y patrimonios, tal y como existen en otros paises. A estos efectos, se podria tener en cuenta no sélo
la cuantia de las rentas y patrimonios en el momento de acceder a las prestaciones, sino también
un periodo de tiempo anterior lo suficientemente amplio como para desincentivar estas practicas,
por ejemplo, los cuatro afios anteriores al ser este periodo el establecido para la prescripcion de los
tributos.

Hace apenas unos dias, la Resolucion de 2 de diciembre de 2008, que recoge el acuerdo del Consejo
Territorial del SAAD que establece que para la determinacion de la capacidad econdmica del beneficiario
se utilizaran tres parametros: los ingresos del trabajo, los ingresos del capital y un porcentaje del
patrimonio que oscilaentre el 1% para dependientes con menos de 35afos hasta el 5% para dependientes
con mas de 65 afios. Ademas la vivienda habitual sélo se computara cuando el beneficiario perciba el
servicio de atencion residencial o prestacion econdmica vinculada al servicio y no tenga personas a su
cargo que residan en dicha vivienda.

En relacion con el criterio propuesto por la Administracion procede apuntar unos breves comentarios,
los cuales, sin duda alguna, necesitan una reflexion mas profunda. Por una parte, la capacidad de pago se
limita a las rentas procedentes del trabajo y del capital mobiliario e inmobiliario y no recoge la totalidad
de los ingresos de los que disponen los beneficiarios; si esto es asi, las retribuciones provenientes del
factor trabajo se computan Unicamente cuando el mismo se presta por cuenta ajena (existencia de
relacion laboral dependiente) y no cuando se realiza por cuenta propia ya que los autonomos no tributan
en concepto de rentas del trabajo sino que lo hacen por rendimientos empresariales y profesional,
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los cuales poseen normas especificas para la determinaciéon de los ingresos y gastos computables
fiscalmente. En segundo lugar, de la redaccion de la Resolucion parece desprenderse que se estan
considerando los ingresos declarados, esto es, antes de descontar el importe del impuesto sobre la renta
satisfecho; si esto es asi, se daria un exceso de gravamen (o sobreimposicion) ya que se estaria pagando
dos veces por el mismo servicio, una mediante el IRPF y otra a través del copago. Finalmente, sefialar
que una valoracion de los porcentajes establecidos para el computo del patrimonio del dependiente y
su familia requiere un analisis profundo que supera el objetivo de este proyecto.
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Capitulo 6. La dependencia
y los cuidadores familiares






6. LA DEPENDENCIA Y LOS CUIDADORES FAMILIARES

A'la hora de analizar las consecuencias sociales y econdmicas de la dependencia en las familias
se han seleccionado personas dependientes con discapacidad fisica de diferente origen y tipologia:
sobrevenida -dos personas con esclerosis multiple- y congénita -enfermedad de Charcot y
poliomelitis mas miopia magna-; de distintas edades, sexos y situacion laboral (dos personas no
han trabajado nunca, hay una jubilada y una persona que trabaja). Todas ellas carecen de autonomia
personal, dependen del cuidado de otros, reciben ayuda de familiares y cohabitan con el cuidador
principal.

Conel objetivo de garantizar la coherencia en el analisis del discurso se establecieron unas caracteristicas
comunes en las personas discapacitadas entrevistadas: a) Dependiente de grado llI: necesita ayuda para
realizar actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable y continuo de otra persona o tiene
necesidades de apoyo generalizado para su autonomia personal; b) Puede articular un discurso; y ¢
Lleva al menos un afio con discapacidad.

En el caso de los cuidadores principales se han realizado grupos de discusion de seis participantes,
seleccionando a cuidadores familiares de personas dependientes de grado Ill, mayoritariamente esposas,
madres o hijas de las personas dependientes, coincidiendo con el perfil del cuidador principal que figura
en la encuesta del INE (EDAD 2008), en la que se menciona que el 76,3 % de los cuidadores principales
son mujeres que residen en el mismo hogar de la persona a la que presta sus cuidados. El criterio de
seleccion fue la relacion de parentesco entre el cuidador y el receptor de cuidados.

Asimismo se establecieron unas caracteristicas comunes de los cuidadores que han formado parte de
los grupos de discusion: a) Cuidadores de dependientes de grado Il (personas que necesitan ayuda
para realizar varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable y continuo de otra
persona o tiene necesidades de apoyo generalizado para su autonomia personal); b) Cuidadores de
personas que lleven al menos un afio con discapacidad; y c) Llevar cuidando a la persona dependiente
al menos un afo.

6.1. LA DIMENSION SOCIAL DE LA DEPENDENCIA PERCIBIDA POR
LAS PERSONAS DEPENDIENTES Y LOS CUIDADORES PRINCIPALES

6.1.1. Las personas dependientes

El avance de resultados de la Encuesta del INE EDAD-08 considera que la disminucion experimentada
en la tasa de discapacidad de 0,5 puntos, entre 1999 y 2008, es atribuible a la mejora de las condiciones
sociales y de salud, a pesar de haberse incrementado en un 14,4 % el grupo de personas en el que mas
incide la discapacidad, es decir, los mayores de 64 afios. Aun asi, la conciencia de diferenciacion social
persiste en las personas discapacitadas muy dependientes: “No puedes hacer nada, necesitas de los
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demas para todo" Ademas la relacién de dependencia afecta a la propia capacidad animica: "Dependes
de los demas hasta para que te animen"

6.1.1.a. Barrerasy limitaciones percibidas por las personas dependientes

La dependencia se equipara con la ausencia de normalidad, cuando la discapacidad es congénita, y con
pérdida de normalidad, cuando la discapacidad es sobrevenida. Sobre la comparacion de normalidad
y dependencia se estructura la diferenciacion con los demas. Esa permanente comparaciéon genera
sentimientos negativos: “No poder andar, no poderte vestir es una gran limitacién que te afecta. A
mi me ha afectado mucho" Las personas con discapacidad perciben constantemente que "no son
normales” cuando se encuentran cotidianamente con barreras espaciales (edificios, bordillos, escaleras,
etc.): "En Barcelona no hay 2 ladrillos iguales en el pavimento, esto es un tormento para andar vy te
puedes caer y matar. Tendrian que arreglarlo porque cada vez hay mas gente mayor"; o de productos
(ropa, zapatos, etc.) solo destinados a las personas “normales": "Una cosa tan tonta como irte a comprar
ropa pues no puedes probartela, los probadores tendrian que ser mas grandes para que entrara la silla",
“No existen ortopedias que hagan las cosas que necesitas para tu caso particular. Hay muy pocas o no
hay zapateros ortopedas especializados" o de servicios habituales como peluquerias, cafeterias o bares:
“No hay nada adaptado, dicen que si pero es que no, tu vas y de adaptado tiene poco”.

La existencia de barreras es mas evidente cuando hay desplazamientos fuera del entorno cotidiano:
"RENFE tiene una normativa, que no pone rampa si no existe en origen y en destino, no s¢ como se
puede consentir que RENFE haga esto” o cuando se quiere viajar por medios propios: “Tienes que llevar
el viaje muy organizado, si no quieres pasarlo mal tienes que asegurarte que esté todo adaptado..."

Las personas dependientes perciben la existencia de otro tipo de barreras sociales al interpretar
actitudes de quienes estan a su alrededor y darle significados negativos de exclusion. Consideran que se
produce un aislamiento fruto de la indiferencia, que se traduce en una percepcion de infravaloracion:
“La gente dice que no, pero establecen muros y te colocan en un lugar inferior”, incluso en situaciones
similares de dependencia se sigue manteniendo esta percepcion de aislamiento: "Me fastidia mucho
que crees que los que estan como tu te van a entender mas, y no, porque a cada uno le afecta de una
manera distinta” También existe el sentimiento de verglienza por la propia situacion. Se trata de una
emocién arraigada en las estigmatizaciones del pasado con una influencia especialmente negativa
para el bienestar psicolégico de las personas dependientes, aunque el paso del tiempo reduce este
sentimiento a través del proceso de aceptacion de la propia limitacion, no parece trasladarse a un
proceso de integracion y normalizacion de la situacion de dependencia: "Cuando era pequefio todos se
reian de mi porque me caia constantemente”, "Ahora ya soy mayor y ando como la gente de mi edad,
asi que nadie me mira ni se rie de mi" "Ahora ya me da igual, pero antes me daba vergiienza de mi
propia limitacion”
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Las personas con discapacidad perciben también barreras de comunicacion con los demas, que
limitan en buena medida su calidad de vida. La propia dependencia es considerada una barrera para
comunicarse con los demas, ya que se interpreta como un obstaculo para compartir experiencias



vitales. La imposibilidad de realizar las actividades de la vida diaria normalmente parece ir asociada a la
imposibilidad de compartir emociones y experiencias. La persona dependiente considera que el vinculo
social se establece en torno al "hacer" y no al "ser". Esta percepcién negativa de la limitacién funcional
afecta a la vision de la propia capacidad de hacer y mantener amistades y parejas: "Desde que estoy en
la silla de ruedas las relaciones con los amigos, comparado con antes, son como la noche y el dia, antes

salia muchisimo mas". "Los amigos se crean en base a hacer actividades comunes y tu no puedes porque
estas limitado, tienes menos actividad y no puedes compartir cosas"

En la mayoria de los casos, el sentimiento de soledad y exclusion social esta muy presente, y se
atribuye a la estigmatizacion que supone la discapacidad. Asi se interpretan las acciones y discursos
de los demas: "A mi padre le he dicho toda la vida que quite el escaldn de la casa y no ha querido,
asi que para subir tengo que dar un impulso yo y la silla”, "Cuando hablan de cosas de la familia a mi
ni me preguntan, ni me cuentan, ni nada de nada, asi que no soy uno mas" Ademas se percibe que
el aislamiento social aumenta progresivamente a medida que pasa el tiempo: “La familia cada vez
te ve menos y eso que yo les he dicho que lo que tengo no se contagia”, “Llamas a la gente y nunca
pueden, pero en realidad es que no quieren”, “Te vas viendo menos pero es por la edad"” La pérdida de
relaciones sociales afecta en mayor medida a quienes ven aumentadas las dificultades de movilidad:
“Antes ibamos al pueblo y alli veia a la familia, pero como la casa tiene escalones ahora no puedo ir
y nos vemos menos", “Mi padre no ha querido poner una rampa en la entrada de la casa del pueblo,
después han agrandado puertas pero poco y no pasa la silla"

La discapacidad se utiliza también como justificacion de actitudes negativas y se le atribuye efectos
el modo de ser o en el caracter, condicionando una relacion negativa con los demas: “Las relaciones
sociales son muy malas, no tengo amigos. No tengo buen caracter, me lo ha moldeado la enfermedad.”
También la dependencia tiene impactos negativos en el bienestar de las personas cercanas. En algunos
casos, se establece un efecto multiplicador en los problemas psicoldgicos de personas del entorno: "Mi
pareja tiene depresiones y no acepta que es un problema suyo de hace muchos afios. Le echa la culpa
a mi madre, a la situacion, a mi enfermedad, y lo pasamos mal” (E4).

Aunque las barreras fisicasy sociales constituyen una limitacion relevante en la creacion y mantenimiento
de las relaciones de comunicacion, limitandolas al nucleo familiar y al propio hogar, en algunos casos, el
sentimiento de aislamiento se compensa con las actitudes positivas de su familia y sus amigos: "Nadie
de mi familia me ha tratado nunca como un invalido, ni mis padres, ni mis hermanas, y luego ni mi
mujer, ni mis hijos, nueras, consuegros”. "Tengo amigos, si hace falta me ayudan y me llevan en brazos.
No me rechazan por la enfermedad"”.

En general, existe la idea de que el mejor sitio para las personas dependientes es su propio hogar, es
decir, el mantenimiento de la persona en su entorno habitual familiar y comunitario. La salida del hogar
para garantizar el cuidado se plantea sélo en situaciones de desamparo y limitaciones muy severas: “Lo
mejor es traer el cuidado a casa del dependiente, porque mientras la persona discapacitada pueda lo
que quiere es estar en su casa"
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6.1.1.b. Cuidados recibidos por las personas dependientes

Traer el cuidado al hogar significa depender de la atencion personal y constante de un cuidador/a, en la
mayoria de los casos se trata de un familiar directo, generalmente mujer, que asume su responsabilidad
desempenando multiples tareas a las que dedica su esfuerzo personal y su tiempo. De acuerdo con la
informacion proporcionada por las personas dependientes, los servicios que realizan sus cuidadores son
muy variados, distribuidos a lo largo de la jornada sin distinguir ni dias festivos ni periodos vacacionales.

e (Cuidados elementales: aseo, alimentacion, acostarse - levantarse, vestirse, sentarse - levantarse,
lavar los dientes, ir al vater, etc.

e Cuidados médicos: ir al médico, ir al hospital, control de la medicacion y/o de la rehabilitacion.

e (uidados de atencion doméstica: compra de alimentacidn, mantenimiento de ropa y limpieza,
reparaciones y arreglos.

e Transporte: todo tipo de transporte.

e (tros: hacer gestiones relacionadas con el discapacitado. Acompafiamiento y distraccion.

Las personas discapacitadas muy limitadas necesitan ayuda para todas las tareas. Las personas con
discapacidad de menor grado pueden realizar algunas tareas basicas: aseo personal y ayudar a vestirse.
Existe la voluntad de liberar al cuidador de algunas tareas.

GRAFICO 6.1.
Actividades para las que necesitan ayuda las personas dependientes
con diferente grado de limitacion

TIPO DE CUIDADO e Cuidados elementales: aseo, vestirse, acostarse-levantarse.

(Enfermedad Charcot) ¢ Transporte: todo tipo de transporte.

e Otros: acompariar a hacer gestiones relacionadas con el discapacitado.

INTENSIDAD: e Ayuda algunas tareas: que requieren habilidad (vestirse), o
(Enfermedad Charcot) estabilidad corporal (levantarse, salir-entrar de la ducha).
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TIPO DE CUIDADO * No cuidados elementales: se hace personalmente.
iomelitis + miopi | enN : 56l de necesidad de coch
254 (Poliomelitis + miopia magna) o transporte: solo en caso de necesidad de coche.
e Otros: no se acompafa al discapacitado.
e Ayuda: principalmente en lugares desconocidos mayor dificultad de
movilidad.
INTENSIDAD — | ® Muy puntual: Cuidador realiza: tareas del hogar, comida.

(Poliomelitis + miopia magna)

Fuente: elaboracion propia.



6.1.2. Los cuidadores familiares

En la Encuesta del INE (EDAD-08) se sefiala que en uno de cada cinco hogares espafioles reside una
persona con discapacidad, predominando el tipo de hogar de dos miembros donde uno de ellos presenta
alguna discapacidad. Se especifica también que el perfil de las personas prestadoras de cuidados a las
personas dependientes es una mujer, entre 45 y 64 afios que, casi en el 80 % de los casos, reside en
el mismo hogar de la persona a la que presta cuidados. Prevalece la figura del cuidador o cuidadora
principal (solo el 23,7 % de los cuidadores son varones) vinculada a la persona dependiente por lazos
familiares de consaguinidad. Este perfil ya conocido por investigaciones anteriores (Duran, Mz A.: 2003;
Garcia Calvente et al: 2004; Navarrete, L. et al: 2007) se ha tenido en cuenta para la composicion de los
Grupos de Discusion de nuestro Informe, convocando una proporcion mayoritaria de madres y esposas
como cuidadoras principales, en menor medida de hijas y hermanas, y menor presencia de esposos o
padres.

6.1.2.0. La relacién de la persona dependiente y su cuidador/a

En el discurso de cuidadores/as se refleja la existencia de un fuerte vinculo entre la persona dependiente
y su cuidador/a principal, de tal modo que los problemas derivados del cuidado vy los de las personas
dependientes van unidos: “Los problemas son los mismos porque lo que me afecta a mi le afecta a él",
"Todo afecta a los dos, lo que es de ellos es tuyo” Esta relacidn tan estrecha tiene un doble efecto en
la persona cuidadora: por un lado, tienen la percepcion de que son imprescindibles en la vida de las
personas dependientes: “Como lo hago yo no lo hace nadie”; y al mismo tiempo, tienen la constante
sensacion de estar agobiados, de que el tiempo es escaso y de tener que enfrentarse cotidianamente
a muchas actividades, que los demas no realizan: "Esta todo el dia pendiente de si he hecho esto o no
he hecho lo otro, que dénde vengo o que a donde voy", "No puedes estar todo el dia pendiente, tienes
que hacer otras cosas"

En ocasiones, se percibe que las personas dependientes demandan en exceso, lo que se expresa en

forma de queja: "Solo piensa en ella y quiere que todos hagamos lo mismo", "No me deja atender a otro,
solo puedo atenderle a él"

En muchos casos, los cuidadores interpretan que predominan los sentimientos negativos en las personas
dependientes que cuidan. Consideran que la dependencia les genera un sentimiento de vergienza y
frustracion, especialmente cuando la dificultad es sobrevenida: "El propio dependiente siente vergiienza
y aunque es triste es asi”, "Era una persona muy activa y ahora, no acepta que esta limitada y que no
puede” A la incapacidad se afiade la idea de inutilidad cuando interpretan como se sienten las personas
con discapacidad: "Al no tener trabajo y sabiendo que podria hacer algo le hace pensar que no vale

para nada"

Los cuidadores perciben la pérdida paulatina de relaciones sociales de las personas dependientes: "Les
gustaria salir mas y poder relacionarse con los demas” "Se quedan solos porque van perdiendo amigos,
porque no pueden llevar la misma vida que los demas" En parte lo achacan a la indiferencia y a la
incomprension de los demas: "Nadie se levanta en el autobus para dejarle que se siente, miran para otro
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lado" "Mi hijo cuando viene alguien le revuelve el bolso para ver si le traen un juguete, y esto la gente
no lo entiende porque tiene 30 afos"

Al igual que las personas dependientes, perciben la existencia de multiples barreras para realizar
actividades cotidianas: "Hay barreras en todos lados desde la ciudad hasta la propia casa, todo son
barreras para la silla de ruedas” "Mi hijo podria utilizar el ordenador, pero como tiene movimientos
espasticos no hay forma de adaptarlo”

En el siguiente esquema se sintetizan los sentimientos que configuran la relacion entre cuidador o
cuidadora y la persona dependiente:

GRAFICO 6.2.
Relacion entre cuidador/a y persona dependiente

SINDROME DE
CUIDADOR

VIDA FUERA DEL
CUIDADO

EXIGENCIA

COMPRENSION

!

J

J

!

"Yo no puedo hablar
con mi madre a ella

“No puedes estar todo
el dia pendiente, tienes
que hacer otras cosas”

"Solo piensa en ella
y quiere que todos
hagamos lo mismo"

“El se da cuenta de lo que
nos hace sufrir y lo pasa
muy mal porque no quiere"
(G2)

sélo le interesa mi
) (G2)
hermano, de mi no le "o 16 (nico que quiero (G2)
importa nada" (G2) ueq ) “No me deja atender

Y es llevar una vida
Como lo hago yo no lo a otro, solo puede

| | |
hace nadie" (G4) forma cogsn:je(é? atenderle a él" (G1)

“Mi mujer intenta hacer
cosas para no molestarme
amiy me dice que salga,
que no esté pendiente todo
el tiempo” (G2)

Fuente: elaboracion propia.

6.1.2.b. Elimpacto del cuidado sobre el cuidador

Generalmente, existe un cuidador principal que es quien provee casi todo el cuidado. El resto de
familiares, o bien no apoyan en absoluto, o realizan actividades de apoyo puntuales. En este sentido, los
cuidadores principales expresan quejas por asumir la responsabilidad fundamental del cuidado: “Tu eres
la principal. Los demas estan pero en un segundo plano”. En muy contados casos el cuidado se reparte
entre los miembros de la familia: "Nosotros somos varios en casa, SOmos un equipo”
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Los cuidadores resaltan un tipo de cuidado que no es identificado explicitamente por los dependientes: la
supervision. El estar pendientes de la persona dependiente es, para ellos, clave, pues supone una limitacion
importante para realizar otras actividades en su vida diaria. Se trata de una supervision activa, que se
convierte en intervencion en caso de necesidad. “Tienes que estar pendiente por si acaso”, “Le controlo la
medicacion pero sin que se entere si no se enfada, le engafio le digo que solo estaba mirando”



Efectuan también cuidados socio-sanitarios, que podrian corresponder a profesionales de la salud, y
que los cuidadores deben aprender por necesidad: "Sobre todo al principio lo pasas fatal porque no
tienes ni idea de como cuidarle” Los cuidadores también actuan de enlace con los servicios de salud,
una funcion especialmente relevante y que exige mucho tiempo: “Te lleva mil horas las citas médicas,
el hospital que si ahora aqui que si ahora alla y es siempre lo mismo"

La discapacidad genera dependencia para multitud de tareas que trascienden las ayudas directas a la
persona dependiente. Una de ellas es el asesoramiento para realizar gestiones o tomar decisiones sobre
la vida cotidiana afectada por la discapacidad: “La obra de adaptacion que hice yo en mi casa fue una
chapuza. Yo no puedo estar pendiente de lo que estan haciendo, asi que hacen lo que les da la gana”
“La gente puede abusar de mi asi que lo que necesito es alguien que me ayude con papeles para la
compra de la vivienda"

A. El nivel de atencion sequn el vinculo de consaguinidad

Cuando se trata de describir los cuidados directos que recibe la persona dependiente se aprecian
diferencias de atencion segun sea el vinculo de consanguinidad entre el cuidador/a y la persona
dependiente. Las madres y esposas aceptan su papel de cuidadoras principales de su hijo/a o conyuge
con discapacidad. Es su rol. Su actitud es de resignacion por el tiempo de cuidado: toda la vida de la
persona con discapacidad en muchos casos de hijos, y variable en el caso de conyuges. Aunque existe
cierta despreocupacion por parte de otros miembros de la familia, las madres cuidadoras disculpan este
comportamiento. Como madres, aceptan su papel de cuidadoras principales porque "es su obligacion”.

Existe menor aceptacion por parte de hijas/os, hermanos/as, puesto que no existe una identificacion
del cuidado como rol propio que deben desempenar. A pesar de ello, las hijas afrontan el cuidado con
gran compromiso, llegando a cuidar a ambos progenitores al mismo tiempo y sucesivamente. La norma
de reciprocidad a lo largo de la vida esta presente en el discurso de las hijas, aunque no se asuma de
manera sélida: "Existe la creencia de que como te cuidaron a ti tu tienes que cuidarlos a ellos"

Las hijas cuidadoras disculpan la despreocupacién de sus propios hijos y de su marido. No se desea para
sus propios hijos esta situacion. Con respecto al marido, se disculpa por no ser de su competencia. Esta
actitud de disculpa no existe frente a otros hermanos, sino que el cuidado se considera que debe ser
compartido y existe una critica explicita a su falta de compromiso.

Las actividades de cuidado identificadas por los diferentes grupos de cuidadores son:
® Enlas madres cuidadoras se identifican las siguientes actividades de cuidado:

- Cuidados elementales: aseo, alimentacion, acostarse - levantarse, vestirse, sentarse -
levantarse, lavar los dientes, ir al vater.

- Cuidados médicos: administracion de medicacion, ir al médico, ir al hospital.

- Transporte: todo tipo de transporte.

LA DEPENDENCIA'Y LOS CUIDADORES FAMILIARES

N

57



- Cuidados relacionados con la enfermedad: ejercicios de rehabilitacion.

- Otros: aprendizaje y ensefianza al discapacitado de procesos/ actividades adaptados a sus
necesidades: por ej. ordenador.

e Enlas hijas cuidadoras las actividades identificadas fueron las siguientes:
- Discapacitados psiquicos y fisicos muy evolucionados:

m Cuidados elementales: aseo, alimentacion, acostarse - levantarse, vestirse, sentarse -
levantarse, ir al vater.

m  Cuidados médicos: control y administraciéon de la medicacion.

m Transporte: no existe en casos de gran deterioro.
e En todos los cuidadores:

- Cuidados médicos: ir al médico, ir al hospital.
- Transporte: todo tipo de transporte.

- Otros: acompafarle.

B. El impacto emocional del cuidado

Una de las consecuencias del cuidado de las personas dependientes es la que afecta a su estabilidad
emocional, pues el impacto psicologico de la dependencia es muy determinante y requiere una fase
relativamente larga de aceptacion y adaptacion: "Al principio es cuando estas perdido, porque no sabes
qué hacer", "Llevo poco tiempo y no paro de llorar" El paso del tiempo cambia la situacion, que se
normaliza y acepta, aunque no sin resignacion: "Al principio tenia la esperanza de que fuera por poco

tiempo, ahora veo que es asi para siempre, no hay remedio”, "Llevas asi toda la vida y sabes que esto no
va a cambiar, te aguantas porque es lo que te ha tocado”.

La perturbacién emocional se expresa a través de tres tipos de sentimientos: soledad, impotencia y
sufrimiento psicoldgico.
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La soledad en el cuidado se percibe como un agravante en la carga del cuidado. El poder compartirlo,
en el caso de los hijos, con la pareja, se percibe como algo fundamental: "A quien nos falta la pareja es

25 tela, porque no tenemos ningun apoyo, la diferencia es tremenda”.

(S

El sufrimiento de los cuidadores deriva en parte de su sentimiento de culpa por no proporcionar
cuidados a la persona discapacitada con mayor dedicacion y delicadeza: “Te sientes mal cuando le
chillas o le dejas solo pero es que no puedes mas" "Yo le ato a la silla y le pido a Dios que no pase
nada"



GRAFICO 6.3.
El impacto emocional del cuidado

LA SOLEDAD LA IMPOTENCIA LA SOLEDAD

"Te sientes muy solo porgue tu lo . ,
L Yo no sé como ayudarle y me -
llevas todo y es una situacion muy Ssiento fatal” (G2) Tienes que estar
dificil” (G1) . . ) permanentemente pendiente por
; . . ) El mio me dice todos los dias que ) .
El mio es muy particular no quiere se quiere morir” (62) si pasa algo” (G3)
estar en la silla, tendria que tener . ! ) “Lo que me ha rematado es que
- . Te destroza el como se debe . )
una personas especializada" (G2) . o ahora también tengo a mi madre,
) ) ~ sentir de verse a si misma tan o
Es todo el dia de la mafiana a la no puedo mas" (G3)

noche" (G4) il 1)

Fuente: elaboracion propia.

Llama la atencion como los cuidadores coinciden en sefialar que las personas discapacitadas son como
“esponjas” que les absorben la energia vy la ilusion: “Las personas mayores te quitan la alegria, te quitan
la vida cuando te das cuenta se te ha pasado la vida", “Es una esponja que absorbe todo de ti", "Pierdes
la ilusion, lo pierdes todo, no tienes ilusién por nada”

Se confirma que la actitud de resignacién esta influida por la edad: a mayor edad del cuidador, mas
aceptacion de la situacion y también que el grado de pesimismo tiene relacion con el nimero de afios
dedicados al cuidado de la persona dependiente.

C. Elimpacto en las relaciones sociales y el uso del tiempo

La aparicion de la dependencia afecta fundamentalmente a la familia, a su organizacion internay a las
relaciones con el exterior: “Lo que nos afecta a nosotros, afecta a toda la familia" "Esta situacion afecta
a todos los de casa”

Con frecuencia la dependencia supone un deterioro de la relacion entre la persona dependiente vy la
persona que le cuida: "Antes podias hablar con él, ahora no porque siempre tiene que ser lo que él
dice, no hay dialogo para nada" En algunos casos, se percibe que esta falta de comunicacion es un
obstaculo para las relaciones familiares: "Un enfermo dependiente absorbe todo y echas de menos las
conversaciones, las cosas que habia antes”

Las exigencias del cuidado da lugar a tensiones y conflictos familiares, que con frecuencia se hacen
explicitos: "Las discusiones entre la familia se triplican” “Le pedi a la hermana de mi madre que la llevara
al médico, porque yo no podia y me dijo que no con muy malos modos". Afecta también a las relaciones
de pareja de algunos cuidadores que se ven profundamente alteradas por la nueva forma de vida y la
atencion de las necesidades de las personas dependientes: "Yo he tenido hasta una crisis de pareja por

nou

causa de mi hermano, y claro esto no es", "Yo pensé en divorciarme, pero luego aguante”
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La falta de disponibilidad de tiempo personal y la necesidad de contar con momentos de libertad para
ellos mismos es una idea permanente en el discurso de los cuidadores: "Nunca tienes tiempo para ti,
tienes muchisimo menos tiempo del que tendrias si no lo tuvieras" "Llevo muchos afios que no sé lo
que son vacaciones, ni semana santa, ni feria ni nada" Algunos cuidadores experimentan una intensa
frustracion por tener que renunciar a su forma de vida anterior y a sus relaciones por las exigencias
del cuidado a la persona dependiente: "Te dan unas ganas de coger la puerta y marcharte porque estas

now

harta", “Te preguntas por qué te ha tocado a ti esto” .

Las relaciones mas alla de la familia se ven especialmente afectadas, fundamentalmente por la falta
de tiempo. Se achaca a la pérdida de amigos una cierta incomprension por parte de éstos: “Los amigos
se dan cuenta de que tu no puedes ir a la cena que se hace todas las semanas, entonces dejan de
contar contigo”, “No tienes tiempo para nada y claro pierdes amigos” La edad es una atenuante para
interpretar la pérdida de relaciones de amistad por causa del cuidado: "Como ya eres mayor ya tienes
pocos amigos y sabes que es por la edad”

El hecho de compartir el cuidado es fundamental para mantener las relaciones sociales. Cuando el
cuidado es una responsabilidad de una sola persona, el aislamiento es mucho mayor. La existencia de
varios cuidadores en el hogar permite tener tiempo libre y dedicar tiempo a los amigos: "Yo aun soy
joven para poder salir con mis amigos"

6.2. LA DIMENSION ECONOMICA DE LA DEPENDENCIA PERCIBIDA
POR LAS PERSONAS DEPENDIENTES Y SUS CUIDADORES PRINCIPALES

6.2.1. La repercusion econdmica percibida por las personas dependientes

Especialmente negativa es la percepcion de la persona discapacitada como una carga econémica para
la propia familia como consecuencia de los gastos especiales de adquisicion de productos especiales,
de su reposicion y de la adaptacion de la vivienda o del medio de transporte; también por la dedicacion
de tiempo que supone para el cuidador principal y la imposibilidad de desarrollar una actividad laboral:
“Incluso a nivel econdmico dependo de mi padre es €l quien cobra la ayuda”

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

6.2.1.a. Costes directos de la discapacidad sequn las personas dependientes

Las personas con discapacidad mencionan como gastos principales derivados de la dependencia las
ayudas técnicas (silla de ruedas, muletas, bastones, calzado especial, etc.) y la adaptacion del entorno
(vivienda, coche, etc.). Existe una queja generalizada de que las ayudas técnicas son caras: "Las gafas
que necesito son carisimas, tanto las de sol como las de ver", “La silla es muy cara, aunque no lo miro
porque en silla no puedo escatimar en otra cosa si pero en la silla no", "Es muy importante adaptar tu
casa a tus necesidades, pero claro cuesta dinero"
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Se desconoce la cuantia de algunos gastos por haberlos adquirido hace mucho tiempo y porque algunos
de ellos han sido abonados directamente por el cuidador informal principal (familiar). Para quienes



utilizan sillas de ruedas, los cambios corporales, los distintos espacios y el desgaste hacen que sea
habitual tener varias disponibles: “Tengo varias sillas como he engordado me compré una mas ancha,
que uso para la calle, luego tengo la mas estrecha para casa y luego la vieja" (E1).

La silla de ruedas eléctrica, aunque es mucho mas cara, es la mas deseada entre las personas con
discapacidad, debido a que proporciona mas libertad e independencia, y a que para el cuidador es mas
sencilla de usar y requiere mucho menos esfuerzo: “La silla eléctrica me ha dado mucha libertad porque
no necesito que me lleve nadie”

Precios de las SILLAS DE RUEDAS:

e Manual: en el pasado (hace 10 afios): 450€.
® Manual: en la actualidad: 700€.
e Eléctrica: A partir de 3.000€ y, normalmente, mas de 6.000€.

Precios de otras ayudas técnicas para la MOVILIDAD:

® Muletas: 240€.

e Botas: 180€. Sélo se dispone de un par.

e Gafas: una persona necesita 3 6 4 pares (de sol, de cerca, de lejos, evitar aire). De sol: 600€.
De cerca: precio muy elevado.

e Plantillas especiales: minimo tres pares, 200-250€ cada par.

En cuanto a las adaptaciones de la vivienda, se menciona la dificultad de encontrar un lugar sin barreras
(escalones, ascensor), elemento decisivo en la adquisicion de la vivienda. En el pasado se reconoce la
problematica con la comunidad de vecinos, actualmente eliminada por normativa legal. Las adaptaciones
del portal (rampa, elevador) suele tener un coste elevado, pero es habitual que sea subsanado por la
comunidad de vecinos, por lo que se le da menor relevancia y en algin caso se menciona la recepcion
de ayudas publicas.

Las adaptaciones del interior del hogar son habituales y su coste recae con frecuencia en las personas
con discapacidad y su entorno: "He quitado las puertas porque sino el andador no pasa, y ademas con el
andador no puedo abrir las puertas, y sin puertas es mas facil para mi", "Hubo que agrandar las puertas
para que pudiera pasar la silla", "He puesto moqueta porque antes cuando me caia me hacia sangre y
pasaba mucho frio"
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Adaptaciones para el HOGAR:

e Barras de sujecion en el bafio: 110€.

e Reformas en general mayor disponibilidad de espacio hace mas de 5 afos: 9.500€.
e Agrandar/ quitar puertas: facilidad acceso silla de ruedas.

e Baiio: suplemento elevador taza del vater.

e Cama elevadora.

® Moqueta en toda la casa: evitar frio, reducir deterioro fisico en caidas.

El coche también suele tener que adaptarse, tanto si la persona puede conducir como si es un lugar para
su traslado. Si el vehiculo es del cuidador principal, es posible que la persona dependiente desconozca
el coste que supone su adaptacion: "Mi padre agrando el asiento del copiloto del coche, pero no sé lo
que costo”.

Las atenciones médicas que precisan algunas patologias requieren pagar a especialistas privados con
frecuencia. El gasto depende de la enfermedad y de su accesibilidad: "El podélogo del sequro médico
privado va incluido en cuota, pero muchas veces no voy porque esta lejos, y no me compensa el gasto
del taxi; asi que me voy a uno privado que me cuesta”, “Tuve que ir a la clinica Barraquer a operarme.
Fue hace 30 afios y pag6 mi padre la operacion, pero sé que fue cara.”

Existen también aparatos prescritos por el médico para el tratamiento de algunas patologias cuyo coste
corre a cargo de la persona dependiente o su familia: "Me compré una bicicleta estatica porque tengo
que hacer ejercicio, es bueno para mi, y fueron 200 €" .

Gastos MEDICOS y de EJERCICIO FiSICO:

e Operacion en hospital privado. Se desconoce el gasto.

¢ Poddlogo privado: 20-25€ cada sesion, asistencia frecuente.
e Fisioterapia: 25-30€ sesion.

* Bicicleta estatica: 200€.

Los gastos de transporte son también muy frecuentes, y son esenciales para desarrollar algunas
actividades de la vida diaria de estas personas: "Para ir al pueblo en vacaciones con maletas e ir en
condiciones, voy en taxi, no tengo otra forma, lo pago yo vy es carisimo” (E4).

Gastos en TRANSPORTE:

e Transporte publico.
e Taxi: 180€ ida al pueblo (mas 180€ vuelta).




Existe un anhelo de adaptar mejor el ambiente a su diversidad funcional. Se mencionan algunas
adaptaciones no realizadas, fundamentalmente porque cuestan mucho dinero: "Cuando me mojo
pierdo la poca estabilidad que tengo asi que no me puedo bafiar” "El coche no lo he adaptado llevo la
silla manual, que es mas estrecha y cabe”

Un gasto importante es el que se destina a los cuidadores remunerados, pero en el Estudio no se han
mencionado este tipo de gastos, tal vez porque el cuidado se realiza por parte de familiares y solo se
recurre a las ayudas publicas existentes, especialmente los Centros de dia o las Ayudas a domicilio.

6.2.1.b. Costes indirectos de la dependencia

Los costes indirectos son los que derivan de los efectos de la situacion de discapacidad en la capacidad de
generar renta. En general,y como demuestran estudios previos, la situacion de las personas con discapacidad
con respecto al mercado laboral es de inactividad. En algunos casos, la situacion de inactividad también
era anterior al momento de aparecer la dependencia, por lo que no se percibe una ruptura en la situacion
socio-economica. En estos casos, la dependencia funcional lleva aparejada la dependencia econémica de
la familia: "Yo no ingreso nada, pero es igual que antes cuando estudiaba y no tenia la enfermedad”, "Yo
no he trabajado nunca asi que no ha influido la enfermedad, toda la vida he sido ama de casa"

Entre las personas dependientes que son mayores la situacion econdémica es mas fragil, puesto que a los
gastos por la discapacidad se suman la reduccion de ingresos que suponen las pensiones en contraste
con los salarios anteriores: “"Mi situacion econémica no es buena tengo una pension pequefia de menos
de 1.000€ y mi mujer no ingresa nada"

El impacto negativo de la discapacidad en los estudios de la poblacién joven es importante. Se percibe la
pérdida de funcionalidades en relacién con el aprendizaje v, derivado de ella, la pérdida de oportunidades
laborales y de desarrollo profesional. La discapacidad supone un obstaculo para la realizacion personal
en el trabajo deseado: "Acabé a duras penas la carrera y eso que me encantaba, pero ya era muy dificil
para mi", "“Tuve que dejar el conservatorio por los problemas musculares del brazo que no puedo tocar.
Ahora toco en una orquesta de la ONCE pero es lo Unico que puedo hacer”.

Esta muy presente la idea de que quienes realmente sostienen economicamente a la persona dependiente
son sus familiares: "Que no desaparezcan mis padres porque con esa ayuda no puedo vivir"

6.2.2. La repercusion economica de la dependencia segun los cuidadores
6.2.2.0. Costes directos de la dependencia destacados por los cuidadores

En general existe una percepcion de que la situacion econdmica es excesivamente ajustada: "No esta mal
mi padre cobra 500€ y mi hermano el discapacitado tiene una pension que no esta mal cobra 900€"
“Mi situacion no es mala. Mi marido que esta enfermo cobra su pension por enfermedad, se jubilo por
la enfermedad"”. La valoracion general es que en los hogares con personas dependientes se ingresa poco
y que los gastos generados por la discapacidad son permanentes y tienden a crecer. Los cuidadores
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manifiestan que los costes de la dependencia son muchos, variados y, sobre todo, permanentes en el
tiempo, cuando no aumentan progresivamente: "Estos niflos son como un bebé, pero sus gastos siguen

non

igual toda la vida", "Son tantos gastos que es imposible calcularlo”

Muchos hogares tienen una situacion econdmica muy basica, de supervivencia o, al menos, asi lo
transmiten: “Te aprietas el cinturdn y te acostumbras a lo que te toca, porque tener un hijo asi es un

gasto extra", “Lo unico que pides es tener dinero para comer, vestir y gastos fijos"

La importancia de las ayudas econdmicas del sistema publico es fundamental para paliar el gasto
de estas familias, aunque varia mucho segun la region vy la localidad: “La silla y la adaptacién cuesta
una pasta me he gastado 4.000€", "En la silla no te gastas nada porque te lo pagan todo" Para que
las ayudas se hagan efectivas hace falta informacion y asesoramiento y saber realizar las gestiones
adecuadas: "Se habia pasado la fecha de las ayudas, asi que lo tuve que poner yo de mi bolsillo y me

gasté 5.000€ y me quede a dos velas"

TABLA 6.1.
Costes directos de la dependencia mencionados por los cuidadores
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MADRES

HIJAS

ESPOSAS

Productos de aseo personal: cremas,
champus, lociones, toallitas higiénicas,
pafales, colirios... Habitualmente
productos de farmacia.

Utensilios de comer: cucharas especiales.

Odontologo: con mucha frecuencia.
Cuidadora externa: 500€/mes 4h/dia.
Adaptacion vehiculo (minoritario).
Colchén antiescaras.

Sillén abatible: 1.000€

Mayor utilizacion vehiculo propio y
necesidad de obtener carné de conducir.

Cuidadora externa: 1.300€ al mes 10 h. al
dia. Todos los dias de la semana. Incluye
seguridad social. Se abona a través de la
pension del discapacitado + aportacion de
todos los hijos.

Comida: de mas calidad o con
suplementos: vitaminas, minerales, etc., y
mas n° de comidas: desayuno, almuerzo,
comida, merienda, cena.

Productos de farmacia: cremas, colirios,
champd, jabon.

Taxis.

Libros especiales, no en braille (falta de
sensibilidad tactil).

Programa especial de ordenador de voz.

Cambio de vivienda adaptada: con
ascensor. En régimen de alquiler, pero mas
elevado que la vivienda anterior.

Fuente: elaboracion propia.

6.2.2.b. Costes indirectos segun los cuidadores

Los costes econodmicos indirectos de la dependencia tienen que ver con su impacto en las trayectorias
laborales de los familiares que cuidan a estas personas y con los cambios de residencia a los que se ven
obligados los cuidadores:



1. Las consecuencias del cuidado en el empleo se traducen en la renuncia parcial o total del
trabajo, como medida que posibilita pasar mas tiempo junto a la persona dependiente, a costa
de la realizacion personal y el bienestar economico.

En algunas ocasiones, los cuidadores reducen su tiempo de trabajo: “Yo trabajo a ratos, si no, no
se puede"” "Me han ofrecido trabajo a tiempo completo, pero no lo he podido coger”. Otra opcidn,
cuando es posible, es adelantar la jubilacion: "Tuve que adelantar mi jubilacion a los 60 afios”,
“"He tenido que dejar algunas asignaturas para poder abarcar todo"

En los casos mas problematicos, los cuidadores abandonan el trabajo: "Me afecté mucho porque
a mi me gustaba mucho mi trabajo, y cambia tu vida totalmente” "Tuve que dejar de trabajar
porque las dos cosas son incompatibles”, “Te limita mucho la vida porque yo me tuve que
plantear o trabajar o cuidarle porque las dos cosas son imposibles”

De nuevo, la posibilidad de compartir el cuidado con otros familiares es crucial en la relacion
con el empleo de los cuidadores: "Yo no he dejado de trabajar, pero porque estan mis padres”

2. En muchos casos, la dependencia del familiar desemboca en la movilidad residencial del
cuidador para adaptarse a los ritmos y necesidades de la persona que requiere atencion o el
traslado de la persona discapacitada al domicilio de la cuidadora. Frecuentemente, el estado
civil (solteras, divorciadas o viudas) y la ausencia de actividad econdmica son las variables que
mas condicionan los cambios en la convivencia, ya sea la movilidad del cuidador para atender
a la persona dependiente, o el traslado de la persona discapacitada al hogar del cuidador/a.
Generalmente, el cambio en las formas de convivencia se hace a regafadientes: "Como soy la
soltera, bueno divorciada, tuve que irme a vivir con mis padres y dejar mi casa”, "Yo me la he
tenido que llevar a mi casa, porque si no, no podia ser".

3. Larenuncia por parte del cuidador/a supone también el confinamiento en el hogar, debido a Ia
necesidad de supervisar constantemente a la persona dependiente: "Yo estoy los 365 dias del
aflo metida en casa” El cuidado puede exigir la adaptacion del hogar y del vehiculo privado:
“No puedes viajar en nada tienes que ir en tu coche y encima tienes que adaptarlo”, "En casa
no puedes cambiar ni una silla todo tiene que estar siempre igual para que €l no se tropiece, se
caiga, se haga dafio"

6.3. LAS AYUDAS PUBLICAS

En el Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia de la Ley de Dependencia se distinguen
entre dos tipos de dependencia: la dependencia protegible y la dependencia no protegible. La diferencia
entre ambas situaciones es la necesidad de ayuda diaria para realizar actividades basicas, es decir,
la dependencia objeto de proteccion es la que afecta a personas que necesitan asistencia personal
diaria para llevar a cabo una o varias de las actividades de auto-cuidado o de funcionamiento fisico o
mental.
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El RD 504/2007 de 20 de abril establece los criterios de aplicacion de la dependencia protegible valorando
las situaciones de dependencia de 11 actividades de la vida diaria que se subdividen en 51 tareas a través
del calculo del apoyo necesario que se necesita para el desempefo de cada tarea. Los resultados obtenidos
en cada tarea que componen una actividad se suman y el resultado se multiplica por el peso de la actividad.
Cuando se obtiene la valoracion de todas las actividades, todas ellas se suman y se obtiene la valoracion
final. Existe ademds un baremo especifico para las personas con enfermedades mentales y deficiencias
intelectuales. Tanto en el baremo general como en el baremo especifico se establecen peculiaridades en
funcion de la pertenencia a cuatro grupos de edad: de 3 a 7 afios; de 7 a 10 afios; de 11 a 17 afios; y de 18
afios y mas; (para los menores de 3 afios se aplica un procedimiento de valoracion especifico).

La complejidad del sistema de valoracion establecido y la variedad de medidas existentes, anteriores a
la Ley de Dependencia 39/2006, por parte de las administraciones autondmicas a través de las areas
de Servicios Sociales, asi como las adoptadas por las administraciones locales, las dificultades de
funcionamiento del Consejo Territorial de la dependencia vy, hasta la fecha, la falta de un texto legal
que garantice la financiacion de la Ley de Dependencia ponen de manifiesto la escasa voluntad de
coordinacion entre las administraciones en la puesta en marcha de la Ley, asi como la confusién en los
mensajes de los medios de comunicacion. El resultado es un conocimiento parcial del sistema de ayudas
y una valoracion desigual de sus resultados.

6.3.1. Las ayudas publicas segun las personas dependientes
6.3.1.a. Elacceso a las ayudas

La informacion recogida en nuestro Informe no es representativa de la totalidad de la oferta de servicios
ni de la variedad de formulas establecidas para sufragar los gastos derivados de la dependencia, pero
ofrece una idea de la heterogeneidad de actuaciones, costes y modos de financiacion (a través de
asociaciones o servicios de gestion publica, copago o gratuidad, etc.). La diversidad de servicios en el
territorio nacional se pone de manifiesto en los servicios recibidos por las personas entrevistadas.

CUIDADOR A DOMICILIO (Ayuntamiento de Valladolid):

e 1h/dia de lunes a viernes.

e Opcional: cuidado o tareas del hogar.

® 95€ al mes (el resto lo asume el Ayto.).

¢ No existe centro de dia para esclerosis multiple.
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TELEASISTENCIA (Cruz Roja, Valladolid):

Comunicacion con el dependiente cuidado fisico y psiquico para:
e Comprobar estado de salud.
® Reducir soledad.




CENTRO DE DIA (Asociacién de esclerosis multiple, Comunidad de Madrid):

e Subvencionada por la Comunidad de Madrid.
e Gratuito para la persona dependiente.
e Diversidad de servicios: terapia ocupacional, comida, transporte, fisioterapia, logopeda.

CENTRO DE DIA (Junta de Andalucia):

e Amplitud de horario.
e Coste: 40% de la pension (se desconoce coste si no se tiene pension).

CUIDADOR A DOMICILIO (Generalitat de Catalufa):

® 3 0 4 horas al dia.
® 2/3 veces a la semana.
e Gratuito.

En general, cabe afirmar que las personas dependientes conocen de modo desigual las ayudas destinadas
expresamente al cuidado personal de la persona discapacitada y por esta razon, consideran que el
sistema de ayudas deberia incrementarse. Se mencionan principalmente Ia rehabilitacion, el cuidador
a domicilio y los centros de dia. El centro de dia se considera una ayuda de cuidado y no una ayuda
econdmica.

Cuando se mencionan ayudas concretas se destacan sobre todo las ayudas econémicas para la compra
de instrumentos de apoyo técnico y la adaptacion de la vivienda y el hogar.
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GRAFICO 6.4.
Ayudas econdmicas de las administraciones publicas para la adaptacion del entorno
y ayudas técnicas detectadas por las personas con discapacidad

Comunidad de Madrid (E1)
e Centro de dia:
- Gratuito.
- Se percibe como ayuda de cuidado, no como
ayuda economica.
e Silla de ruedas:

- Se desconoce cuantia, presuncion 300€/500€.

e Pension por hijo a cargo: 420€/mes.

Castilla y Ledn (E2)

Silla de ruedas:
- 100% del coste silla eléctrica.
- 50% del coste silla manual.
- Concesion cada 4 afios para renovacion silla.
- Bateria silla eléctrica (concesion anual, se
desconoce cuantia).
Muletas.

e Adaptacion portal: Rampa (50% coste).
e Bono taxi: (cuantia variable cada afo, 500€ anual

s Catalufia (E3) aprox.).

= Folace e Deduccion declaracion de la renta (se
s ® Zapatos especiales:

= - 2 pares al afio. desconoce cuantia).

§ - Se paga poca cuantia, 5% - 10% del coste.

o e Muletas:

S - Gratuitas. Andalucia (E4)

wm Q

< ® Bastones: e Silla de ruedas: Gratuita.

5 - Gratuitos. e Botas: Gratuita.

N e Ayuda productos de ortopedia: piernas, corses. e Gafas: Concesion en funcion de ingresos.
% ® Ayuda taxi: e Bono taxi: Concesion en funcion de ingresos.
z - Pago importe de los mismos previa 300€/anual.

= presentacion factura. e Adaptacion hogar: Concesion en funcion de
< e Rehabilitacion. ingresos.

—

=

=

- Fuente: elaboracion propia.
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§ 6.3.1.b. La valoracion de las ayudas

[}

Se reciben ayudas para la adaptacion de vivienda y vehiculo privado: "Mi padre tuvo ayudas para la

26 adaptacion del coche para que entrara la silla de ruedas, pero no sé de quien.”

S+

La valoracion de las ayudas recibidas es, en general, positiva. Las personas dependientes son conscientes
de su importancia para la mejora de su calidad de vida: "Me viene muy bien la ayuda de la chica que
viene porque yo no puedo ni agacharme, ni subirme, tengo que estar sentada”, "Yo voy al centro de dia
a diario y me viene muy bien para todo"

En ocasiones las ayudas no se utilizan porque se consideran insuficientes y poco efectivas: “No voy a
rehabilitacion porque es cada mucho tiempo, eso no es rehabilitacion”



A veces, la posibilidad de utilizar servicios no se hace efectiva porque no se considera necesaria, por
ejemplo, la existencia de cuidadores informales familiares sustituye al posible servicio y se considera
mejor y mas "natural”: "No he pedido la ayuda a domicilio porque tengo a mi mujer”. En otras ocasiones,
no se solicita el servicio por la rigidez de su aplicacion. Existen pautas de utilizacion que disuaden al
posible usuario, como el horario o la frecuencia de asistencia requeridas: “No he pedido el centro de dia,

lo pensé para ir a comer pero hay que ir todos los dias”.

Entre las ventajas que se valoran de los servicios estan la fidelidad del cuidador, que facilita la relacion
personal y el desarrollo de las actividades de cuidado, aunque ésta no siempre se produce: "Que venga
siempre la misma persona esta bien ya sabe donde estan las cosas y te da mas confianza” También se
consideran positivos los recursos que ofrecen los centros de dia en el caso de patologias concretas
(esclerosis multiple): "Yo me paso el dia en el centro, hago muchas cosas, tengo de todo" y se comenta
la calidad del servicio y su coste: “El centro de dia tiene que costar mucho porque hay mucho material
humano para atender a 25 personas”.

Algunas de las ayudas economicas, sin embargo, se perciben escasas o discontinuas, especialmente en
el caso de servicios ajustados a un formato temporal e rigido: “"Solo viene de lunes a viernes. /Es qué
yo no necesito nada los fines de semana?”, “Lo que te quitan de Hacienda si es una ayuda, pero es muy
poco”, "Hay una diferencia entre lo que te cuesta la silla y lo que te da el Estado, pero 300 € para una
silla es poquisimo” .

6.3.1.c. Informacion y gestion de las ayudas

La informacion sobre las ayudas y su acceso es variable. Se mencionan sobre todo tres vias, que en
ocasiones se combinan: el "ooca a boca" (familiares y otros usuarios de los servicios), los asistentes
sociales (Ayuntamiento) y las asociaciones. El boca a boca vy asistentes sociales son utilizados con
independencia del tipo de ayuda y del organismo concesionario: “Unos a otros nos contamos las cosas

que hay", "La Asistente Social de la asociacién te lo cuenta todo”, "La Ayuda de cuidado en el hogar la
conozco porque unas tias de mi mujer la tenian”.

Existe una especial confianza hacia la informacion que procede de los asistentes sociales: “La Asistente
Social de la Asociacion esta muy bien porque esta mas enterada que tu de todo", "La Asistente Social
del Ayuntamiento me informo perfectamente”

Los canales de informacion son generalmente bien valorados, aunque en ocasiones se manifiesta
que hay informacion deficiente a través de los medios de comunicacién de masas: radio, prensa o
television.

Generalmente, las ayudas a las personas dependientes con mayores limitaciones son gestionadas por
los cuidadores familiares y se formulan criticas al proceso de solicitud de las ayudas: “Es un proceso muy
pesado, mi marido cuando ya esta tan contento porque tiene todos los papeles que le piden siempre
le falta uno” Se considera que el proceso de solicitud se ve afectado por: a) la burocracia: tramites,
papeleos, requisitos; b) supone una pérdida de tiempo; ¢) una demora excesiva en la concesion; d)
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también en ocasiones, anticipar el dinero; y e) obligacion de renovaciones periodicas teniendo que
cumplir nuevamente todos los tramites.

En otros casos, es posible que sean profesionales del sector, como asistentes sociales o técnicos de
asociaciones quienes gestionen las solicitudes de ayuda: “Yo no me encargo de pedir ayudas, yo no puedo
hacer esto". Consideran que es un proceso complicado vy, en general, desconocen los procedimientos:
“Para la silla de ruedas: vas al médico de cabecera, luego al rehabilitador, luego dos o tres presupuestos
de ortopedias. Al cabo de mucho tiempo te lo conceden, pero primero la pagas tu, y cuando te conceden
la ayuda te lo ingresan”

Algunas personas valoran que el proceso de gestion se ha hecho mas simple y ha mejorado por la
tecnologia: "Antes era lo mismo, pero mucho mas papeleo porque no habia ordenadores. Se cobraba en
metalico, y tu pagabas a la ortopedia. Ahora se lo ingresan directamente a la ortopedia, yo s6lo pago la

diferencia”, "Es facil, no es mucho lio, ni mucho tiempo, ni nada es un puro tramite, siempre igual, es
s6lo una consulta médica”.

A pesar de la repercusion mediatica, el conocimiento de la Ley de Dependencia es limitado: entre los
entrevistados, solo uno la conoce y la ha solicitad. Una vez mas, la diversidad de situaciones en el
territorio nacional se hace patente, asi como el ritmo de aplicacién de la Ley y la diferente informacién
en funcion del caso: "Sé que existe la ley de la dependencia, pero sélo la conozco de oidas”, “Claro

que conozco la ley de la dependencia perfectamente, yo ya la he solicitado”, "Yo no sé si cumplo los
requisitos o no los cumplo”

La Ley de Dependencia es interpretada de modos muy diversos por las personas con discapacidad, sobre
todo en funcidn de la informacion de que disponen: "Esta ley no es para discapacitados, sino en funcion
de las cosas que tu puedes o no puedes hacer, como es mi caso. Yo estoy muy discapacitado, pero puedo
hacer muchas cosas", "Es para gente que esta desamparada y no tiene cuidados”.

Para quien la ha solicitado y recibido, la Ley de Dependencia es muy positiva porque provee apoyos y es
un servicio en el que se confia: "Para el dependiente el servicio que te mandan te da mayor sequridad y
menor riesgo de que no lo hagan bien o te traten mal, si es de la calle no puedes protestar”.

Quienes no la han solicitado aluden a un exceso de burocracia, a que no necesitan mas ayudas o al
desconocimiento de su nivel de aplicacion: “No la hemos solicitado por el exceso de papeles que te piden.
Tuve que ir al médico de cabecera y €l y la enfermera me hicieron un montén de preguntas, es un rollo." “Es
para la gente que necesita que le ayuden en su vida diaria la aseen, darle de comer; yo esto lo tengo cubierto”,
“No la he solicitado porque no sé si tengo derecho a ella o0 no, y porque no sé si ya esta en vigor".
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En el aspecto concreto de la burocracia, quien ha solicitado la ayuda no lo percibe como un obstaculo;
al contrario, otras personas aducen el excesivo papeleo como razén por la que no se ha solicitado:
“No ha sido complicado te piden certificado de discapacidad, situacién economica y DNI", "Hay dos
formularios uno para la Junta y otro para el Ayuntamiento pero los haces juntos y los entregas juntos”,
“Nos hemos asustado de la cantidad de papeles que te piden”, “No la vamos a solicitar ni ahora ni en el

futuro, mi marido es mayor y no puede ya hacer tanto papeleo”.



Se observa que algunas personas dependientes tienen una idea preconcebida y equivocada de la Ley.
Se considera que la Ley s6lo ayuda a través de servicios de cuidado, por lo que no se solicita cuando las
necesidades de ayudas personales estan cubiertas: “No la voy a solicitar ni ahora ni después, porque no
s para mi, es para gente que necesita cuidado y yo ya lo tengo”.

6.3.2. Las ayudas publicas segtn los cuidadores
6.3.2.0. Relacién de ayudas detectadas

Un resumen de los servicios de apoyo detectados por los cuidadores refleja la heterogeneidad de
medidas existentes. La siguiente relacion recoge las ayudas genéricas mas conocidas por los cuidadores
y el orden establecido sefala la frecuencia con que han sido mencionadas en los Grupos de Discusion:

e El Centro de Dia es una de las ayudas mas destacadas y valoradas positivamente.
e (entros de Rehabilitacion para distintas discapacidades.

e Cuidador a domicilio con diferentes férmulas de prestacion y copago.

e Residencias.

® Modalidades de transporte.

e Servicios especializados (Psicdlogo, Fisioterapeuta, Podologo...).

Ademas de los apoyos mencionados los cuidadores describen una relacion de ayudas dirigidas a las
personas dependientes y a los cuidadores, que identifican con los tres ambitos de la administracién con
competencias en atencion a la dependencia.

GRAFICO 6.5.
Ayudas economicas relacionadas con los Ayuntamientos
Para el cuidador: Para la persona con discapacidad:
Madrid, Valladolid: Valladolid, Sevilla:
® Tarjeta de aparcamiento: ® |mpuesto de circulacion: Gratuito titular del
- Madrid: sin limite de zona, limite horario (1h). vehiculo del discapacitado.
- Valladolid: sélo en zona de discapacitados, sin Valladolid:
limite de tiempo. ® Bono taxis: Cantidad fija anual 450€, utilizacion
Madrid (minoritario): limitada a taxis adaptados a sillas de ruedas.
* Tarjeta europea de aparcamiento: Valladolid, Barcelona:
sin limite horario. e Autobus urbano:
Valladolid: gratuito. Barcelona: 50%.
Sevilla:
® Placa de aparcamiento de discapacitado:
Madrid (minoritario):
e Campamentos de verano: gratuitos.

Fuente: elaboracion propia.
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GRAFICO 6.6.
Ayudas econémicas relacionadas con las Comunidades Autonomas

COMUNIDAD DE MADRID CATALUNA:

Para el cuidador: o Silla de ruedas: prestacion temporal.

® Adaptacion hogar: bafio. ® Pension por enfermedad hasta pension de
Para la persona dependiente: jubilacion por edad.

e Bono taxis: cantidad fija [ anual 600€.

e (entro de dia:

- Gratuito. ANDALUCIA
- Se percibe mas como ayuda de cuidado que Para el cuidador:
econdmica. e Adaptacion hogar: Bario (un porcentaje del coste

de la obra, se desconoce cuantia).
Para la persona dependiente:

CASTILLA Y LEON Gratuito:
Para el cuidador: e Silla de ruedas.
e Adaptacion hogar: porcentaje en funcion de ® Accesorios:
ingresos familiares. - Zapatos, plantillas.

e Adaptacion coche: porcentaje en funcion de - Andadgres, muletas. _
ingresos familiares. Barandilla para la cama: devolucion

e Portal: rampa 100% del coste. fallecimiento del discapacitado.

Para la persona dependiente: - Cojines.

¢ Compra ordenador: 100% (minoritario). Silla para el bafio.
e (Cama ortopédica.

® Productos de ortopedia: corsés, protesis...
® Medicamentos no cubiertos por el INSALUD, pero si
por el SAS.

Fuente: elaboracion propia.
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GRAFICO 6.7.
Ayudas economicas relacionadas con la Administracion Central

SEGURIDAD SOCIAL

MINISTERIO DE ECONOMIA Y HACIENDA

Para la persona con discapacidad:

Valladolid:

e Silla de ruedas (100%).

e Prestacion temporal de silla de ruedas (centro de
salud).

e Aparatosfaccesorios: botas, bastones, andador.

® Pension.

Madrid:

® Porcentaje silla de ruedas.

® Ayuda por hijoa cargo recibida por el discapacitado
(minoritario).

® Pension de orfandad en caso de viudedad del
progenitor.

® Dentista coste reducido.

Para el cuidador:

Madrid:

® Pension.

e Ayuda por hijo a cargo: 480€/mes.

Para la persona con discapacidad:
Valladolid (minoritario):
e Exencion de impuestos.

- adquisicion primera vivienda.

- vehiculo.

MINISTERIO DE EDUCACION

Para la persona con discapacidad:

Madrid (minoritario):

e Universidad: becas de estudio (libros).
Valladolid (minoritario):

e Universidad: matricula gratuita el primer afio.

MINISTERIO DE VIVIENDA

Fuente: elaboracion propia.

La valoracion de las ayudas es, generalmente, positiva. Permite a los cuidadores tener tiempo para si
mismos y reducir la carga de cuidado: "Los centros de dia estan bien porque son de 9h a 5h de la tarde”
También se valora positivamente el sistema sanitario: "Lo mejor que tenemos en Espafia es la Sequridad

Social todo fantastico, ninguna queja de nada"

No obstante, también se vierten criticas sobre la organizacion y el funcionamiento de estos servicios:
“La ruta viene cuando le da la gana unos dias a las 9h y otros a las 9,30h, y asi no te puedes organizar”.

Para la persona con discapacidad:

Sevilla (minoritario):

® Prioridad en solicitud piso de proteccion oficial.
® Piso adaptado.

® Para discapacitados sin vivienda o en alquiler.

“Las residencias publicas son baratas pero muy malas, no quieres dejar alli a una persona”
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6.3.2.b. Informacion y gestion de las ayudas

Los canales de informacién mencionados son los mismos que indican las personas con discapacidad, a
los que se afiaden los medios de comunicacion de masas v las indicaciones de profesionales de la salud.
Igualmente, se valora positivamente la cantidad, claridad y facilidad de acceso a la informacion.

Los dos medios principales y considerados como mas convenientes son el boca a boca directo vy la
informacion proporcionada por los profesionales de la salud o los asistentes sociales: "Lo mejor para
cualquier cosa es enterarte por otras personas, que al final es lo que haces” "A mi me informa de todo
mi médico de cabecera, ademas es quien la conoce de siempre” “La Asistente Social de la Asociacion
estda muy informada y te lo cuenta todo"

La gestion de las ayudas, tal y como apuntaban las mismas personas dependientes, suele ser gestionada
por los cuidadores: "El pedir estas cosas, ipues quién lo va a hacer! Lo haces tu, como todo"

La percepcion general es que el acceso a las distintas ayudas existentes requiere un periodo de tiempo
bastante largo entre la solicitud y su disponibilidad: “Tengo 40 afios pues me voy a apuntar ya a la
residencia porque asi cuando tenga 80 afios tendré plaza”, pero en sus manifestaciones se aprecian dos
lineas discursivas opuestas en la valoracion de las gestiones requeridas:

e Una primera representada por los cuidadores que consideran el proceso de solicitud de ayudas
como un tramite sencillo que no presenta especiales dificultades: “Para pedir lo que sea son muy
pocos papeles, esto es muy facil".

Una segunda del grupo de cuidadores que manifiestan su descontento por el excesivo numero
y el grado de dificultad de las gestiones exigidas: "Certificado de discapacidad, declaracion de
la renta de todos los miembros de la familia, patrimonio del dependiente y de la familia, lo que
tiene en el Banco el dependiente, DNI de toda la familia. Todo este rollo es para pedir cualquier
cosa da igual lo que sea o de que organismo sea" En ocasiones, al exceso de burocracia se le
atribuye una intencionalidad: "Hacen que te des tantos paseos a posta para que te canses,
desistas y asi se ahorran la ayuda”

Entre éste ultimo grupo hay algunos cuidadores que contintuan con las gestiones a pesar de las
dificultades que les suponen: "Es muy dificil pero como es lo que hay pues sigues no te queda otra”" Y
otros cuidadores que acaban abandonando la solicitud, supuestamente por las dificultades aducidas:
"Yo lo he dejado por imposible, no lo he hecho”

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
[ ]

27

N

La queja general mas compartida es que no existe un lugar de referencia que centralice toda la
informacion sobre las ayudas a la dependencia y al cuidado: "No existe un sitio especifico que te
informen de todo".

Esta queja se agudiza al hablar de la Ley de Dependencia. Todos los cuidadores han oido hablar de ella,
pero la mayoria esta poco informada y desconoce las posibilidades y los procedimientos para solicitar

won

ayudas: "La ley de la dependencia la conozco a medias, porque no hay informaciéon”. "Se que existe la ley,



pero desconozco en qué consiste la ayuda econémica o la de cuidado” Otros cuidadores declaran haber
solicitado ayudas en el marco de la nueva Ley: "Yo la he solicitado y me la han concedido”

Las diferencias de informacién y acceso a las ayudas previstas en la Ley de Dependencia explican las
valoraciones positivas o negativas por parte de los cuidadores: "Esta bien porque es una ayuda y toda
ayuda es bienvenida” "Vienen a casa a verte, para ver la situacion, ningun problema” "Si pides ayuda

econdmica, estda muy bien porque te pagan los atrasos”

Y quienes la valoran negativamente: "Por lo que estoy viendo es mas propaganda electoral que otra
cosa." "Te piden hasta un empadronamiento historico para demostrar que eres espafnol de toda al vida"
Se producen también criticas al proceso de aplicacion de la Ley, fundamentalmente a su implementacion
segun grados de dependencia: "Como primero es para los grandes dependientes a nosotros no nos llegara,
porque hay 300.000 grandes dependientes en Espafia” También las criticas se dirigen a la complejidad del
proceso de solicitud: "Tengo los papeles en casa y hay que sacarse un master, es tela todo lo que tienes que

rellenar”. "Voy a necesitar una cantidad de tiempo enorme para entregar todo esto"

6.4. OTRO TIPO DE AYUDAS A LA DEPENDENCIA

6.4.1. Los apoyos formales privados: los cuidadores contratados

Generalmente los cuidadores familiares son los que contratan este servicio y consideran muy importante
este tipo de apoyo: "Tenemos un cuidador porque si después de 20 afios no tenemos a nadie, estamos
todos muertos”.

Hay algunos aspectos de los cuidadores privados que se prefieren frente a los apoyos proporcionados por
el sistema publico. Entre ellos, la fidelidad que puedes conseguir, frente a la rotacion de trabajadores de
las empresas subcontratadas por las administraciones publicas: "Si coges una externa es mejor porque
siempre viene la misma persona y ya la conoces" Pero se trata de un servicio que depende de los recursos
economicos de la persona dependiente y su familia: "No puedes coger una externa te cobra 700 € al mes,
mas las horas extras, mas los fines de semana, mas la comida, total no tienes para pagarla”

Existen otros recursos, como centros de dia para patologias concretas, pero se sefalan algunas barreras
relevantes para su uso. Entre ellas sobresalen la dificultad para el desplazamiento y el alto coste: “El
centro de dia de Alzheimer no esta preparado para cuando el enfermo esta mal, y en el estado en el que
esta mi padre no puede ir"

Precios de servicios privados:

® Precios recabados de cuidadores pagados:

® 700€/mes mas las horas extras.

® 1.300€/mes + seguridad social + fines de semana + comida (10h/dia).
e Centro de dia para enfermos de Alzheimer: 600€/mes.
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6.4.2. Las asociaciones de apoyo a la dependencia
6.4.2.0. La percepcion de las personas dependientes

Todas las personas entrevistadas en nuestro estudio reconocen el papel de apoyo de las Asociaciones,
aunque se aprecian diferencias en funcion de la patologia, entre discapacidades que cuentan con
asociaciones muy especializadas y otras discapacidades raras y minoritarias que no cuentan con
representacion asociativa, en nuestra investigacion ocurre con la enfermedad de Charcot.

En la funcion de apoyo que ofrecen las Asociaciones se distingue entre los servicios incluidos en la
cuota de socio y otro tipo de ayudas especiales. Entre los primeros se enumeran los siguientes:

e Servicios incluidos en las cuotas de socio:

Asistente Social.

Convenio con ortopedias.

Atencion médica primaria.

Psicologo.

Rehabilitacion.

Psicélogo: terapia grupal e individual.

Cursos, conferencias.

® Enlos servicios no incluidos en las cuotas de socio, pero que tienen un precio reducido:

Algunos cursos.

QOcio: viajes, excursiones, visitas culturales, piscina.

Comidas.

Las personas con discapacidad tienen presente las ventajas materiales y econémicas de pertenecer a
la asociacion: "Todo es mds barato si perteneces a la asociacion, la rehabilitacion, el psicélogo: "Si no
hubiera estado en la asociacion la revision que me hice en la ortopedia me hubiera costado dinero, pero
fue gratis” Especialmente se valora el apoyo emocional, la posibilidad de compartir la propia situacion
con personas en similares condiciones: “En la asociacion hablas con unas y con otras, y como tienes
muchas depresiones te va muy bien, y como les pasa lo mismo que a ti te entiende” "De lunes a viernes
estoy ocupada en el centro de dia, que es de la Asociacién salgo de casa, vengo aqui, hablo con gente”

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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6.4.2.b. La vision de los cuidadores

Existen diferencias importantes en el conocimiento y uso de las entidades, segun el vinculo familiar. Las
madres cuidadoras se apoyan mas en las asociaciones que los conyuges, las hijas o hermanas.

En los comienzos del cuidado las asociaciones suponen un apoyo y una fuente de consejos importantes,
pero, a medida que transcurre el tiempo, la valoracion de esta ayuda se reduce: “A mi no me tienen que



non

dar consejos, si muy bien vas alli 2h pero luego vas a casa y es otra cosa”, “Yo ya no necesito que nadie
me diga como lo tengo que hacer ya me lo sé de memoria”

Entre quienes pertenecen a las asociaciones existe una valoracion ambivalente en cuanto a sus recursos:

"Tiene muchas cosas para ellos y la familia", "Se mantiene gracias a las cuotas que pagamos los socios
y asi es muy dificil"

6.5. EXPECTATIVAS DE FUTURO

6.5.1. Las expectativas de las personas dependientes

Las expectativas de futuro de las personas dependientes con respecto a su salud y situacion de
dependencia en buena medida estan relacionadas con la evolucion de la discapacidad. Solo las
personas mas jovenes consideran que el futuro sera similar a la situacion actual en todos sus aspectos,
expresando el anhelo de mantener las actividades que les producen satisfaccion. Consideran que
sequir realizando sus aficiones requiere un esfuerzo extra, pero afirman que merece la pena: "Quiero
seguir manteniendo mis hobbies de lectura, ver museos y sobre todo viajar con mi mujer que es lo
que mas me gusta”

En las discapacidades congénitas, el hecho de haber experimentado las limitaciones durante toda la vida
permite asumir mejor la situacion o, al menos, desde edades mas tempranas (la primera socializacion
y la formacion de la personalidad incorporan ya la situacion de dependencia y las caracteristicas de
la enfermedad). Las discapacidades sobrevenidas generan mayores temores y las expectativas varian
segun la situacion. En el caso concreto de la esclerosis multiple, la trayectoria de la enfermedad es
extremadamente variable y las expectativas estan condicionadas por la evolucion de los ultimos afios:
“No quiero pensar en el futuro, lo veo muy negro por mi enfermedad", "En poco tiempo la enfermedad
me ha ido a mas y me siento inutil".

Las expectativas sobre las relaciones sociales son practicamente nulas y estan muy ligadas a lo que se
espera de la propia salud. Consideran que no variaran significativamente: "Ahora no tengo amigos y
luego tampoco los tendré”, "Salidas pocas, pero igual que ahora que no salgo”

También las expectativas con relacion a la economia son negativas. La dependencia econémica de los
familiares hace que teman especialmente el envejecimiento o la pérdida de quienes les mantienen: "Si
no estan mis padres no sé si la ayuda me la daran a mi o no, pero con 420 € al mes no puedo vivir", "Si
no tuviera dinero tendrian que ayudarme mis hijos, no quedaria otra” La incertidumbre econémica es
una de sus mayores preocupaciones de cara al futuro. Las posibles eventualidades pueden aliviarse con
ayudas monetarias que pudieran gastarse en lo que consideren mas oportuno (cuidado, adaptaciones,
etc.): "Quiero dinero para elegir yo el cuidado. Las ayudas de cuidado estan limitadas a lo que haya, no
puedes escoger y puede ser que no se corresponda con lo que yo necesito”.

Existe ademds un profundo temor a perder a los familiares que les cuidan. Su pérdida genera una
intensa incertidumbre para la que no se sienten preparados: "Yo no quiero ni pensar que no estén mis
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padres, ni me lo preguntes” "Si no estuvieran mis padres supongo que mi hermano se encargara de mi,
pero lo que deseo es que mis padres no se mueran”.

Entre los deseos de mejora de vida las personas dependientes sefialan la compafia y la recepcion de
mayor atencion. Se alude explicitamente a la posibilidad de contratar un cuidador permanente: "Una
chica interna para que me haga todo y que se quede a dormir porque asi no estoy sola, yo me quedaria
mas tranquila y mis hijos también" "Que venga alguien a casa para charlar y entretenerme 1 o 2 veces
en semana, un rato".

6.5.2. Las expectativas de los cuidadores

Las expectativas de los cuidadores estan profundamente ligadas al estado de salud de las personas
dependientes y, en general, son muy negativas, especialmente cuando se lleva muchos afios cuidando
a la persona discapacitada: "Yo en el pasado pensaba que la situacion cambiaria pero los afios van
pasando y veo que no", "Mi hijo no tiene cura, pero siempre es igual esto no cambia”, “La enfermedad
es para toda la vida, sabes que sera asi siempre”.

En algunos casos, el momento de la desaparicion de la persona dependiente se relaciona con un cambio
de situacion socioecondmica, que puede ser positiva o negativa: "Mi padre se morira y entonces yo
podré volver a trabajar”, "Si él no esta sera peor no tendremos su pension”

Existe un intenso miedo a perder la capacidad de cuidar a la persona dependiente y ello genera angustia
por una situacion que parece insuperable de resolver: "No quiero ni pensar que caiga yo mala y quede

mal, mis otras hijas no pueden porque estan trabajando”, "Siempre tienes el miedo encima de que si
caes enferma jquién le cuida a él si no tengo a nadie?"

Entre quienes comparten el cuidado, existe una fuerte dependencia del resto de cuidadores familiares
y se teme perder el apoyo existente: "Yo, el dia que mis padres no estén o no puedan, tendré que dejar
de trabajar no me queda otra, pero no me lo quiero ni plantear".

Las expectativas respecto a las relaciones sociales también son negativas. En muchas ocasiones, se
considera que se han perdido relaciones que son irrecuperables: “No vuelves a tener amigos porque ya
los has perdido”.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

El futuro de los cuidadores estd vinculado a las ayudas o recursos que puedan obtener. Muchos
cuidadores prefieren ayudas econdmicas que puedan gestionar ellos mismos antes que servicios de
cuidado: "Yo prefiero dinero, lo puedes usar en lo que tu quieras”, “No pido ayuda de cuidado para nada,
no lo necesito ya estoy yo"
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En algunos casos se rechaza el ingreso en residencias por la actitud protectora de mantener a los
enfermos en su propia casa, pero se demandan centros que supongan un respiro al cuidador, que
sean faciles de utilizar en ocasiones especiales y tengan flexibilidad: "Un lugar donde lo puedas dejar y
que no sea estresante el dejarlo, porque yo una vez me iba a ir de fin de semana, y tuve que hacer 18
llamadas telefonicas y al final no te merece la pena”



En general, existe una idea de no querer experimentar lo que estan sufriendo las personas a quienes
cuidan. La experiencia del cuidado les ha proporcionado un sufrimiento que no quieren ver repetido en
ninguno de sus familiares: "Yo quiero que mis hijos recuerden a su madre riendo y estando bien, y no
como esta la abuela”, "Yo quiero para mi una residencia, no quiero que mis hijos pasen lo mismo que

"

yo"
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Capitulo 7. El entorno proximo
de la dependencia y las redes
asociativas de apoyo






7. EL ENTORNO PROXIMO DE LA DEPENDENCIA Y LAS REDES
ASOCIATIVAS DE APOYO

Para la realizacion de este capitulo se han aplicado entrevistas a los directivos y técnicos de las redes
asociativas de atencion a la dependencia fisica y mental, pretendiendo diferenciar entre los apoyos
prestados a los cuidadores familiares y el apoyo directo a las personas discapacitadas. Pero en las
situaciones de dependencia en su grado mas elevado no resulta facil distinguir entre atenciones a nivel
individual y a las familias. Por regla general, los apoyos se dirigen a las familias, pues son las que en la
mayoria de los casos tienen que gestionar la enfermedad y llevar a cabo diferentes estrategias de ayudas.
En el perfil de las personas entrevistadas coinciden dos caracteristicas: tener puesto de responsabilidad en
la asociacion y acumular una experiencia superior a tres afios en tareas técnicas o puestos de decision.

Las asociaciones que actuan en el ambito de la discapacidad han experimentado un importante
crecimiento en nuestro pais en los ultimos afios. Las funciones desempefiadas por el denominado Tercer
Sector de accion social son fundamentales en la mediacion entre las necesidades de las familias y los
recursos que ponen en marcha las administraciones publicas. En muchos casos representan el poder de
la sociedad civil para auto-organizarse y persequir fines que afectan a determinados grupos sociales
y en cuya solucion se beneficia toda la sociedad. En otros casos, aparecen como meras organizaciones
creadas o impulsadas por el Estado para llegar alli donde no puede hacerlo la administracion. Como
entidades caracteristicas del tercer sector su presencia en la sociedad puede adoptar multiples
formas y su contribucion viene siendo analizada desde una perspectiva interdisciplinar con recientes
publicaciones de referencia sobre las distintas entidades que lo conforman, especialmente las
asociaciones y fundaciones, en su doble dimension econdmica y social (Pérez Diaz, V: 2003; Rodriguez
Cabrero, G: 2003; Garcia Delgado, J.L.:2004; De la Torre, I: 2005).

7.1. LA FUNCION SOCIAL DE LAS ASOCIACIONES DE APOYO
A LA DEPENDENCIA'Y SU PRESENCIA EN LA SOCIEDAD

Frecuentemente la causa que subyace en la constituciéon de una asociacién o fundacién de apoyo a
la dependencia esta en la falta de respuesta satisfactoria a una serie de necesidades en torno a las
personas discapacitadas y a sus familias, siendo los familiares directos quienes deciden asociarse y
crear una entidad con unos determinados fines para prestarse mutuo apoyo y expresar publicamente
sus necesidades.

En algunos casos la ausencia de atencion especifica se debe a la rareza, por poco habitual, de las
patologias que provocan la discapacidad: “la asociacion se form¢ a través de una familia que tenia un
hijo afectado por una patologia rara y, a raiz de eso y debido a la falta de informacion que existia en la
sociedad en el ambito médico, social y psicoldgico, pues decidieron configurar esta asociacion y desde
entonces estamos funcionando”

En otras ocasiones, la causa de su creacion es la flexibilidad de las asociaciones y su capacidad de
llevar los servicios a nucleos de poblacion pequeios y muy diseminados en el territorio sin elevar
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excesivamente los costes: "prestamos servicios sobre todo en municipios muy pequeios porque es muy
dificil que la administracion llegue, mas que nada por el tema de tiempos y costes"

También, a veces, los centros sanitarios y sus profesionales animan a la agrupacion de los familiares
y de los pacientes con patologias similares para reforzar su visibilidad social y reclamar atencion:
"impulsados en algunos casos por los propios profesionales de salud mental, fueron los que tuvieron la
iniciativa un poco de facilitarles que se unieran aqui en Valladolid en concreto”.

En todo caso, son los familiares directos, principalmente los padres de los discapacitados, quienes
deciden asociarse porque quieren ser ellos los que faciliten e impulsen la integracion de sus hijos en la
sociedad, siguiendo una pauta generalizada del asociacionismo familiar en la sociedad espafola. Los
cuidadores familiares deciden asociarse buscando el mutuo apoyo en la atencion a la dependencia,
a través de la cobertura de la propia asociacion y de la reivindicacion ante la administracion: "surgio
como una asociacion de padres con la idea de que recibieran la atencion que nuestros hijos necesitaban
pero desde el punto de vista de la integracion y la normalizacion®, "yo creo que al principio fue un poco
€50, Vamos a agruparnos, qué necesidades tenemos, todos compartimos lo mismo qué podemos hacer

por nosotros mismos y reivindicar".

En el impulso inicial tiene mucha importancia el liderazgo, es decir, la personalidad o la accidon de una
determinada persona o familia que es capaz de aglutinar al resto: "Nosotros surgimos en el afio 2000
a raiz de un curso que se hizo de formacion para familiares y en el que participaron mi madre y mi
hermana, mi hermana era una persona con mucha iniciativa y con mucho arranque y de ahi decidio que
habia que montar una asociacion porque habia que ayudar y habia que empezar a hacer cosas"

Estas asociaciones con un caracter mas familiar reflejan una evolucion paralela a la que experimentan
sus asociados, de manera que conforme éstos vayan teniendo un cambio en sus necesidades, asi
variaran también los fines de la propia asociacion. De este modo, asociaciones que en su origen tienen
una finalidad educativa con el tiempo incorporan objetivos de insercion laboral: "un grupo de padres
con hijos con grandes discapacidades en paralisis cerebral crean la escuela y empieza a funcionar, los
chicos se hacen mayores, necesitan un centro para adultos y se crea el centro ocupacional”

La presencia territorial de las asociaciones de discapacitados es principalmente de caracter local para
poder estar cerca de las familias, pero la mayoria de ellas se encuentran organizadas a nivel nacional
o regional. El objetivo es formar parte de grandes plataformas que las representen y puedan hacer
llegar sus inquietudes a esferas mas altas, ello hace que en ocasiones incluso una plataforma agrupe
a diversos tipos de patologias afines: "pertenecemos a la FEDER, que es la federacion espafiola de
enfermedades raras, que esta federacion si que tiene mucha fuerza en ese sentido y nos respaldamos
en ella a la hora de hacer nuestras reivindicaciones”.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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Desde el punto de vista de la Comunidad Auténoma, a las asociaciones les interesa tener representacion
en todas las provincias e incluso en los municipios grandes varias delegaciones por localidad. En la
gestion de estas delegaciones suele haber bastante autonomia e independencia: “formamos una
federacion que se compone, me parece, de 56 asociaciones, todas ellas son independientes en toda



Espafa, son independientes estatutariamente y juridicamente y cada una de ellas tiene una serie de
objetivos”, “"cada delegacion es independiente entre comillas, tiene sus propios profesionales aunque
siempre esta arropada por Barcelona ellas también funcionan independientes, funcionan independientes

pero rindiendo cuentas a Barcelona”

La presencia territorial de las asociaciones esta directamente relacionada con la reivindicacion de la
normalizacion de la discapacidad y la defensa de su accion social ante la sociedad. Factores como la
antigliedad, la valoracion de las relaciones con las administraciones publicas, el tamafio o el ambito de
actuacion (dirigido hacia una mayor o menor poblacidn) son importantes a la hora del reconocimiento
publico: "Estamos en contacto y si que nos llaman como asociacién porque realmente representamos
a un colectivo que es importante y que en el tema de la discapacidad la verdad es que tiene muchas
dificultades” Entre los factores que pueden perjudicar su accion reivindicativa, subrayan el hecho de
que cada vez existan mas asociaciones en todos los ambitos que dificultan la aparicion de otras nuevas:
"Hay tantas y estamos tan disgregados todavia no somos visibles en la sociedad no somos visibles de
cara a que nuestras reivindicaciones no se hacen muy visibles ni muy patentes, como a lo mejor otro
colectivo de personas con discapacidad” En otros casos, el hecho de depender econémicamente de las
administraciones coarta su libertad para concretar la reivindicacion: “Nos utilizan cuando les interesa
nada mas, pero cuando realmente tu llegas alli a decir oye, que necesitamos, callate que sino no te voy
a dar la subvencion”.

7.1.1. Los asociados y los voluntarios

El perfil general de las asociaciones analizadas ofrece una variedad significativa del tamafio de las
asociaciones de apoyo a la dependencia, lo habitual son asociaciones de caracter local, muy centradas
en unos pocos socios y sus familiares (entre cien y trescientos), que, a su vez, se encuentra formando
parte de plataformas mas articuladas que las representan y coordinan las ayudas desde la organizacion
matriz, canalizando las reivindicaciones ante las distintas administraciones.
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GRAFICO 7.1.
Numero de socios de las asociaciones entrevistadas
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Fuente: elaboracion propia.

A la hora de buscar asociados, estas asociaciones suelen sequir una doble estrategia; por un lado,
abrirse a la sociedad, no so6lo a los propios discapacitados, sino también a familiares y amigos; y por otro
lado, realizar un proceso de seleccion, es decir, en algunas asociaciones lo que se busca es no perder el
trato familiar, por lo que los nuevos socios deben estar de acuerdo con la filosofia de la asociacion y
con la forma en la que ésta hace las cosas: "Normalmente es una asociacion de familiares precisamente
por eso porque es el familiar el que detecta el problema generalmente tarde y pide ayuda” El objetivo
en este caso no es tanto la cantidad de asociados sino su calidad: "Nosotros no intentamos hacer
socios por tener muchos socios sino hacer socios a padres de personas con discapacidad que realmente
comulgan con la filosofia de nosotros” Dentro del apartado de socios, la mayoria de las asociaciones
suelen establecer la figura de la entidad colaboradora, permitiendo ser socios a organizaciones,
fundaciones y otras entidades: "Las personas discapacitadas como socios tienen derecho a voz y voto
en el tema asociativo y luego los no numerarios, que pueden ser cualquier otras personas incluso no
discapacitados o personas no fisicas como entidades"

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

Las asociaciones de discapacitados cuentan también con personas voluntarias que llevan a cabo
actividades que no requieren conocimientos técnicos, aunque todos los directivos entrevistados
coinciden en sefalar la reduccion del numero de voluntarios desde la desaparicion de la “prestacion
social sustitutoria”, que equivalia al servicio militar para los objetores de conciencia: “el movimiento de
voluntariado yo creo que ya esta un poco a la baja desde hace unos afios” Se aprecia un cambio en el
perfil tipo de voluntario, abriéndose hacia otros sectores de la sociedad como los prejubilados: "Ahora el
perfil es de gente mas mayor, prejubilada, generalmente hombre, y como por el tema de la prejubilacion
se encuentran con mas tiempo libre, son personas jovenes de 55 afios que estan en plenas facultadesy
pueden hacer funciones de voluntariado perfectamente”; o los jovenes que necesitan hacer practicas en
organizaciones como fase final de su formacion para el mercado de trabajo: "tenemos mucha gente de
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practicas y voluntarios cada dia menos”. "Sobre todo durante el curso escolar con alumnos en practicas
de la universidad”.

La presencia de los voluntarios o de los jovenes en practicas en las asociaciones es importante y en
muchos casos los voluntarios coinciden con los propios familiares, subrayandose el caracter familiar de
muchas de estas asociaciones: "Entonces los voluntarios suelen ser el marido de no se quién o el padre
de alguno de nuestros asociados, todos ellos son voluntarios” Las asociaciones que apuestan por el
voluntariado suelen, en primer lugar, seleccionarlos, pues no todo el mundo vale ni esta preparado para
hacer determinadas actividades de ayuda, y en sequndo lugar, suele establecer planes de formacion
para los mismos: "Nosotros si que invertimos tiempo y dinero en la formacion de nuestros voluntarios
porque entendemos que la buena voluntad no vale sobre todo aqui, porque vas a trabajar con personas
que tienen unas caracteristicas determinadas y que puede verse perjudicado y el voluntario también"”.

7.2. PRINCIPALES OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DE LAS ASOCIACIONES

Las asociaciones de atencion a la discapacidad centran su accion en la prestacion de servicios para
mejorar la calidad de vida de sus asociados, tanto de las personas discapacitadas como sus familiares y se
concreta en una mayor autonomia y normalizacion de los enfermos, una mejora en la prestacion de los
servicios dirigidos a ellos, una atencion mas continua y una mayor accesibilidad a todo tipo de servicios:
“entendemos que la calidad de vida es la normalizacion, no tienen por qué ser diferentes a cualquier
persona”, "es la mejora de la calidad de vida de las personas con enfermedad mental y de sus familias y
luego la reivindicacion de sus derechos y de la mejora de toda la red asistencial y de la atencion que se
les presta” Un servicio prioritario de estas asociaciones es el apoyo mutuo para mitigar el sentimiento de
soledad que pueden padecer tanto las familias como los propios afectados, compartiendo las experiencias

con otras personas que hayan vivido o estén viviendo situaciones similares.

La reivindicacion mas importante, sin embargo, es consequir mas visibilidad social, mostrando a la
sociedad tanto la situacidn de las personas discapacitadas y de sus familiares. Su objetivo se fija no
solo en las propias familias que pueden tener una persona con alguna de estas patologias en su seno,
también se dirigen al conjunto de la sociedad: "que se les reconozca a estas personas que estan aqui”,
“sensibilizar, qué es el Alzehimer, necesitamos que todo el mundo sepa que es el Alzehimer".

Para alcanzar estos objetivos las asociaciones prestan una gran cantidad de servicios, sacandole partido a
los recursos que reciben de las instituciones publicas y privadas, mostrando una variedad de modalidades
en su prestacion basada en el intercambio relacional frente al meramente administrativo y/o mercantil. Las
asociaciones de discapacitados son escuelas de originalidad, humanidad y en muchos casos de eficiencia.
En las entrevistas se han mencionado multiples actividades que pueden agruparse en:

A. Actividades informativas. Uno de los objetivos mas importantes de las asociaciones es darse a
conocer a la sociedad, tanto a la propia asociacion como a la patologia en la que trabajan. Asi como
informar a los propios socios e interesados sobre las ayudas y los recursos disponibles existentes.
Para ello ponen en marcha campafas de sensibilizacion, organizacion de congresos, e incluso
publicacion de revistas y folletos informativos. “La campafia mentalizate pretende ensefiarles lo
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que es la enfermedad mental para que aprendan a abordarla de una forma precoz; en segundo
lugar, no confundir los sintomas con las tontunas de la adolescencia, que esa es la edad en la
que aparece; en tercer lugar, la lucha contra el estigma, que no discriminen a las personas que
padecen este tipo de enfermedades; y finalmente, la prevencion porque lo que les ensefiamos es a
relacionar la aparicion de brotes psicoticos con el consumo de porros, de cannabis que los jovenes

no lo relacionan” "Se hace una revista que es un noticiario muy importante para mantener a la
gente informada de como va la evolucién de su enfermedad a nivel clinico”.

B. Apoyo en la realizacion de tramites. Una actividad a la que se presta especial atencion es
ayudar a las personas discapacitadas y a sus familias a cumplimentar los tramites que exige
la administracion a la hora de conceder ayudas. Los trabajadores sociales de las asociaciones
asesoran a las familias y las apoyan en la tramitacion de solicitudes, ayudas, busqueda de
subvenciones, grados de discapacidad, informacion de recurso y apoyo y seguimiento: “estamos
los trabajadores sociales, de movernos entre las administraciones y hacer, buscar todos los
recursos que hay, porque ademas hay bastantes recursos"

C. Otra de las actividades mas valorada es la realizacion de grupos de autoayuda. Estos grupos
a menudo son entre enfermos y también entre familiares y/o cuidadores: “grupos de autoayuda
con los psicdlogos, para los familiares, para los usuarios ahi si que se distingue, en Madrid por
ejemplo se hace dos tipos de terapia, la de afectados de esclerosis multiples, eso es que hablen
de sus malestares, que hablen de sus dolencias, que hablen de sus preguntas que hablen de sus
interrogantes, y la de familiares, que hablen de sus demandas, que hablen de sus interrogantes
igualmente”.

D. Realizacion de actividades ludicas. Su desarrollo es muy importantes en el proceso de
normalizacion de estas patologias y clave para que salgan de sus casas y se relacionen con
otras personas. Estas actividades ludicas abarcan tanto actividades culturales, como deportivas,
talleres educativos, campamentos de integracion: “una de las actividades mas importantes de la
asociacion es un campamento de integracion”, "actividades del ocio y tiempo libre, el ocio y el
tiempo libre es muy importante porque claro, es lo que deciamos antes de no mantener a una

persona metida en casa"

E. Ayuda psicoldgica para los familiares. Desde las asociaciones se suele poner en marcha
apoyo psicoldgico para que la familia asuma la discapacidad de la persona afectada, esté bien
informada desde el punto de vista médico y encuentre el apoyo emocional que precisa. En
esta actividad se incluyen talleres como los de “cuidar al cuidador: porque esta figura esta
constantemente sometida a un desgaste fisico y emocional importante”; o iniciativas para
integrar la patologia dentro de la familia: es muy importante porque a nivel psicolégico hay que
decir que el 80 u 85% de las personas afectadas de PARKINSON tienen depresion es un dato,
tiende a la depresion y también tenemos un equipo psicologico para familiares”

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

28

(o)

F. Servicios para ensefar a los cuidadores. A pesar de la importante labor que realizan muchos
cuidadores no saben como enfrentarse a la enfermedad de sus familiares. Desde las asociaciones



se ponen en marcha diferentes talleres y actividades centradas en la formacion de los mismos,
abarcando desde como deben mover o bafiar a una enferma, a la forma de educarles o pedir
ayuda. "Hay programas de formacién especificos, todos los afios hay minimo 4 modelos
formativos diferentes, normalmente siempre hacemos uno de introduccion con el modelo inicial
de qué es la enfermedad y como tratarla y luego hay mddulos de comunicacion, de higiene
postural, de anti-estrés, de relajacion”.

G. Actividades para la insercion laboral en los casos que se pueda. Las personas con una gran
discapacidad no suelen poder realizar una vida activa, por lo que se trabaja sobre todo en
mejorar su calidad de vida. Sin embargo, también existen discapacitados que pueden realizar
funciones productivas para la sociedad. Las asociaciones prestan un servicio especializado de
formacion ocupacional, moédulos ocupacionales, punto informativo, cursos del fondo social
europeo (limpieza, restauracion, jardineria), cursos de formacion de adultos, o programas de
garantia social, con apoyo de las diferentes administraciones.

H. Servicios de ayuda domiciliaria o gestion de centros de dia. Aunque ésta es una actividad
que se presta sobre todo desde los poderes publicos, en algunas comunidades auténomas
se han firmado convenios con las asociaciones para prestar estos servicios: “fisioterapia y
logopedia pues las damos, también las ofrecemos en el domicilio” El papel de las asociaciones
es importante sobre todo a la hora de proporcionar servicios en el ambito rural: "Servicio de
apoyo en el domicilio, sobre todo en el medio rural es muy importante, porque la mayoria de los
pacientes no acceden ni tan siquiera a los recursos de rehabilitacion que hay en la capital”

. Servicios de rehabilitacion. Estos servicios son claves en la potenciacion de las capacidades de
muchos discapacitados, su prestacion desde las asociaciones contribuye a que se sientan mejor,
y al mismo tiempo, aumenta sus probabilidades de sociabilidad. Algunos de estos servicios se
centran en la puesta en marcha de talleres como los de psico-estimulacion, psico-motricidad, o
de memoria: "El taller de psico-estimulacion consiste en adaptar las actividades para trabajar el
deterioro cognitivo dependiendo del nivel y de los gustos”, "El taller de memoria lo que hacen
es que te ensefian a hacer trucos para acordarte para fomentar algunas habilidades, como
acordarte de como hacer ciertas cosas"

J.. Apoyo médico. El apoyo médico es otra de las practicas més habituales en estas asociaciones. Su
puesta en marcha permite un diagnostico especializado, alternativo al que se da en la Sequridad
Social, y una explicacion mas especifica sobre las patologias y su evolucién. "Hay una primera
valoracién de cada profesional a nivel de logopedia, de fisioterapia y de psicologia sobretodo
para ver el estado del afectado y a partir de ahi qué es lo que mejor le viene a €l".

7.2.1. Caracteristicas de los servicios prestados por las asociaciones

La clave en el éxito de muchas de las actividades que realizan las asociaciones debe buscarse en
dos caracteristicas propias de este tipo de entidades. Por un lado, la personalizacion integral de los
tratamientos, es decir trabajar no soélo a nivel médico convencional, sino potenciar otras vias de
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tratamiento y considerar el conjunto de la persona discapacitada y su entorno familiar: "rehabilitacion,
logopedia, psicologia, estamos muy motivados en rehabilitacion en deporte, nosotros hacemos cosas
con caballos, hacemos natacion, deportes adaptados, en el centro ocupacional se hace sobretodo terapia
de rehabilitacion, talleres de reciclaje, se hace informatica, se hacen talleres de debate”

Para ofrecer todos estos servicios las asociaciones tienen que contratar profesionales muy especializados
como maximos responsables de la prestacion de ayudas que definen la labor de la asociacion. A medida
que la asociacion crece, aumenta también el numero de profesionalesy la complejidad para organizarlos
y una mayor exigencia en la gestion interna sin perder el trato relacional, que constituye el principio
originario en muchas de ellas. Algunas asociaciones analizadas incluyen en sus plantillas a profesionales
del ambito de la medicina, la psicologia, el trabajo social, orientadores educativos, fisioterapeutas,
logopedas: “Tenemos gente trabajando con nuestros chavales pues logopedas, psicélogos, pedagogos,
maestros de educacion especial, una plantilla de 30 y tantas personas” En algunos casos puede haber
incluso entre 80 y 90 personas trabajando, convirtiéndose en auténticas empresas dentro del tercer
sector: "Cuando llegas a un determinado volumen también te tienes que empezar a cuestionar sobre
la gestion de la asociacion, porque estas jugando con un monton de dinero que hay que gestionar de
una manera mas racional”

7.2.2. Los ingresos y gastos de las asociaciones

Para su funcionamiento todas las asociaciones precisan mantener un equilibrio entre los ingresos de
los que disponen vy los gastos que implica su accion. El hecho de prestar un importante nimero de
servicios y actuar en un ambito prioritario de intervencion social, convierte a estas asociaciones en
actores “privilegiados” a la hora de recibir recursos, pero también las hace responsables de significativos
gastos. Algunas asociaciones gestionan presupuestos superiores al milléon de euros. La buena gestion
de los recursos por parte de las asociaciones es clave para multiplicar las actividades y el esfuerzo en la
mejora de la gestion les permite ser muy eficientes en sus servicios.

En relacion a los gastos, el discurso asociativo mas fuerte sefiala casi con unanimidad que las principales
partidas presupuestarias se destinan en primer lugar, a pagar los salarios de las personas contratadas:
"En el personal es donde se va el groso, o evidentemente pues los gastos de funcionamiento pero sobre
todo el personal” En sequndo lugar suelen aparecer también otro tipos de gastos como el inmobiliario,
correspondiente tanto a partidas destinadas al alquiler de locales de la propia asociacion como la
construccién de residencias o centros de dia para prestar servicios: "El hecho de la residencia pues
ahora hay que construir una residencia nueva" Por ultimo, también se sefialan otros gastos menores
relacionados con la gestion de las actividades cotidianas, tales como: material informatico, servicios de
transporte, actividades ludicas: "Gasto informatico porque ya tenemos una red con 8 equipos que hay
que mantener, el tema de contabilidad, al ser de utilidad publica necesitas un contable especializado en
entidades sin animo de lucro tal y cual y luego con el tema del transporte”
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En relacion a los ingresos, la mayoria de las asociaciones suelen estar abiertas a todas las formulas
posibles de financiacion, pero la realidad muestra una dependencia muy significativa de las subvenciones



publicas. En las grandes organizaciones existe incluso dentro del propio organigrama personas
encargadas de buscar financiacion, presentar proyectos y rellenar solicitudes de subvenciones: "El 80%
financiacion publica. Si, bueno, tenemos varios sistemas porque dependiendo de la relacion con la
administracion pues tenemos una via o tenemos otra, pues desde subvenciones directas, por ejemplo, a
convenios o conciertos, otra simplemente es el concurso de subvenciones, entonces es un poco todo” A
diferencia de otro tipo de asociaciones, en el caso de la discapacidad destacan las importantes ayudas
procedentes de instituciones privadas, sobre todo de Cajas de Ahorros, que en sus presupuestos de
accion social suelen destinar importantes recursos a estas organizaciones. Sobre todo las partidas se
destinan a financiar proyectos concretos que permitan la visibilidad de la entidad que financia: "Las
entidades financieras en todos los proyectos, yo creo que en muchisimos proyectos de los que hacemos
colabora alguna entidad”. "De Caja Madrid, Caja Navarra, tenemos Caja Burgos, Bancaja, Caja de Ahorros
del Mediterraneo” “Todas las actividades van subvencionadas por diferentes entidades: la Generalitat,
el Ayuntamiento y también entidades financieras sobre todo vamos subvencionando y los costes son lo
mas reducidos posibles, por ejemplo, la ayuda a domicilio 1 hora es 7€" Un caracter mas marginal son
los ingresos procedentes de las aportaciones de los socios que en muchos casos son “testimoniales”, o
de donaciones, una via poco desarrollada e incentivada en general en Espafa.

7.3. LA SITUACION DE LAS PERSONAS DISCAPACITADAS Y SUS FAMILIAS.
EL APOYO ECONOMICO DE LAS ASOCIACIONES

Las asociaciones estan en continuo contacto con las personas discapacitadas y sus familias, conocen
bien sus problemas, la situacion econdmica en la que se encuentran, los apoyos que reciben desde
las diferentes administraciones y las formulas mas apropiadas para ayudarles. El discurso asociativo
constituye un buen complemento del discurso que realizan las familias, expuesto en el apartado
anterior, pues supone una perspectiva integradora dispuesta a encontrar soluciones y reivindicativa con
capacidad para lograr visibilidad social de los problemas micro-sociales y macro-sociales que afectan
a la dependencia.

El analisis ha permitido descubrir los problemas econdmicos y materiales que afectan a las personas
discapacitadas, a pesar de una cierta mejora en su situacion econdmica experimentada en los ultimos afios,
derivada sobre todo de la politica de dar cobertura universal a todas estas personas. Estas necesidades
estan muy presentes en los grandes dependientes, que requieren una serie de apoyos materiales que las
ayudas actuales cubren parcialmente. Las mas sefialadas se refieren a ayudas para algunos tratamientos
médicos y medicinas o para adaptar sus viviendas a la discapacidad (por ejemplo a través de ascensores)
e incluso a nivel local y municipal en todo lo concerniente a medios de transporte publicos y aceras: "los
grandes dependientes si que se encuentran con muchos problemas de ayudas materiales, de soportes
materiales, por ejemplo, gastos de ayudas instrumentales como gruas, sillas de ruedas, panales, suero,
cremas, gastos de fisioterapia, logopedia, todo ese gasto tiene que correr al menos un porcentaje de ese
gasto si que sale de la economia familiar" "Yo hablo del tema de la vivienda porque es muy importante,
todos tienen que hacer un cambio en sus viviendas porque hay barreras arquitectonicas, ya sea el bafio, ya
sea las puertas o si tienen que utilizar sillas de ruedas, y eso tiene un coste econémico importante”
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Una queja habitual es la que se refiere a la desigualdad existente a nivel territorial segun la residencia
de la persona discapacitada. Existen diferencias importantes por el hecho de residir en una Comunidad
Auténoma o en otra, también hay diferencias en la atencion que prestan los Ayuntamientos. Algunas
Comunidades Auténomas como Castilla y Ledn se encuentran con el importante problema de su
extension y dispersion del habitat, lo que dificulta prestar un mismo servicio en todos los nucleos: "El
problema de Castilla y Ledn es la dispersion por un lado y la extension, ese es un problema bastante
grande, o sea la extension por los kilometros el acceso a un determinado servicio y luego la dispersion
de la poblacidn eso encarece todo” "Por ponerte un ejemplo, a nivel de la provincia de Valladolid que
puede ser lo que mejor conozco, pues son mucho mas rentables y ventajosas las que da la diputacion
para municipios de 20.000 que las que da el ayuntamiento de Valladolid, sin embargo hay otro tipo de
ayudas que en las zonas mas pequefias no existen”.

Independientemente de los criterios de universalidad en la atencion, la realidad muestra que la persona
afectada no estd igual atendida en una provincia que en otra y no tiene los mismos recursos en una
provincia que en otra. A este hecho debe sumarse la heterogeneidad a nivel municipal, es decir, no
es lo mismo un ayuntamiento muy poblado y con pocos recursos, que otro mediano o pequefio y
socialmente comprometido: "Aqui en Barcelona creo que esta bastante cubierto pero hay pueblos muy
pequefios que yo creo que no llega el servicio” "Cada ayuntamiento, cada corporacion local tiene una
carta de servicios diferente, o sea nos encontramos con que hay diferencias de prestacion de servicios

entre comunidades autdnomas y ademas entre Ayuntamientos”.

El agravio comparativo se hace patente y preocupa a estas personas cuando se ponen en contacto las
personas discapacitadas de diferentes comunidades: "Tienen un conocido en otra comunidad auténoma
que da mas facilidades y apoyos, entonces, el tema esta en ¢por qué en Canarias o en Valencia si y aqui
no?"

Con relacion a lo problemas derivados de la desigual atencién a la discapacidad y la dependencia, las
asociaciones también sefialan los riesgos del aislamiento social progresivo: “el aislamiento social, como
la sociedad todavia no tiene eliminadas todas las barreras, ya sean fisicas como psicologicas y morales”
Por otro lado, la imposibilidad de poder realizar una vida normal y la imposibilidad por ejemplo de
actividades de ocio que normalicen su situacion: “El otro gran problema que yo veo, no veo grandes
problemas economicos, todas las familias estan cobrando alguna prestacion, seria el tema de ocio que
es muy limitado”
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Otro tipo de problemas se refiere a los propios familiares cuidadores de estas personas y abarca desde
la necesidad de ayuda a los padres para superar el "duelo” inicial al conocer la situacion de dependencia
de su hijo, apoyos para superar el miedo de no saber cémo va a ser el futuro de su hijo cuando ellos
falten: "El miedo de cuando yo me muera qué va a ser de mi hijo entonces viendo el trabajo desde hace
tiempo en el tema de incapacitacion, de la tutela para que las familias se queden tranquilas pero no es
un tema facil de tratar"



7.3.1. La situacidon econdmica de las personas discapacitadas y sus familias

La situacién econémica en la que se encuentran las familias de las personas discapacitadas depende
de multiples factores. Tanto la posicion econdmica familiar previa a esa situacion, como si es una
discapacidad de nacimiento o aparece a lo largo del ciclo de vida, e incluso el grado de discapacidad que
se le reconoce, o las ayudas a las que se tienen acceso, son factores que deben tenerse muy en cuenta.
La articulacion de todos estos factores da lugar a una situacion muy heterogénea: "Si le han concedido
una invalidez absoluta o de gran invalidez que son 150% de la base reguladora pues bueno, si que
tienen buenas pensionesy, se puede ir llevando la situacion, el problema esta cuando son personas mas
mayores que tienen solamente una pensién de jubilacion o una pensién no contributiva entonces ahi
es cuando viene el problema, no tienen suficientes medios econdmicos para afrontar la situacion de
dependencia pero ni ellos, la familia, el entorno familiar”. Logicamente, cuando no hay recursos o las
pensiones que se les reconocen son minimas, deben ser las propias familias las que se hagan cargo de
esta situacion de dependencia, dando lugar a situaciones de temor y angustia ante el futuro: "Que la
propia familia se encarga de ella o algun dia pueden contratarlo a nivel privado, pero esta todo muy
dificil a nivel econémico, si no tienes economia no puedes, la propia familia es la que se hace cargo del
caso y es por eso que llegan también a situaciones un poco desesperadas”

Sobre la situacién economica de las familias afectadas por una persona con discapacidad y dependencia
se distinguen dos tipos de argumentaciones diferentes. Por un lado, la importancia que tiene para
esta situacion el hecho de que las personas dependientes hayan podido o no trabajar, ya que éste es
un aspecto clave para la situacion economica final de estas familias y por otro lado, una critica a la
distribucion general de ayudas que no llega a las clases medias, es decir, los mas necesitados acceden
a multiples recursos publicos, pero el baremo para que estas ayudas lleguen hasta las clases medias es
demasiado ajustado: "Entonces o no tienes nada y en ese caso la administracion asume un monton de
cosas 0 como tengas un minimo, pues apaga y vamonos, ese es el gran problema" (E3).

7.3.2. Tipologias de ayudas publicas segun los ambitos de la administracion

Las ayudas mas importantes de la administracion pueden dividirse entre las ayudas economicas directas
ylasinstrumentales. Entre las primeras destacan: las pensiones no contributivas en general, las pensiones
no contributivas por invalidez, las prestaciones por hijos a cargo y el complemento por orfandad. Entre
las instrumentales, las personas entrevistadas se han referido a: sillas de ruedas, elevadores, gruas,
ayudas para adaptar el hogar, teleasistencia o telealarma, e incluso ayudas individualizadas para el
transporte, aunque en este caso depende sobre todo de los programas de los Ayuntamientos: "Han
puesto un servicio que se llama el servicio puerta a puerta que es un servicio de taxis contratado que
por un modico precio de 1,5 €, pueden trasladar a esta persona en un taxi pues desde su casa a otro
sitio y bueno viceversa pero ya dentro de lo que es el territorio de Barcelona nada mas". Otro tipo de
ayudas, que son muy demandadas pero que no siempre se logran, es la ayuda a domicilio y los centros
de dia, donde normalmente suele haber listas de espera, aunque menos que en las residencias: "Estan
unas horas al dia y por lo menos es una descarga para la propia familia, luego esta la residencia publica
pero es muy dificil, si ya el centro de dia es dificil porque hay lista de espera ya la residencia es como
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imposible”. En general, las asociaciones consideran que en los ultimos afios ha aumentado el grado de
implicacion de la administracion: "Hemos notado una sensibilizacion bastante grande en estos ultimos
afos, yo diria que en estos ultimos 5 afos nosotros hemos notado un cambio, una implicacion mucho
mayor en todas las administraciones”.

7.3.2.a. Las ayudas de los ayuntamientos

Los ayuntamientos constituyen las unidades administrativas mas cercanas a los ciudadanos y a sus
necesidades. Son los responsables de implementar y distribuir las ayudas y al mismo tiempo el principal
centro de atencion ante las necesidades basicas. La valoracion de las asociaciones de la labor de atencion
municipal a la dependencia es generalmente positiva, a pesar de las multiples limitaciones con las que
se enfrentan en muchas ocasiones: "El ayuntamiento enseguida te pone una persona para ayuda a
domicilio, para ponerte una persona que te ayude a limpiar o lo que sea"

No obstante, el analisis desvela la influencia del tamafio de los municipios. Desde el punto de vista de
las asociaciones es mucho mas facil llegar a los ayuntamientos pequefios que a los grandes, pues en
éstos hay mas trabas: "Es mas facil acceder al ayuntamiento de un pueblo, porque hay menos volumen
0 menos gente y la comunicacion o la conversacion es mas directa que a nivel de Barcelona que siempre
es lo normal” "Si tienes la suerte de estar en un municipio normalmente pequefo y rico pues vas a
tener muchas mas ayudas por parte municipal y también por comarcas... hay ayuntamientos que son
ricos, ricos porque yo que sé, porque tienen 2 centros comerciales o tienen una zona industrial increible
entonces esos ayuntamientos te pueden dar no sé, 40 horas de trabajadora familiar a la semana’”.

A pesar de esta buena valoracion de la ayuda municipal, desde las asociaciones son conscientes de que se
puede hacer masy se expresa también la exigencia de una mayor implicacion de estas administraciones
locales, sobre todo en todo lo relativo a la asignacién de un mayor numero de personas encargadas de
atender a las personas dependientes, la adaptacion de las ciudades hacia las personas discapacitadas, e
incluso, el facilitar terreno municipal a asociaciones e instituciones privadas para la puesta en marcha
de servicios que redunden en la mejora de la calidad de vida de los discapacitados. "Mas personal en el
tema de servicio de ayuda a la dependencia, a nivel de plazas para centros de dia, de residencias en el
tema esto ya tendrian que ampliar todo" "El ayuntamiento lo que hace mas es mas que dar dinero que
también nos da un poquito de dinero pero lo que hace mas es ceder solares”
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Las ayudas de las comunidades auténomas son valoradas con una actitud mas critica. Las asociaciones
consideran que la relacion de ayudas existentes no se adapta a la demanda de necesidades y que
su gestion adolece de demasiada burocracia, también piensan que algunas soluciones requieren un
esfuerzo posterior de informacion y de adaptacion a las situaciones cotidianas para evitar falsas
expectativas: "Hay un programa especifico de ayudas, es una cantidad ridicula no sé si son 2.000 o
3.000 € al afio que es lo que ellos solicitan pero que no sé a quien le llega, ya te digo, no sé, estar la
ayuda esta o sea que". "Estamos hablando de que tenemos ayudas a domicilio que no estan formadas,



que no estan implicadas... la ayuda a domicilio esta genial, la teleasistencia esta genial pero adaptadas
a las necesidades reales".

Especialmente culpan a las administraciones autonomicas de la lentitud en la implementacion de la
Ley de Dependencia, en parte debido a la necesidad de adaptar el sistema anterior de ayudas a la nueva
legislacion, dando lugar a un periodo de transicién que genera cierta inseguridad en el sector: "Estan las
ayudas individuales que han sufrido varias reformas, primero, interna a nivel de comunidad auténoma
por el tema de competencias entre diferentes consejerias y ahora un poco estamos en stand by por el
tema de la Ley de Dependencia” "Estamos trabajando con una Ley nueva en principio pero con recursos
de la anterior”.

Todas las personas entrevistadas coinciden en sefialar que las administraciones autonomicas deben
establecer prioridades en la aplicacién de la Ley de Dependencia y ordenar la importancia de las
necesidades segun los grupos de atencion: "Los enfermos cronicos que teniamos estan todos en torno
a los 45 o 50 afios, claro, los familiares tienen 75 o 80, entonces quiero decir ahi habia que moverse
porque si no se movian las administraciones autonémicas nos ibamos a quedar ahi con un grupo de
desamparados’”.

También se reclama una coordinacion en determinadas ayudas economicas: "A nivel de comunidad
auténoma yo creo que bien, pero siempre se puede hacer mas, sobre todo el tema de ayudas, ayudas
economicas para el tema que te decia de la vivienda"

7.3.2.c. Lavaloracion de las ayudas

Ala horade valorar lasayudas, los responsables de las asociaciones se consideran afectados directamente
por su prestacion de servicios a las personas discapacitadas basada en su mayor parte en los presupuestos
de las distintas administraciones publicas. La critica mas comun es que la administracion no paga
realmente lo que cuesta la prestacion de los servicios que las asociaciones aportan y que es mucho mas
de lo que reciben: "La ayuda le llega cuando le llega... Tienes dos opciones o lo ejecutas o ese programa
lo ejecutas cuando te lo comunican o cuando te llega la ayuda o lo vas ejecutando y si luego llega la
ayuda bueno y sino pues ya buscaras recursos por otro lado"; también la tardanza a la hora de cobrar
muchas de las subvenciones, en algunos casos las asociaciones tienen que llegar a pedir préstamos para
hacer frente a los pagos mas inmediatos: “No es que lo cobres a los tres meses, es que lo cobro al afio
siguiente y eso de poco me sirve” Otra argumentacion que forma parte de la valoracion critica hacia las
ayudas se refiere a la cantidad de tramites que se deben superar para recibirlas y que sin embargo no
exista ningun tipo de subvencion que contemple la contratacion de personal administrativo cada vez
mas necesario en la gestion de estas organizaciones: “No nos ayudan con la gestion y tu les presentas
un programa y tienes que camuflar a la persona que te hace la gestion porque no te la pagan, un
administrativo no te lo pagan"

Desde las asociaciones se ofrecen dos posibles salidas para mejorar tanto las ayudas como su
tramitacion. Por un lado, crear una ventanilla unica que agilice los procedimientos administrativos y no
duplique o triplique estos procedimientos: “Crear una ventanilla Unica donde todas las ayudas publicas
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estuvieran conjuntas hubiera sido el ideal pero como no se ha hecho pues ahi el problema de las ayudas
es que hay bastantes pero estan todas muy diversificadas y necesitas hacer mucho papeleo” Por otro
lado, la necesidad de buscar formulas variadas de copago para lograr el acceso a algunos de estos
servicios para un mayor numero de beneficiarios: "Entonces yo estoy mas por el copago, aunque sea
un copago pequefo, dependiendo de las posibilidades de la familia, para que llegue al mayor numero
de familias..."

7.3.2.d. Valoracion de la Ley de Dependencia

Conrelacion a la Ley de Dependencia, la mayoria de los entrevistados coincide en sefialar las expectativas
sociales despertadas desde su aprobacién: “La idea me parece fantastica, estoy muy contento con el
gobierno de que hiciera una Ley como esta y realmente es fantastico”, mostrando especial interés por
su aplicacion en las familias, como una forma efectiva de reconocer la labor que realizan los cuidadores
familiares y compensar asi su trabajo: "De alguna forma va a compensar el tiempo de dedicacion,
porque puede también contratar a otra persona para que le atienda y ella esta libre, no debemos olvidar
que esa madre no se dedica a trabajar y a traer un sueldo a casa porque tiene que dedicarse al hijo, ya
algo compensa”.

Junto a esta valoracion positiva relacionada con la filosofia de la Ley, se expresan numerosas
criticas basadas en su aplicacion practica. En primer lugar, manifestando escepticismo sobre su
desarrollo, sobre todo por la presunta precipitacion con la que se ha elaborado y por el importante
desembolso econémico que supone para las administraciones publicas en una época de recesion
economica: "Creo que es una herramienta necesaria, creo que se ha hecho de manera precipitada
y €so va a dificultar mucho la puesta en practica pese a los plazos y todo lo que sea la puesta en
practica y la aplicacion presupuestaria va a estar muy complicada y que Ilegue a donde tiene que
llegar" "Yo reconozco que esta Ley es muy bonita, pero el Estado yo creo que no se ha dado cuenta
de la cantidad de gente que estad en dependencia y bueno se le ha hecho grande” En segundo
lugar, se destacan las diferentes interpretaciones politicas de la aplicacion de la Ley por parte de
las administraciones autonomicas segun los partidos gobernantes: "Con la Ley de Dependencia
estamos hablando de politica y de votos, y es lamentable que el bienestar de los enfermos y de sus
familias pase por la politica ¢por qué le voy a dar facilidades a la Ley de Dependencia? No, voy a
poner todas las trabas que pueda”

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

Los representantes de las asociaciones ofrecen propuestas para mejorar la aplicacién de la Ley en
funcién de las fases en cada Comunidad Auténoma:
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e En Andalucia: se encuentra muy avanzado el proceso de valoracion de las personas
dependientes, pero la Ley aun no esta funcionando desde el punto de vista de las ayudas: "aqui
en Andalucia estamos con la Ley de la dependencia que, como sabras, esta articulada pero
todavia no esta funcionando, la mayoria en general estan todos valorados pero los servicios
que ofrece la Ley de Dependencia no esta en marcha y yo creo que se les esta creando muchas
expectativas a la gente y eso es malo”



e EnCastillay Ledn, se estd haciendo una ley que permita coordinar todas las ayudas y servicios
acordes con la Ley de Dependencia, pero aun no esta funcionando “Poco, poco porque por un
lado estan intentando desarrollar todo el tema de la cartera de servicios a nivel administracion
y por otro lado si que se ha presentado un borrador de una ley muy genérica a mi modo de ver
de accion social en la que esta incluida la dependencia”

e En Catalufia, ya se estd aplicando la Ley de Dependencia, el gran problema es que se tarda
mucho en cobrar las ayudas "la Ley de Dependencia tiene una cosa muy mala que es el tiempo
de aplicacion, desde que haces la solicitud hasta que empiezas a cobrar por el fondo que van a
hacer de principio, pasan nueve meses, un afo, en Catalufia"

® Enla Comunidad de Madrid, esta Ley no ha llegado a aplicarse aun. "La Ley de Dependencia
en teoria deberia venir a paliar eso pero todavia no ha llegado, hemos oido de la Ley, nos la han
metido con cuchara pero todavia la Ley de Dependencia no ha llegado a la gente que la necesita
no le ha llegado”.

Las principales medidas que se deberian impulsar, junto con el mayor desarrollo de la Ley en cada una
de las Comunidades Auténomas, se refieren a: destinar mas recursos para hacer efectiva la Ley, mejorar
los criterios de baremacién en aquellas comunidades donde se estan realizando, sobre todo para que
llegue al mayor numero de personas posibles; acelerar su puesta en marcha en las comunidades donde
ya se aplica, sugiriendo por ejemplo la contratacion de un mayor numero de personas para ponerla
en marcha; y coordinar mejor la sustitucion de los anteriores servicios por los que asume esta nueva
legislacion. “Los recursos no estan en marcha, hay una diferencia importante entre comunidades
auténomas y luego como eso también se transfiere a los Ayuntamientos, pero el gran problema es
como llega eso al usuario” "Ley yo creo que vale, que estara muy bien que el dia de mafiana todos los
servicios se centren a través de la Ley de Dependencia pero en el dia de hoy hasta que no funcione yo
creo que tendrian que considerar que estas personas mientras tanto tengan un servicio”

7.3.3. Problemas detectados en la solicitud y en la gestion de ayudas

Uno de los obstaculos mas mencionados se refiere a la desinformacion de las personas discapacitadas y
de los cuidadores familiares: “Los socios suelen tener bastante desinformacidn sobre recursos que hay
actualmente a su disposicion” Las vias de informacion son la propia administracion, los médicos y el
personal sanitario, las asociaciones de apoyo a la dependencia: “La familia que no ha estado vinculada
a una asociacion le falta mucha informacién porque se da de forma muy dificil de entender”, los
familiares, vecinos y amigos, otros medios de informacion: "Se trata que las familias tengan toda la
informacion de todo en soporte de papel o en soporte telefonico o en soporte de e-mail” La via de
informacion mas utilizada es el "boca a boca" y suele llevar a equivocos, ya que hay quien piensa que
tiene derecho a todo sin tener en cuenta los distintos baremos de diagnostico en funcién del grado de
dependencia de su patologia.

En las vias informales no solo circula informacion sobre las caracteristicas y la cuantia de las ayudas,
que puede encontrarse en los documentos publicos, sino sobre todo un tipo de informacion mas
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personalizada que advierte sobre los problemas o las ventajas de solicitarla. Este tipo de informacion
origina ciertos equivocos, que luego deben explicar las asociaciones o la propia administracion. Otro de
los medios mas utilizados se refiere a los profesionales de la medicina y de los cuidados de rehabilitacion,
que suelen estar también muy en contacto con las asociaciones. Los medios de comunicacion o internet
suelen ser una opcion menos elegida a la hora de informarse.

Por ultimo, un aspecto caracteristico de las relaciones con las administraciones es la cantidad de
certificados y papeles necesarios para la solicitud de las ayudas: "Mucha documentacion, las familias
se agobian un monton al ver todos aquellos papeles que han de rellenar”. Muchas asociaciones tienen
a trabajadores sociales o personal administrativo especializado en la realizacion de los tramites
relacionados con la solicitud de ayudas: "Si, la trabajadora social, aqui hay dos y ellas se encargan
especificamente de todo ese tramite”

Entre los problemas de gestion destaca la demora con la que suelen aprobar tanto las resoluciones
de concesion de ayudas como su disponibilidad efectiva: “No, simplemente que la administracion
tarda en resolver... De nueve meses a un afio todo, salvo la Sequridad Social que es la que mejor
trabaja, obviamente a nivel de ayudas clinicas" También se sefiala la necesidad de mejorar la gestion de
determinados servicios, como las ayudas a domicilio, que permitan mantener al discapacitado dentro
de su contexto original, pero disfrutando de muchas de las ventajas de las que dispondrian si residieran
en una residencia: “La ayuda a domicilio, yo soy partidaria de que la persona afectada, la persona
dependiente esté cuidada en su casa en su domicilio entonces yo creo que es importante potenciar
esa ayuda” En este sentido, consideran que se deberian potenciar los servicios de rehabilitacion y
fisioterapia dirigidos al propio discapacitado: “No tienen que ser paraliticos cerebrales necesariamente
para recibir fisioterapia, lo necesitan también grandes dependientes que se mueven mucho y que les
vemos asi, hinchados porque cada vez engordan mas y mas y mas, eso hay que hacerlo moverse y eso
no necesita un fisioterapeuta detras”.

Una demanda muy mencionada es mejorar la gestion en las residencias, que sean cada vez mas
especializadas y donde el trato sea mucho mas cercano: "Que todos los centros de atencidn a personas
con alzéhimer sean especializados, que no sean centros de dia parking” "Centros especializados, pero
que realmente sean especializados y en los que realmente se trabaje con el enfermo y que se les trate

COMO personas no como trastos”
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En los casos de cuidado familiar se trata de aumentar y gestionar mejor el numero de plazas en los
programas de respiro familiar, pensando en los propios cuidadores: "Porque el tema del respiro familiar
es una cosa muy buena, si, que esta ahi un programa que luce mucho, que esta muy bonito pero luego
la realidad es que las personas que lo pueden utilizar son muy pocas"
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7.4. LAS CONSECUENCIAS DEL CUIDADO FAMILIAR

Una argumentacion muy frecuente entre los responsables de asociaciones es la que se refiere a la relacion
entre el cuidado de la familia y el bienestar de la persona discapacitada: "Realmente cubren un papel
muy importante, si no estuvieran ellos no sé que pasaria con esta persona, creo que hacen un papel muy



importante” En funcién de la situacion de mayor o menor estructuracion en la que se encuentre la familia,
junto con la propia forma en la que desde ésta se viva la enfermedad, repercute directamente en la calidad
de vida de la persona discapacitada: “La familia es tan importante que un nifo puede evolucionar a mejor
0 a peor dependiendo de como sea la familia” “La forma en que la familia vivia la enfermedad mental y
acogia al enfermo influia muchisimo en el desarrollo de la enfermedad”.

El analisis sobre la forma en la que se producen los cuidados familiares esta fuertemente influido por el
género. Cuando una familia tiene uno de sus miembros con discapacidad suele ser la mujer la que mas
se vuelca en sus cuidados: "El cuidado del discapacitado suele hacerlo la madre o la mujer y recae casi
siempre en una persona”. “La mujer mas que el hombre, siempre, nuestro perfil principal de cuidador
mujer de entre 50 y 70 afios"

La argumentacion sobre la mujer cuidadora destaca la importancia de los patrones de socializacién de
muchas de estas mujeres educadas durante las décadas de los cincuenta y sesenta, con una marcada
diferenciacion de género y una asignacion de este rol desde el nacimiento, son "madres volcadas": "Las
madres de 50 afos o 60 para arriba son las que estan cien por cien volcadas en el hijo y las que tienen
menos de 55 ya intentan irse alguna vez de vacaciones, alguna vez cada dos o tres afios, intentan salir
alguna vez, que todas las otras madres no lo hacen, no lo hacen ni lo haran en la vida porque su hijo
es su hijo y ellas tienen que cuidar de él" Los responsables de las asociaciones sefialan las secuelas
que tiene para muchas de estas mujeres el mantenimiento de este rol, es decir, el esfuerzo referido a
estos cuidados tiene unos efectos sobre la vida personal, la vida familiar y sobre la salud de las mujeres
cuidadoras: "Las mujeres asumen la carga “es que es mi obligacion” porque a mi me han educado para
eso y es mi obligacion cuidar... la mujer es muy dificil que pida ayuda para cuidar, tienen que tener los
brazos mal, las mufiecas mal, la espalda mal del cuidado continuo..."

Sin embargo se esta produciendo un cambio en la familia con la incorporacion masiva de la mujer al
mercado de trabajo y la mayor esperanza de vida, que puede suponer un importante reto en la gestion
de los cuidados a las personas dependientes. Una de las posibles soluciones es la demanda de una
mayor implicacion del hombre en la realizacion de estos cuidados aunque, hasta ahora, su aportacion
se centre mas en tareas de acompafiamiento o gestiones externas, pero no en el cuidado directo: “Los
padres si que consiguen mucho dinero y hacen las gestiones, cosas para que su hijo esté bien pero no

se meten tanto en su cuidado”, "Es un porcentaje pequefio de padres que se vuelquen, los hombres no
somos cuidadores".

La Unica excepcion que motiva a la participacion masculina es cuando la afectada es su pareja, sobre
todo si el hombre esté fuera del mercado laboral: "Cuando es ella la persona afectada si la suele atender
el marido si esta desocupado, no voy a decir jubilado pero si desocupado, entonces es el hombre el que
asume esas funciones” A pesar de esta escasez de ayuda masculina, los nuevos patrones educativos
mas igualitarios influiran en los proximos afios. Del mismo modo que en la actualidad se constata
una mayor implicacion del hombre en la educacion y cuidado de sus hijos, esta tendencia debe llegar
también a las personas con alguna discapacidad: “Tenemos un caso que es un matrimonio joven y el
marido ha asumido el rol de cuidador, pidid una prejubilacion para poder cuidar a su mujer, cuando
se dio cuenta de cual era el problema, se ha formado pide ayuda a sus hijos cuando lo necesitan,
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las hijas estan ahi para todo lo que necesitan pero €l ha querido aprender a cocinar, a planchar, a
lavar", "“También hay hombres cuidadores y ademas lo hacen, no cuidan de una persona sola sino que
comparten mas los cuidados”.

De una forma o de otra, el hecho de poder contar con la ayuda de otros miembros de la red familiar
contribuye a que se repartan las tareas y esta funcion no recaiga sobre un solo miembro. Sin embargo,
no todos los discursos son positivos, existen también casos en los que los hijos no pueden hacerse
cargo de estos apoyos, desentendiéndose de los mismos: "Generalmente hay un cuidador principal pero
si es cierto que se nota mucho cuando ese cuidador principal esté solo y tiene alguna ayuda ocasional
y cuando ese cuidador principal tiene un entorno que le ayuda, la descarga que se produce en esa
persona es mucho mayor, claro”.

7.4.1. Los efectos del cuidado en la vida familiar

Gestionar una situacion de dependencia supone todo un reto para la unidad familiar. El impacto de
esta situacion sobre la organizacion de Ias relaciones sociales y familiares, la vida cotidiana e incluso
las expectativas de vida, no es facil de asumir y puede tener dos consecuencias opuestas: la ruptura
familiar o una union mas estrecha. A la hora de analizarlas es importante considerar el momento del
ciclo familiar y qué miembro de la familia asume la carga principal del cuidado.

Por regla general los cambios en la vida familiar afectan a las relaciones de pareja y a las relaciones de
padres con hijos y entre hermanos:

A. En la relacion de pareja, el hecho de tener que cuidar a un familiar dependiente tiene un
efecto directo sobre la propia relacion. Lo mas habitual suele ser la renegociacion de los roles
familiares y domésticos, que suele ser diferente si la discapacidad afecta a un hijo que si lo hace
respecto a un mayor. En este proceso de renegociacion se vuelven a repartir las tareas y las
responsabilidades familiares para minimizar su impacto sobre la situacion original. Los efectos
de esta nueva circunstancia sobre la dinamica familiar puede dar lugar a la aparicion de miedos
e incluso a la pérdida del deseo sexual entre la pareja, lo que puede desestabilizar su unién: "En
el momento en que aparece una persona con discapacidad de alguna manera altera la dinamica
familiar, supone eso, una negociacion de nuevo de esos roles y no siempre es la adecuada”
"Afecta a nivel de pareja, afecta a no tener ganas de tener relaciones sexuales con el marido o
la mujer, a encontrarte matrimonios que duermen encerrados con Cerrojos porgue viven con
enfermos violentos o han vivido episodios violentos y tienen miedo"
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Las parejas que no integran la nueva situacion pueden terminar disolviendo su matrimonio.
Los divorcios suelen aparecer por dos motivos, en primer lugar porque uno de sus miembros se
siente "abandonadofa"”, porque éstefa ha volcado su atencion sobre la persona discapacitada; y en
sequndo lugar, porque la discapacidad ponga de manifiesto la desunion existente previamente en
esa relacion: “Porque hay veces que cuando se produce un diagnostico de una de estas patologias
en un nifo, supone un choque para la pareja y hay veces que la pareja acaba rompiéndose que

"o

tenemos muchos casos de esos" “;Qué pasa muchas veces? Que la madre se vuelca mucho, mucho



al cuidado del hijo y deja al padre un poco de banda, o el padre se centra mucho en trabajar y
tener dinero para que el hijo esté bien y hay muchas familias o parejas que no superan esta fase y
tenemos creo que todas las asociaciones muchas parejas de divorciados"

Los efectos que tiene la discapacidad sobre la familia también repercuten en las relaciones de
los padres con los otros hijos y entre los hermanos, porque al prestar mas atencion al hermano
discapacitado los otros hijos pueden sentirse también “abandonados” por sus padres; también
porque los padres pueden delegar en los hermanos la realizacion de determinadas tareas y
cuidados para fomentar un sentimiento de dependencia y consequir que se ocupen de ellos
cuando los padres falten: “Los padres dejan demasiada responsabilidad a los hermanos, a veces
hemos trabajado en talleres de estos, talleres psicoldgicos con los hermanos, a los hermanos
se les da demasiada responsabilidad” La consecuencia en algunos casos es la huida prematura
de la casa por parte de los hermanos cuando existen personas discapacitadas en su seno: “Los
otros hermanos salen del hogar cuanto antes es decir cuando la situacion es muy conflictiva
y el hermano crea muchos problemas, hay familias con situacién muy grave que han sacado a
sus otros hijos a estudiar fuera"; mientras que en otros casos se refuerza la cohesion familiar,
aunque siempre con el sacrificio personal de alguno de sus miembros: "En las familias mas
mayores y la hermanita es la que esta, la que ha perdido la vida por el otro, por el hermano,
entonces tenemos desgraciadamente bastantes hermanas que estan adosadas al hermano para
que luego le cuiden”

7.4.2. Los efectos economicos en la familia

Aunque tradicionalmente no es un aspecto que se destaque, para muchas familias el hecho de tener en
su seno una persona discapacitada puede suponer un problema econdmico importante con repercusion
en el presente y en el futuro. Las implicaciones desde el punto de vista econdmico deben valorarse de
forma directa e indirecta:

Incremento de los gastos. Debido a los tratamientos que las personas discapacitadas necesitan,
tanto a nivel médico como también de cuidados o incluso de ocio, asi como la demanda de
medicamentos especificos. En algunos casos la ayuda de las administraciones sufraga en
parte el coste de estas necesidades, pero siempre hay gastos a las que las administraciones no
llegan: "Hay muchas cosas que ellos necesitan como apoyo al tratamiento que estan recibiendo
que no se les costea a través de la Sequridad Social” Por ejemplo, la demanda de un segundo
diagndstico, el tratamiento de enfermedades raras, el hecho de tener que adaptar la vivienda
a las necesidades de la persona dependiente, el transporte de la misma, o incluso la receta de
ciertos medicamentos novedosos, no forman parte en muchas ocasiones de las ayudas de la
Sequridad Social: "En fin los gastos crecen vertiginosamente”. En los casos en los que no llega
la ayuda publica, deben ser las propias familias las que se hagan cargo de los gastos, y/o a
veces también de algunas asociaciones de discapacitados: “los tratamientos, dependera de si el
paciente es un pensionista o no, de si sus tratamientos los cubre la Seguridad Social 0 no, y hay
muchas otras cosas como ayudas técnicas, es que dependiendo de la fase de la enfermedad”.
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Los gastos economicos de la discapacidad estan relacionados con el nivel economico previo de
la familia y sus gastos se han calculado en una cifras anuales que rondan desde los 10.000 a los
30.000€, dependiendo de la patologia y el grado de autonomia de la persona: "Hay padres que
se han puesto a hacer nimeros y cada afio han de invertir 10.000 € o 15.000 € en sus hijos:

cuidadores, transporte, centro, vacaciones...", "La Confederacién Nacional establece que el coste
anual de un enfermo de Alzehimer es de 30.000 € anuales, en el tema de Alzehimer".

® En segundo lugar, las familias también experimentan un empobrecimiento debido a la renta
cesante, que viene marcado por la necesidad de que uno de los miembros de la pareja deje de
trabajar para cuidar a la persona discapacitada: "Primero la persona que deja de trabajar pierde
un sueldo o sea ya el coste econémico es importante” “Te hablo de madres jovenes, sobre todo
en los casos de los jovenes que empiezan con patologia dual pues muchas madres no se atreven
a dejarlos cuando empiezan ya con este tipo de historias”" Incluso hay situaciones donde la
discapacidad afecta al principal proveedor/a economico de la familia: "La persona afectada de
Parkinson va a llegar un dia que no va a poder trabajar por ejemplo las ocho horas diarias e igual
tiene que pedir una reduccion de jornada, entonces eso también a nivel econdémico afecta a la
familia, esto también esta pasando en parejas que tienen 40 o 50 afios". El efecto tiene distinto
grado de importancia segun sea la fase del ciclo familiar y la circunstancia de que trabajen los
dos miembros de la pareja o sélo uno, dando lugar a situaciones de extrema precariedad o a que
el impacto sea menor.

7.4.3. Efectos sobre las relaciones sociales

En muchas ocasiones los efectos sobre las relaciones sociales son tan importantes como los que acontecen
a nivel econdmico. El hecho de convivir con una persona discapacitada aumenta la probabilidad de
aislamiento y de pérdida de relaciones sociales: “Es importante trabajar ese tema con ellos, la mayoria de los
cuidadores se olvida de su vida social, no trabaja, no sale, no puede ir a la compra” Existen muchos factores
que influyen en este proceso, en algunos casos, son los propios discapacitados los que tienden a aislarse, al
darse cuenta de que no pueden llevar a cabo una vida "normalizada”: "Esa pareja no van a poder salir con
sus amigos habituales con la misma frecuencia que salian antes, no van a poder hacer las mismas cosas
con sus amigos o con su entorno que las que hacian antes”; en otros casos son los propios familiares los
que pueden tener miedo o avergonzarse del comportamiento de estas personas: “Como no saben coémo
reaccionar ante ese comportamiento me retraigo y me quedo en casa, que no me vea nadie, que no venga
nadie a vernos y no voy a ver a nadie por lo tanto aislamiento social total"; también la plena dedicacion al
cuidado de la persona dependiente les lleva al abandono de si mismos: “Para la persona cuidadora su vida
personal pasa a un segundo plano y ya no cuida sus relaciones personales ni se cuida a si misma"
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El aislamiento social esta muy relacionado con el tipo de discapacidad, su aparicion y su evolucion.
Cuando la dependencia es sobrevenida de manera rapida, al principio la red social suele movilizarse
para arropar a la familia: "una primera fase en la que el entorno social se vuelca, pues un poco por
la tragedia que supone, en la medida en que se va normalizando también van disminuyendo esas
relaciones”. Pasado un tiempo es cuando se suele caer en el aislamiento, y superada esta sequnda fase



se buscan nuevas relaciones entre personas que se encuentren en esa misma situacion: “Yo creo que
se pierden o al menos se cambian, tienes relaciones entre los padres, los amigos que probablemente
tengan también un hijo con discapacidad”. El papel de las asociaciones en este momento es clave, pues
actlian como ambitos propicios para el intercambio y el mutuo conocimiento favoreciendo la salida del
aislamiento: "Hay familias que realmente acaban por no tener relaciones sociales, venir a la asociacion
es su sitio es expansion”.

7.5. EL APOYO DE LAS ASOCIACIONES A LAS FAMILIAS CUIDADORAS

Existen multiples formas de ayudar a las familias encargadas de cuidar a un familiar discapacitado.
En algunos casos se mencionan las ayudas econodmicas directas, tanto para los afectados como para
sus cuidadores; en otros casos, se da mas importancia a los servicios para su cuidado, e incluso hay
quien destaca la importancia de tener mas espacios de relacion y mas capacidad de comprension. Es
interesante reflexionar sobre este ultimo discurso, pues por un lado, pone de manifiesto la necesidad
de mas ayuda “cercana” y basada en las relaciones sociales, y por otro, supone un escalén superior en
la mejora del bienestar de estas personas.

1. Para algunas asociaciones, la mejor forma de ayudarles es a través del apoyo econdmico. Tanto
a la persona discapacitada como a sus cuidadores. Sobre todo porque esta ayuda te permite
la posibilidad de desarrollar tus propias estrategias de adaptacion a la discapacidad, y también
supone un modo de cierta compensacion por la labor que estas realizando: “Es importante el
reconocimiento del cuidador personal con la Ley de Dependencia, un reconocimiento economico
que puede ayudary, al mismo tiempo, un reconocimiento laboral de cara a una jubilacion, de alguna
manera es un reconocimiento a una labor que siempre se ha hecho y no estaba reconocida”

2. En otras asociaciones se considera que las ayudas no deben ser exclusivamente econémicas,
pues en muchos casos no solucionan realmente el problema de los cuidados. En este sentido,
se aboga por un mayor numero de servicios cada vez mas accesibles e incluso adaptados a las
propias necesidades del discapacitado y su familia: "Yo creo que el dinero soluciona poco, pero
si mas servicios, si mas trabajadores familiares que te ayuden a levantarlo por la mafiana y a
lavarlo por la tarde pero esto no, la Ley de la dependencia lo prometia pero no lo ha hecho".

Hay quienes plantean unos servicios personalizados, a la carta: "Que cada uno reciba la ayuda que
necesite, tanto puede necesitar un centro como puede necesitar un taller, o puede necesitar ayuda
a domicilio o puede necesitar poder contratar a una persona especializada que haga la terapia en
mi casa o poder contratar a un psicoterapeuta si esta enfermo en casa, es analizar cada familia lo
que requiere”

3. La mayoria de las asociaciones sefialan la importancia de las ayudas psicoldgicas y entre ellas
mencionan unas ayudas directas, como los grupos de autoayuda, en los que se combate el
sentimiento de soledad, se conocen experiencias similares de otras personas y se aprende a
asimilar la situacion y la forma de comportarse en determinadas circunstancias. Los cuidadores
también deben aprender a desconectar de este rol y en estos grupos pueden encontrar respuesta
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a como hacerlo: "asi se reunen y se ponen en contacto unos con otros pues asi se ponen al dia
en tratamientos, en la salud de sus hijos, en tratamientos, en como va a evolucionar €l si uno
es mayor que otro, en ese sentido”, "La calidad de vida de la familia mejora con el soporte del
grupo: expresar lo que cada uno ha vivido, como lo ha superado, como no lo ha superado, qué

le ha ayudado, qué problemas se ha encontrado..."

Otra forma de ayuda psicoldgica indirecta es la que proporcionan los servicios de respiro
familiar, uno de los recursos que consideran que mejora de forma importante la calidad de vida
de las familias, concebidos desde una gestion muy cercana con el objeto de ganarse la confianza
de las familias y que verdaderamente sirvan para desconectar del cuidado permanente: “Todo
el mundo necesitamos una via de escape, dejar a la persona con alguien de confianza, yo creo
que es muy importante porque ellos ya se van tranquilos” "Una persona de confianza que vaya
a su casa y que el cuidador principal le deje a la persona afectada y el tenga un tiempo para si
mismo, esto es muy importante”.

4. El apoyo asociativo es una ayuda importante para las familias tanto por el cuidado
proporcionado a la persona dependiente como por formar parte de una comunidad con la que
te identificas: "Las familias lo que mas valoran es tener un sitio donde se les entienda, sentirse
parte de un todo... no sé si lo que mas te agradecen es el respiro que les das con el taller, el
cuidado con el enfermo, la ayuda psicoldgica o el sentirse entendidos”. También el hecho de
poder contar con una persona de confianza con la que desahogarse, pedir ayuda, recibir
un consejo, un asesoramiento: “El hecho de tener alguien a quien recurrir cuando surgen
los conflictos, cuando surgen que haya una respuesta ahi tanto si es un ingreso el tener un
apoyo, alguien que te asesore o que te ayude o que intervenga de una forma rapida”

5. Favorecer el ocio de las personas discapacitadas y de sus cuidadores contribuye eficazmente al
proceso de normalizacion de la discapacidad y supone momentos de respiro que rompen con la
rutina habitual de los cuidados, que en muchas ocasiones da lugar al fendmeno del “cuidador
saturado": "El ocio y el tiempo libre hay que ocuparlo de alguna manera si no lo ocupas de
alguna manera /Qué haces?" "Los viajes, los grupos de amigos, algo que haga parecer que la
vida puede ser un poco mas normalizada de lo que hasta ahora”

6. Las propias asociaciones reclaman mas recursos y ayudas de la administracion porque
consideran que su labor es esencial con las personas discapacitadas y sus familias y que la
prestacion de los servicios que ofrecen se caracterizan por su gestion eficiente: “con mas
recursos a las asociaciones para que nuestro trabajo con las familias pueda ser mas continuo,
de mas calidad y con mas eficacia”
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Consideran que su labor futura serd mas reconocida por la sociedad y sequiran creciendo tanto
a la hora de defender los derechos de las familias como en la prestacion de servicios: “Nuestro
futuro es seguir trabajando por nuestras personas y seguir proporcionando lo que necesiten”,
"Yo creo que la asociacion tiene que sequir ofreciendo cada vez mas y mejores servicios creo que
tiene que seguir siendo el nexo de union entre la familia y la realidad social”



7.6. LAS EXPECTATIVAS DE FUTURO

Un tema importante es el que se refiere a la evolucion futura de la dependencia respecto al crecimiento,
mantenimiento o disminucién de las personas discapacitadas y la mayor o menor presencia de las
asociaciones en su atencion. Los testimonios son bastante optimistas, aunque existen matizaciones que
deben tenerse en cuenta a la hora de planificar actuaciones futuras.

Con referencia a la discapacidad, las asociaciones consideran que es bastante probable que existan
mas personas a las que les afecte estas patologias en el futuro debido al aumento de la esperanza de
vida y al mayor riesgo de desarrollar trastornos mentales: “Todas las enfermedades relacionadas con
el estrés, ansiedad, depresion, enfermedades mentales por consumo de toxicos son las que se van
a disparar en el futuro” Sin embargo, la visién general es optimista siempre que se mantengan las
ayudas y no se pierda lo que se ha ganado hasta el momento: "Ahora se esta dando la respuesta a
muchas cosas que pediamos, se estan creando ese tipo de recursos y es importante que no se pierdan”
Las asociaciones consideran que se estan dando pasos, dotando de mayores recursos a las familias y
trabajando por mejorar la calidad de vida de las personas dependientes y sus familias y logrando que la
situacion de dependencia no sea soélo un asunto privado, sino que también la sociedad sea consciente
de que es una situacion que la afecta a toda ella: "Partiendo de la base de que hace 25 afios estaban
muy mal, que hace 15 afos estabamos asi, asi, yo veo que cada vez se estan haciendo mas cosas para
que las personas con discapacidad estén un poco mejor”. "Solucionar estos temas que no solo lo viva la
familia como un problema de solo ellos nada mas"

Desde el punto de vista del futuro de los cuidadores, las asociaciones destacan los aspectos positivos,
porque consideran que se estan haciendo las cosas de forma adecuada para que siga creciendo el
apoyo a los cuidadores familiares: "/El futuro de los cuidadores? Yo creo que la Ley de Dependencia
aunque no sea la panacea de nada, aunque no vaya a cumplir con todas las expectativas que tiene la
gente puestas en ella pero si mejorara tanto el cuidado como la vida que tienen los cuidadores”, tanto
desde el punto de vista administrativo, donde se valora la disponibilidad de mas ayudas a las familias:
"Ahora hay servicios de rehabilitacion que antes no habia, hay una fundacion tutelar que no habia, hay
0 va a haber unas mini residencias, pisos que no habia, también el hecho de que haya una respuesta
para cuando yo no esté el cuidador o para cuando yo no lo pueda cuidar"; como en un reparto mas
equilibrado del cuidado entre hombres y mujeres, debido principalmente al cambio generacional en la
distribucion de roles: "Compartir mas esa carga entre todos, que no sea siempre la madre, la hermana o
la hija" No obstante, esta vision positiva no debe ocultar la necesidad que manifiestan las asociaciones
de manera destacada, de sequir ayudando a las familias porque aun queda mucho por hacery requieren
de mas apoyos: "Va a ir a mejor si se hace algo por ayudarles mas, que se les preste mas atencion porque
va a llegar un momento en que el propio cuidador se va a convertir en una persona discapacitada por
el desgaste fisico y emocional”

En cuanto al futuro de las asociaciones de apoyo a la dependencia, todos los entrevistados coinciden
en reconocer laimportancia de las asociaciones en la sociedad por la labor de coordinacion que realizan
y la aportacion de soluciones de cara al futuro: "Ojala no hiciéramos falta porque todos los problemas
que tienen las personas con discapacidad la sociedad en general se encargara de solucionarlos pero
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creemos que no serd asi". Por esta razén, consideran que seguiran creciendo: "El funcionamiento de
la asociacion es igualmente esperanzador porque cada vez mas esto es una demanda social, no mia"
y teniendo mas presencia en la sociedad, tanto a la hora de defender los derechos de estas familias,
como sobre todo en la prestacion de servicios: “La asociacidon es un poco crecer como lo que hemos
hecho hasta ahora, si en dos afios esta hecha la residencia habra muchas familias que se quedaran
tranquilas y que van a poder dejar a sus hijos alli y entre comillas morirse en paz sabiendo que su hijo
va a estar muy bien cuidado y que va a estar muy bien". “Yo creo que la asociacion tiene que seguir
ofreciendo cada vez mas y mejores servicios creo que tiene que seguir siendo el nexo de union entre

la familia y la realidad social"
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Capitulo 8. El apoyo a la dependencia
en las Comunidades Auténomas






8. EL APOYO A LA DEPENDENCIA EN LAS COMUNIDADES
AUTONOMAS

Los responsables publicos entrevistados ofrecen informacion sobre las distintas lineas de actuacion
con relacion a las ayudas existentes a través de la oferta de servicios y la implementacion de las
prestaciones. A partir de un consenso basico sobre la finalidad del sistema de atencion, que permite
hacer efectivo el derecho a atencion y la autonomia del dependiente pero con escasa voluntad de
coordinacion, se aprecian diferencias interpretativas en la aplicacion de la Ley de la Dependencia
39/2006. En este apartado las personas entrevistadas pertenecen al area de Servicios Sociales de las
Comunidades Auténomas y en su eleccion se consideraron los criterios de responsabilidad técnica,
a ser posible en el drea de valoracion, y tener experiencia en la atencion a la dependencia superior
a dos afios.

Si bien la atencion a la dependencia es competencia de los tres niveles de la administracion espafiola:
central, autondémico y local, segun se establece en el desarrollo del Sistema de Autonomia y Atencidn
a la Dependencia que contempla la Ley 39/2006 y se articula en su Consejo Territorial, en el presente
estudio se ha entrevistado a representantes de las administraciones autonémicas como artifices
principales de la provision de las prestaciones y de su financiacion, pues mas alla del Nivel Minimo
Establecido, cuya financiacion esta a cargo de la Administracién General del Estado, las administraciones
autonémicas contribuyen a mantener los otros dos niveles contemplados en la Ley de Dependencia:
el Nivel de Proteccion Acordado, que se financia con los recursos de la administracion central y de las
administraciones autonomicas, participando esta ultimas con una contribucién, al menos, de igual
cuantia que la administracion central y el Nivel de Proteccion Adicional, que aporta la Comunidad
Autédnoma con cargo a sus presupuestos. El desarrollo del Sistema de Autonomia y Atencién a la
Dependencia se apoya fundamentalmente en las carteras de servicios que existian en las Comunidades
Auténomas con anterioridad a la promulgacion de la Ley de Dependencia y en la concrecion de medidas
puestas en marcha por las entidades locales.

En las entrevistas realizadas a responsables y técnicos de las administraciones autonémicas se abordan
las cuestiones mas relevantes relacionadas con la atencion a la persona dependiente y al cuidador
familiar, asi como las diferentes interpretaciones que se vienen haciendo de la aplicacion de la Ley
de Dependencia en cuatro administraciones autonémicas: Andalucia, Castilla y Ledn, Comunidad de
Madrid y Catalufia.

8.1. LA OFERTA DE ATENCION A LA DEPENDENCIA

Con relacion a la oferta de servicios, existe un consenso basico entre las distintas administraciones
sobre los fines al asumir que las prestaciones permiten hacer efectivo el derecho a la atencion vy la
autonomia de la persona dependiente como finalidad de la Ley de Dependencia y en el denominado
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, que proporciona un catalogo de prestaciones
especificas para la atencion de las personas en situacion de dependencia con derecho a ser protegida.
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En el mencionado catdlogo se diferencia entre prestaciones de servicios sociales y prestaciones
economicas. En los servicios sociales se incluyen los siguientes:

e Atencion residencial.

e Ayuda a domicilio.

e (Centro de Dia y de Noche.

® Prevencion de la situacion de dependencia y promocion de la autonomia personal.

e Teleasistencia.
Las prestaciones econdmicas se refieren a:

® Prestacion econdmica vinculada al servicio, que se concedera exclusivamente cuando no sea
posible el acceso al servicio.

® Prestacién econdmica para cuidados en el entorno familiar, que se concederd de manera
excepcional cuando el beneficiario esté atendido en su domicilio por su entorno familiar.

® Prestacion economica de asistencia personal, dirigida a la contratacion de una asistencia
personal para promover la autonomia de las personas con gran dependencia.

Las entrevistas realizadas muestran distintas orientaciones entre las Comunidades Auténomas a la
hora de prestar los servicios, asumiendo que una atencion plenamente satisfactoria a la dependencia
es una meta que no se puede alcanzar a corto ni a medio plazo: “Las necesidades de las personas con
gran dependencia responden a una situacion tan heterogénea que es imposible poder definir todo"
“"Con las medidas que hemos adoptado resolvemos el problema de muchos, pero no de todos ni todos
los problemas de todos".

En Andalucia se enfatiza el papel de la familia frente al protagonismo de la persona discapacitada.
En Madrid, el sistema de atencidn trata de ofrecer distintas opciones a la persona dependiente. En
Catalufa y Castilla Ledn se ha iniciado un proceso de personalizacion de los servicios para optimizar su
gestion mas alla de los reconocidos como derecho. La principal diferencia entre Cataluiia y el resto de
comunidades es la mayor relevancia concedida a los ayuntamientos como institucion complementaria
de la administracion autondmica y la consiguiente ganancia en cercania a la persona dependiente.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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8.1.1. Servicio de atencion residencial

La atencién residencial se ha convertido en un derecho que afecta a los casos en los que se necesitan
cuidados intensos y muy especializados: "Se ofrece un conjunto de recursos mucho mas adaptados
a las personas muy dependientes porque tienen una edad avanzada, una discapacidad mental o un
deterioro fisico muy acusado”; y para los casos en los que no existen los cuidadores en el domicilio,
aunque no siempre puede hacerse efectivo: "Antes de la Ley no era un derecho y podian decirte que no
habia plazas, ahora ya no se puede, si no hay se pintan o se quita el dinero de otro sitio"



En general, se reconoce que es un servicio que todavia presenta carencias en cuanto a la cobertura de
ciertas patologias, especialmente de las mentales. De lo que se puede deducir que mientras no se complete
la cobertura, es el cuidador doméstico el responsable de la atencion a las personas discapacitadas:

En Madrid existe una amplia relacion de plazas residenciales de centros publicos, plazas
concertadasen centros privadosy centros privados, pero en los dos Ultimos afios se esta prestando
especial atencion a las patologias mentales relacionadas con la gran dependencia. Personas
discapacitadas que ante la falta de cuidadores, la complejidad de los cuidados que necesitan, y
la intensidad de la atencion que requieren tienen que ingresar en centros residenciales: "En la
Comunidad de Madrid una especializacion que para los mayores resulta palpable es el notable
incremento inversor efectuado por el Gobierno regional en la atencion del alzhéimer, parkinson
y otras demencias"

En Castilla-Ledn se estad desarrollando un modelo de atencion residencial a personas con
enfermedad mental gravey prolongada que se verian obligadosaingresar en centros residenciales.
Por esta razon, se estd haciendo un esfuerzo de reconversién de centros residenciales que
contaban con plazas para dependientes validos asistidos a plazas para grandes dependientes:
“No es igual necesidades de grado lll con demencia que necesidades con enfermedad mental
grave y prolongada, es diferente de las necesidades de una persona con ictus o con accidente
cardiovascular que esta inmovilizado en su cama". La mayor demanda de plazas residenciales ha
impulsado también a una ampliacion de plazas de concierto (plazas para residencias publicas
o privadas concertadas) en la idea de ofrecer un servicio polivalente con plazas disponibles para
el cuidado geriatrico y otras situaciones de discapacidad: "No es igual el paralitico cerebral de
3 afios que el mayor de 70 afios que vive solo, ni el enfermo de alzhéimer de 55 afos que el
lesionado medular de 45 afios"

En Cataluiia se esta realizando un estudio sobre las necesidades especificas de dependientes
con problemas de salud mental internados en centros residenciales. Concertacion de plazas
residenciales para incorporarlas a la red publica. Centros que en su dia eran colaboradores y
tienen condiciones de acreditacion para formar parte de la red publica. Incrementando la red
publica. También se esta realizando un estudio sobre las necesidades especificas de dependientes
con problemas de salud mental que estan en centros residenciales.

En Andalucia se sefialan las carencias actuales en la oferta de plazas de atencion a grandes
dependientes, al mismo tiempo se manifiesta que no se han previsto actuaciones para ampliar
su cobertura. Existe menos ayuda residencial que en otras comunidades auténomas vy la
carencia de plazas residenciales es mas notoria en los casos de enfermedad mental, donde se
percibe un problema. En parte se justifica por la tendencia de los psiquiatras de que el enfermo
mental no esté recluido en ningun sitio. "Esto es como las enfermedades raras, que la actuacion
siempre va a la mayoria”

La falta de plazas residenciales para dependientes mayores (el 80 % de grandes dependientes son
personas mayores, pero también existen grandes dependientes que no son de edad avanzada), se suple
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con la prestacion econdmica para ayudar al cuidador. La Ley en general habla de la atencion en el
domicilio y reconoce de manera excepcional la prestacion econémica para ser atendido por cuidadores
no profesionales'. Desde la atencidn sanitaria, la necesidad de una persona en edad avanzada que tiene
un deterioro en el tiempo esta muy definida, pero en Andalucia se ha interpretado que la via mas idénea
de "atencion a los grados altos de dependencia es el recurso econdmico, porque quien esta quemado es
el cuidador porque el dependiente necesita cuidados constantes”.

Desde la aprobacion de la Ley de Dependencia el aumento de la cantidad de plazas residenciales
es mas relevante en Madrid, Cataluia y Castilla-Ledn, que en Andalucia. En todas las comunidades
auténomas se ha optado por ampliar la cobertura de las plazas residenciales recurriendo a acuerdos de
concertacion con el sector privado:

e En Catalufia hay en marcha un proceso de concertacion de plazas residenciales para incorporar
a la red publica centros que en su dia eran colaboradores y tienen condiciones de acreditacion
para formar parte de la red publica.

e En Castilla-Ledn también se estan ampliando las plazas concertadas ofreciendo un servicio
polivalente orientado a la atencion geriatrica.

® |a ampliacion de plazas en Madrid es consistente con el objetivo de garantizar la libertad de
decision del dependiente, porque “...ante casos similares no siempre el servicio demandado es el
mismo. Mientras que el ingreso en una residencia es la mejor opcidn para unos, continuar en el
entorno familiar con ayudas como el centro de dia, la ayuda domiciliaria o la teleasistencia es la
mejor solucion para otros"

8.1.2. Los centros de dia

Una segunda prioridad para las Comunidades Autonomas es ampliar y mejorar los servicios de los centros
de dia, segun se especifica en el Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, estableciendo
una red de centros que estén dotados de todas las coberturas. Pero consideran que, aun siendo un servicio
importante, antes hay que atender otras necesidades: “Esto es como si estas haciendo un pastel y te dicen
que te falta la guinda, pues si es verdad, pero es que ahora lo que estoy es haciendo la masa”. En cada
Comunidad Auténoma, sin embargo, se da una importancia distinta a este servicio:
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e En Castilla-Ledn la administracion autonomica se ha propuesto el desarrollo de una red de
centros de dia, garantizando que haya una distribucion homogénea con un minimo de un
centro de dia en cada comarca. El cumplimiento de este objetivo se presenta problematico
por tres motivos: a) porque no todos los centros se pueden ocupar de todas las formas de
dependencia, lo que provoca desigualdades geograficas en la cobertura: "No se puede tener
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1) En concreto, en el articulo 14.4 de la Ley de Dependencia se expone: “El beneficiario podrd, excepcionalmente, recibir
una prestacién econémica para ser atendidos por cuidadores no profesionales, siempre que se den condiciones adecuadas
de habitabilidad de la vivienda y asi lo establezca su Programa Individual de Atencion”



un centro de dia para enfermos de Alzheimer en cada cabecera de comarca porque a lo mejor
sdlo hay tres"; b) en muchas ocasiones los centros de dia son cofinanciados y su puesta en
marcha depende de los recursos econémicos que reciban los Ayuntamientos o Diputaciones
para ponerlos en marcha: "Si hay sitios donde no hay demasiada voluntad o no hay iniciativas
0 no hay capacidades financieras, pues son lugares que quedan desasistidos"; ¢) En cuanto a
la gestion, intervienen asociaciones y entidades especializadas, que se han desarrollado con
procesos muy peculiares, sin cubrir todo los tipos de dependencia, y que en algunos casos
aspiran a gestionar sus propios centros de dia: "Las hay con muchos afios de actuacion y las hay
que acaban de empezar”,

e En la Madrid la aspiracion es que el crecimiento de los centros de dia sea homogéneo en
todo el territorio, ya sea con el apoyo directo de los ayuntamientos o bien con la intervencién
de las asociaciones en sus distintas areas especializadas de intervencion. En este ultimo caso,
los centros de dia tienen que estar ubicados en municipios de cierto tamafio: “porque cada
asociacion es distinta y atienden a discapacidades especificas” Los centros de dia tienen la
ventaja de que proporcionan un respiro en la atencion familiar a la dependencia de forma
periodica o de manera puntual: “A veces se trata de proporcionar una atencion una horas al dia
y en otros casos de cubrir una necesidad en determinadas épocas del afio, pero siempre con la
garantia de que va a estar bien atendido..."

e En Cataluiia existe también la preocupacion por ofrecer este servicio en todo el territorio
buscando una mejor atencion a la persona discapacitada y aliviando el cuidado a domicilio:
“porque la dependencia en grado Ill necesita atencion la 24 horas al dia" También consideran
que se pueden ofrecer otro tipo de apoyos complementarios que faciliten la vida en el hogar:
"Si la voluntad de la persona es estar en casa, y la de la familia es cuidarle pues mirar de evitar
las situaciones de agotamiento o de claudicacion”. Son servicios de oferta al domicilio: comida
a domicilio, compra a domicilio, lavanderia y otros para evitar situaciones de negligencia que
pueden afectar a la persona dependiente.

e En Andalucia los centros de dia se relacionan con un tipo de dependencia en grado menor que
no necesite cuidados continuos, especialmente adaptados para personas mayores con alguna
deficiencia fisica o mental, que les permita mantener relaciones sociales y evitar el deterioro:
"A veces estamos pensando en una residencia y lo que se necesita es un centro de dia para
discapacitados”

8.1.3. La ayuda a domicilio y la ayuda econdmica al cuidador familiar

El Sistema para la Autonomia y la Atencion a la Dependencia contempla la ayuda a domicilio como
un servicio destinado a garantizar la autonomia de la persona dependiente, ya que es una ayuda
proporcionada por cuidadores profesionales, generalmente adscritos a las areas de servicios sociales de
los ayuntamientos, que se desplazan al domicilio de la persona dependiente y les proporcionan servicios
personales o relacionados con las tareas del hogar. Sin embargo, la interpretacion de la Ley varia de
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una Comunidad Auténoma a otra, segun sea el grado de prioridad otorgado al principio de autonomia
personal del dependiente.

En Castilla Ledn, en Catalufia y en Madrid se enfatiza la ayuda a domicilio, como medio para garantizar
la autonomia personal del dependiente, pero se trata de un servicio muy heterogéneo, puesto que en
su prestacion intervienen como instancias necesarias los ayuntamientos.

® |agestiondelasayudasadomicilioen Madrid responde al modelo general de gestion centralizada
de los servicios sociales, con delegacion en los ayuntamientos: “La Comunidad Auténoma es la
que tiene la competencia de servicios sociales, pero le da un papel a los ayuntamientos” En
el sistema de prestaciones establecido se potencia la ayuda a domicilio: "Lo normal es que,
tras la valoracion, el enfermo reciba ayuda en forma de servicios" y no se contempla la ayuda
econdmica al cuidador familiar, un modelo de gestion radicalmente diferente al que se aplica en
Andalucia.

e En Castilla-Ledn, los ayuntamientos son meros gestores de las ayudas a domicilio, quedando la
definicion de las directrices de actuacion en manos de la Junta de Castilla y Ledn. Para gestionar
la ayuda a domicilio se les ha dotado de recursos, con el objetivo de que puedan garantizar que
la atencion que reciben los grandes dependientes alcance las 95h/ mes tal como establece la Ley
(hasta ahora eran 40h/mes).

e En Catalufa, también se estan incrementando los servicios domiciliarios, pero al corresponder
la competencia de los servicios sociales a los ayuntamientos, el papel protagonista de estas
instituciones es mayor y estan mas adaptados a las singularidades de los municipios y barrios,
existiendo una mayor variedad de modalidades de ayuda a domicilio: "Ver cada caso lo que
necesita y en funcion de esto darselo”.

e En Andalucia, al dar prioridad a la ayuda econoémica para el cuidador familiar, hay una clara
primacia de este recurso, en el que se estima una cobertura del 60% de los grandes dependientes,
asumiendo que el dependiente vive con miembros de su familia, la ayuda econdmica se entiende
mas como una necesidad del cuidador que como una necesidad del propio dependiente
siendo incompatible con la ayuda a domicilio: “No tiene sentido que se abone una prestacion
econdmica para el cuidador familiar, y al mismo tiempo se establezca una ayuda adicional, esto
es incompatible”. Las ayudas economicas al cuidador familiar presenta problemas afiadidos como
es la especializacion en el cuidado: "A veces no es el familiar la persona idonea para el cuidado
sobre todo en grados de dependencia muy avanzados y con caracteristicas muy especiales como
son los enfermos mentales” o el envejecimiento de la persona cuidadora: “;Puede una persona
de 80 afios cuidar a una de 85 afos?"
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8.1.4. Las ayudas econdmicas para adaptacion del hogar

El maximo grado de personalizacion de los servicios al dependiente son las adaptaciones especificas
para facilitar la prestacion de servicios en el hogar. Dado que este tipo de servicios no esta reconocido



especificamente como derecho, su puesta en practica es contingente, pero es una preocupacion que se
observa principalmente en la administracion de Catalufia, Madrid y Castilla Ledn.

En Cataluiia la ayuda econdmica es complementaria del servicio que presta la administraciéon cuando
los servicios habilitados no cubren las necesidades, bien porque las necesidades a atender sean muy
especializadas, bien porque el ambito geografico quede fuera de la cobertura: "Si una persona necesita
asistencia técnica tipo grua para movilizarla es un tema de que exista o no exista la grua en ese
territorio” "La Ley dice que si no hay disponibilidad de servicio publico se propone una prestacion
econdmica vinculada a la compra del servicio, sea zona rural o urbana”

En Madrid la personalizacién de los servicios es la linea estratégica en la que se pretende sequir
insistiendo: "Si estamos pensando permanentemente en servicios de atencién a la persona, pues que
sean realmente servicios de atencion pensando en ella”, "En unos casos son adaptaciones en el hogar,
en otros son plazas residenciales, en otros son ayudas a domicilio”. "Lo que hay que hacer es atencion
personalizada, es decir adaptarse a la situacion de la persona y no que la persona se tenga que adaptar
a lo que existe"

En Castilla Leon se echa en falta carencias de presupuesto para proporcionar estas ayudas y se confia
en mejorarlas a medio plazo: "Las ayudas técnicas puede que no las tenga por falta de presupuesto,
entonces tendra que solicitarlo al afio siguiente y ver si tiene suerte”

8.2. LOS CONTENIDOS DE LA ATENCION AL CUIDADOR FAMILIAR

El modo en el que se conceptua y se dota de contenido a la atencion al cuidador familiar en el ambito
domeéstico en cada una de las Comunidades Auténomas es muy diferente y responde a los diversos
modelos de entender la gestion de la dependencia.

En todos los casos se reconoce que la administracion ha de garantizar que el cuidador familiar cumpla
con unos requisitos minimos que le permitan garantizar la calidad del cuidado, por lo que resulta
inevitable establecer unos limites que permitan distinguir al familiar competente del que no lo es:
“;Puede cuidar un adulto con discapacidad intelectual que convive con su madre que era cuidadora
hace unos afios, pero ahora pasa a ser cuidada?”, pero hay distintas maneras de interpretar el cuidado
y la atencién al cuidador familiar entre las administraciones autonomicas, distinguiéndose claramente
cuatro modalidades: en primer lugar, Andalucia, que aboga por la retribuciéon econdmica del cuidador;
en sequndo lugar, Madrid, que cuenta con servicios que alivian la carga de los cuidadores, a los que
asigna una responsabilidad paralela a la del sistema de atencion; en tercer lugar, Castilla Ledn, donde
se aspira a que el cuidador sea parte de una cobertura sistematica, y en tercer lugar Catalufia, donde se
pretende que el cuidador sea tratado a su vez como un objeto de cuidados y por tanto un receptor de
servicios publicos mediante una gestion descentralizada.
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8.2.1. Andalucia: la retribucion del cuidador familiar

En Andalucia se entiende que el trabajo de cuidado de atencion al dependiente impide desarrollar un
trabajo remunerado dentro del sistema productivo y que debe ser considerado como una alternativa
equivalente en cuanto a su retribucion y a su reconocimiento. Exige ademas una atencion e implicacion
especiales por parte de la administraciéon publica debido a que es desempefiado por miembros de
colectivos desfavorecidos: “Tu estds cuidando a tu madre, has renunciado al trabajo”, “La figura del
cuidador es digna de estudio, no se han dedicado al mercado laboral se han excluido, sobre todo
mujeres que se han dedicado al cuidado de sus padres, y han renunciado a mucho” En un contexto de
escasez de trabajo remunerado, la administracion en ocasiones encuentra dificultades para mediar en
la competencia entre los familiares por optar a la retribucion como cuidadores: “Familia donde existen
varios hijos, una ha sido la cuidadora toda la vida, la hija Pepita, y la hija Manolita y el hijo Pepe que
ahora dicen que van a cuidar porque el cuidado implica ayuda econdémica. Los propios trabajadores
sociales de los ayuntamientos que estan llevando el tema han tenido que hacer una labor de mediacion
familiar, y de resolucién de conflictos”

Una forma de facilitar el cuidado especializado que requieren algunas personas dependientes es
fomentando el contacto entre cuidadores para que asi puedan conseguir apoyo y compartir experiencias:
"En Andalucia existen algunas ideas de ayuda tecnoldgica para el cuidador: se unen las personas
cuidadoras de dependientes para que estén en conexion”.

8.2.2. Madrid: el cuidador como sujeto de una responsabilidad

En la Comunidad de Madrid se establece una distincion entre las responsabilidades de la administracion
y las de los familiares. A la administracion le corresponde el cuidado de los grandes dependientes, vy
para este cometido cuenta con una infraestructura y una gama de servicios consolidada; al familiar
le corresponde continuar con el cometido de atender a los miembros de su hogar en dificultades.
Para entender el papel asignado por la Comunidad de Madrid al cuidador familiar ha de tenerse en
cuenta que la Comunidad habia asumido el mantenimiento de una red de atencién que se habia ido
construyendo como consecuencia de la presién social: "En Madrid hay una red publica gratuita, donde
no hay copago, para los menores de 65 afios. No porque la Comunidad fuera graciosa, sino porque hubo
muchas manifestaciones, muchos movimientos de padres” Se trata de una red que prestaba algun tipo
de atencidn a las situaciones mas graves, propiciando el numero de peticiones para acceder a ella: “La
red de Madrid no era de derecho y es una red que tiene una lista de espera enorme”.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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Por lo tanto en Madrid quedaba una responsabilidad asignada a la familia para la prestacion de cuidados
a dependientes no atendidos por la red (que en su mayoria no eran grandes dependientes) y la de
aquellos que recibiendo algun tipo de atencidn exigian cuidados adicionales.

La actual orientacion de la politica de dependencia mantiene esta atribucion de responsabilidad a
la familia. La modificacion que supone el reconocimiento en la Ley de Dependencia del derecho de
los dependientes a recibir prestaciones publicas no desplaza la responsabilidad de la familia hacia el



Estado, sino que obliga a contemplar un nuevo ambito de actuacion para asegurar su cumplimiento.
De ahi se deriva que el disefio de la oferta de servicios que la Comunidad de Madrid dirige a los
cuidadores familiares de dependientes se articule bajo la idea de "apoyo": "Si ademds tenemos en
cuenta la evolucion de las estructuras familiares y que el cuidado de las personas dependientes ha sido
delegado tradicionalmente en las familias y mas concretamente en las mujeres, la atencion integral de
las situaciones de dependencia se convierte en un cometido esencial. Y esto significa ofrecer apoyo al
cuidador no profesional y, por supuesto, a las familias como piedra angular que son de nuestra sociedad
y como base y pilar en la atencion y cuidado a las personas dependientes”

8.2.3. Castilla y Leon: el cuidador como parte de una cobertura sistematica

En Castilla Ledn se pretende una integracion del cuidador familiar en el sistema de atencion habilitado
por la administracion, sin que se haya delimitado con claridad por el momento cual es el contenido del
papel del cuidador: "Con la Ley de la Dependencia tenemos que determinar los cuidados en el entorno:
el trabajador social va al domicilio y tiene que valorar la posibilidad de los cuidados en el entorno” "l
papel del cuidador todavia esta muy diluido”.

No obstante, se reconoce que una atencidn integral en el hogar seria en muchas ocasiones preferible al
internamiento en una residencia: "Si en vez de llevarlo a una residencia publica que me cuesta 1.000 € al
mes, ese dinero lo meto en su domicilio pongo 4 barandillas para que ande por el pasillo, suelo para que
no se resbale, cama articulada posiblemente muchas personas se hubieran podido quedar en casa"

Los servicios dirigidos especificamente a los cuidadores familiares son contingentes y esporadicos.
No son un fin en si mismo, sino un medio para mejorar la eficacia de los familiares como cuidadores:
"Hasta ahora hay medidas de apoyo a los familiares: estancias temporales, respiro familiar para que
puedan seguir manteniendo sus capacidades de cuidadores. Hay que tener en cuenta que un porcentaje
altisimo de mayores residen en su domicilio, por tanto hay un porcentaje altisimo de familia/ cuidadores
alrededor”.

De ahi que en muchas ocasiones estos servicios se hayan delegado al voluntariado, cuyo concurso
siempre resulta escaso y de cobertura muy variable: "Voluntarios que acuden al domicilio y el tiempo
que ellos estan en el domicilio conversan con el dependiente, lo sacan de paseo, etc. Y la familia respira”
“El cuidador necesita hablar con alguien porque desde las Oh hasta las 24h del dia esta continuamente
pendiente de su familiar, no sale, no habla"

La contingencia afecta también a la prestacion de servicios tales como estancias temporales para el
respiro de la familia, ayudas técnicas y adaptaciones del hogar, puesto que no estan reconocidas como
derecho y dependen de la disponibilidad de recursos economicos: “No es como la asistencia sanitaria
o la educacion que no te pueden decir que no te lo dan porque no hay dinero porque es un derecho
que tienes"

Solo como un desarrollo futuro, como consecuencia de una atencion integral al dependiente, se
concibe la ampliacién vy la especializacion de las prestaciones actuales al cuidador doméstico: "Ademas
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tenemos que ir a diversificar la ayuda a domicilio: tenemos que ir a una ayuda a domicilio cada vez
mas polivalente, reforzar servicios a domicilio como por ej. fisioterapia, rehabilitacion etc." Dentro de
este desarrollo se aspira a proporcionar una formacion sistematica al cuidador, tomando el relevo del
protagonismo que en este campo han tenido las asociaciones: "Hasta ahora lo hacen las organizaciones
sin animo de lucro, pero hasta ahora no esta reglada la formacién del cuidador, falta ponerlo en marcha.
Esto hay que estructurarlo en un servicio de atencion al cuidador”.

A pesar de la aspiracion a una cobertura sistematica se reconoce que hay factores ambientales que
inciden en la calidad del cuidado. Particularmente, se valora el hecho de vivir en un entorno rural como
una circunstancia favorable para el dependiente y la familia: "Hay gente que cuida a dependientes en
su pueblo y tiene mucha mas calidad de vida que si les atienden en las ciudades”

8.2.4. Cataluna: el cuidador objeto de cuidado

En Catalufia se reconoce en la Ley de Servicios Sociales como una necesidad que la familia cuidadora
reciba servicios continuos que mejoren su calidad de vida, aunque se mantenga como finalidad ultima
asequrar los cuidados a la persona dependiente: "No es tanto lo que se espera de ellos, porque han
estado aguantando la responsabilidad sino descargarles facilitandoles un respiro” En esta linea,
la administracion presta servicios sanitarios especializados a domicilio, especialmente dirigidos a
dependientes de grado Ill: "Sobre todo hay un grupo dentro del grado Ill que lo requiere, que son los que
no es una enfermedad por envejecimiento, estan encamados y tienen algun otro tipo de enfermedad
degenerativa que implica que necesitan cuidados de tipo sanitario: control de medicacién, es decir,
mayor asistencia que un estandar”.

Existe una preocupacion por ampliar los servicios actuales teniendo en cuenta las necesidades especificas
que se presentan en cada una de las familias: "Se les pide a las familias, que a través de los Consejos de
participacion indiquen sus necesidades”, en la idea de que las necesidades basicas actuales de servicios
prestados a las familias de grandes dependientes estan garantizadas: "Tiene garantia de que esos son
los servicios que hay, y a los que puede acceder”

Como lineas de mejora se sefialan sobre todo, en un primer momento, facilitar la movilidad del
dependiente mediante la adaptacion de los transportes, y en un segundo momento facilitar la movilidad
de los propios servicios sanitarios requeridos por el dependiente para integrarlos con los servicios de
caracter social, mejorando con ello la calidad de vida del dependiente y del cuidador: “En revision esta el

tema del transporte adaptado”, "Coordinar servicios sociales y sanitarios pero en el sentido de trabajar
desde un criterio socio-sanitario”
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8.3. LA DEMANDA DE SERVICIOS DE ATENCION A LA DEPENDENCIA

En la identificacion de la demanda se parte de la premisa comun de la heterogeneidad en las situaciones
de discapacidad y de la manifiesta complejidad en cada caso de dependencia: "Es muy variado, es
todo un mundo”. Un primer aspecto a sefalar es que en cada Comunidad Autdnoma se interpreta de



forma distinta los tramites de solicitud y el papel de la familia y la persona discapacitada en dicho
proceso. En algunos casos es la propia administracion autondémica quien gestiona los tramites, en
otros casos son los ayuntamientos a través de sus servicios sociales: "Aqui quien brea con la familia
en la determinacion de la solicitud o del recurso es el Ayuntamiento” También hay diferentes formas
de interpretar el protagonismo de la persona dependiente o de la familia, una vez tramitada la ayuda
solicitada. En alguna administracién autonémica es la persona discapacitada quien establece el
acuerdo con la administracion: “Intentamos que sea el propio dependiente el que tome decisiones,
pero depende de su capacidad. Incluso intentas que hasta en casos de discapacidad intelectual sean
ellos quienes tomen las decisiones” En otros casos se establece una especie de acuerdo o contrato
entre la persona dependiente y la Administracion en el que se recogen los servicios que se le van a
prestar, y las condiciones de estos servicios. Este procedimiento es una herramienta basica, para que
los dependientes vy las familias tengan claro qué pueden esperar de la Administracion publica, y qué
obligaciones tienen con la Administracion. No son solo derechos, sino que es un compromiso. Otras
Comunidades Autonomas otorgan el protagonismo del acuerdo sobre los servicios y prestaciones que
va a recibir la persona dependiente a la familia: “La familia tiene un papel importantisimo, orientan la
valoracion, se nos han dado casos de mama no hables, no digas nada..."

En general, cabe afirmar que los limites entre el papel de la familia y el papel del dependiente son
muy difusos, una cosa es la legalidad y otra la realidad. La realidad es que las personas tienen
mas capacidad de decision de lo que puede decir el juez y esto hay que considerarlo, aunque la
familia siempre es interlocutora, especialmente cuando hay alguna tutela o responsabilidad, cuando
la persona dependiente ya esta incapacitado o sea menor de edad, la familia es la interlocutora; o
porque se produzca disparidad de opiniones entre el diagnostico del facultativo, el parecer de la
persona discapacitada y su familia: "Por ejemplo, puede ser el caso de un discapacitado intelectual
adulto que vive en su pueblo donde todo el mundo le conoce, sale, es libre, puede hasta trabajar,
puede tener familia. La prescripcion del profesional de ir a un centro residencial no la toma él, pero
si hay que tener en cuenta su opinion”.

8.3.1. La informacion de las ofertas de atencion a la dependencia

La aprobacion de la Ley de Dependencia se ha visto acompafiada por una amplia campafia de difusion
en los medios de comunicacién, que ha superado las expectativas mas favorables: "Se hizo una buena
politica de informacion estatal y la gente echo solicitudes como loca” Desde su publicacion se han
generado muchas expectativas entre las familias: "Hay mas grandes dependientes de lo que se pensaba”
“Las solicitudes responden a una realidad muy superior de lo que se preveia"

Al mismo tiempo se detecta entre la poblacion afectada una gran confusion entre las distintas
situaciones de discapacidad que pueden dar derecho a las prestaciones, no se diferencia bien entre los
conceptos de discapacidad, los grados y los niveles de la discapacidad, el limite de la edad avanzada y
entre los tipos de prestaciones como subsidio, servicios externos, ayudas en el hogar. Las preguntas a las
que se enfrentan los servicios sociales de las administraciones autonomicas suelen ser de este orden:
“;Por qué me dan grado 1 si tengo una discapacidad de un 85%?" "Como soy viejo ya me tocan 500 €,
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la confusion entre ancianidad y discapacidad es uno de los agujeros negros de la dependencia”, “/Es
mejor solicitar una residencia o pedir ayuda econémica para adaptar el hogar?"

La mayoria de las Comunidades Autonomas han realizado un esfuerzo adicional de informacion con
campanas locales para aclarar los procedimientos de acceso a las ayudas.

En Castilla y Ledn se realizd una campafa especifica para grandes dependientes con motivo de la
entrada en vigor de la Ley de la Dependencia, que consistia en visitas personalizadas: "Se les visitaba,
se les decia a lo que podian acceder, que estuvieran pendientes que en el Ayuntamiento se recibirian
las solicitudes"

En la Comunidad de Madrid se ha disefiado un diptico en el que se informa sobre cudles son los
procesos para solicitar el reconocimiento de la dependencia y se enumeran los distintos servicios con
campafias complementarias de difusion: "Todo el mundo sabe donde tiene que ir para solicitar una
residencia, y cuando no se sabe todo el mundo sabe dénde se puede informar.."

En Cataluiia, como complemento de la campafia estatal, se realizan campafias divulgativas vy
folletos, implicando a distintas instancias como profesionales y asociaciones: "De asistencia médica a
Ayuntamiento y de Ayuntamiento a Generalitat". “La poblacion tiene muy identificado donde puede ir a
preguntar, no donde resolver el problema pero si donde preguntar para saber dénde se resuelve”

En Andalucia han sido las administraciones locales las que se han implicado directamente en la
difusion de las ayudas existentes: “La primera cara que tu ves de dependencia en Andalucia son los
ayuntamientos, y ellos nos mandan a nosotros las solicitudes y nosotros las procesamos" “Los servicios
sociales del ayuntamiento son los que mejor conocen a su parroquia”

8.3.2. La presencia de las asociaciones

Las asociaciones desempefian una funcion mediadora entre la administracion y las familias que
abarca diferentes funciones, especialmente las de informar y gestionar determinados tramites a las
personas discapacitadas y a las familias, prestar determinados servicios por medio de conciertos con
la administracion y reclamar mejora de los cuidados a las distintas administraciones. En las entrevistas
realizadas se aprecian diferencias a la hora de valorar la aportacion de las asociaciones y fundaciones
de atencion a la dependencia en cada Comunidad Auténoma.
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En Andalucia, a pesar de que se valora positivamente la contribucion de las asociaciones, los servicios
que prestan tienen una importancia de segundo orden como prevencion, difusion de habitos de vida
saludables o formacidn de los cuidadores, pero no se las considera prestadoras directas de servicios: "Que
una asociacion atienda a un dependiente es caro porque es una duplicidad de coste social y sanitario”
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En Madrid, como ya se ha mencionado, las asociaciones han desempefiado un papel clave en la
construccion de la red de atencion de las personas discapacitadas menores de 65 afios sobre todo
en patologias raras; también prestan servicios en régimen de concertacion y proporcionan cuidados
complementarios, a través de determinados servicios de apoyo a la rehabilitacion y diversas prestaciones



sociales a los familiares y a las personas dependientes. Ademas colaboran con la administracion en el
conjunto del sistema: "Pueden decir que los medios que tienen no son suficientes por diversas razones,
y decir que es lo que tienen que tener en cuanto a numero de personal, especialidad del personal..."

En Castilla Leon ya hay un conjunto de asociaciones que han alcanzado la madurez suficiente como
para prestar activamente servicios a los dependientes, como residencias, centros de dia, y a los propios
familiares, como grupos de apoyo y asesoria juridica, gestionando profesionalmente recursos. Pero
todavia queda un amplio margen de desarrollo en muchos casos concretos y para muchas patologias:
“La que funciona bien en Burgos, puede funcionar mal en Palencia”

En Cataluia es una prdactica consolidada la reclamacion de medidas por parte de las asociaciones, a
las que se les ha reconocido legalmente un papel como interlocutoras de los dependientes: “La ley de
servicios catalana ya establece que en los consejos de participacion las asociaciones y fundaciones, sean
las que sean, participen en ellos" También son prestadoras de servicios en régimen de concertacion,
siendo esta practica también una fuente de reclamacion a la Administracion publica. Ademas de prestar
servicios, en Catalufia se reconoce a las asociaciones un papel importante en la comunicacion con las
familias y en la sensibilizacion de la sociedad: “"Su gran papel es ser transmisor de informacion. No es
solo la Administracién la que informa”

8.3.3. La valoracion de la demanda de atencion

La Ley de Dependencia fija el marco normativo por el que se pueden satisfacer determinadas demandas
de atencion a las situaciones de discapacidad segun sus grados y niveles, pero hasta la publicacion
del Real Decreto 504/2007 no han quedado establecidos los criterios de aplicacion de la atencion
a la dependencia a través de un baremo resultante de calcular el apoyo que necesita la persona
discapacitada para desempefiar once actividades de la vida diaria subdivididas en cincuenta y una
tareas. Cuando se obtiene la valoracion de todas las actividades, todas ellas se suman y se obtiene la
valoracion final. Existe ademas un baremo especifico para las personas con enfermedades mentales
y deficiencias intelectuales. Tanto en el baremo general como en el baremo especifico se establecen
peculiaridades en funcion de la pertenencia a cuatro grupos de edad: de 3 a 7 afios; de 7 a 10 afios; de
11 a 17 afos; y de 18 afios y mas; también para los menores de 3 afios se aplica un procedimiento de
valoracion especifico.

El proceso de valoraciéon se ha aplicado en cada Comunidad Auténoma estableciendo diferentes
ordenes de prioridad en los criterios y por iniciativa en la mayoria de los casos de la propia familia:
"Quien manifiesta mas interés en la valoracidn es la familia, en muchos casos es porque el propio
dependiente no puede” También influyen otros factores como el tamafio del habitat: "En la zona rural
la valoracion de la dependencia es muchisimo mayor porque hay menos poblacién, menos solicitantes
de dependencia y se atienden antes en valoracion”

En Madrid la administracion ha intentado adherirse a un baremo comun para todo el territorio nacional:
“Tras la aprobacion del Real Decreto por el que el Ministerio establece el baremo de valoracion, es cuando
se han recibido y tramitado las solicitudes de reconocimiento de la dependencia. Antes de la aprobacion
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de esta norma era imposible” Asi, el numero de prestaciones reconocidas, en torno a las 18.000, se
fundamenta en unos criterios comunes y se evitan interpretaciones parciales y procedimientos que
entorpezcan el buen uso de los servicios y las prestaciones economicas.

En Castilla y Ledn se ha querido identificar primero a los grandes dependientes. Para esta tarea se ha
contado con el apoyo de los Ayuntamientos y en algunas ocasiones de las redes sociales en las que
se integra el dependiente: "Entre sanidad y los servicios sociales se detectaron unos 13.500 grandes
dependientes” “Los servicios sociales ya estaban atendiendo en el hogar, y ya los conocian. Los médicos
y enfermeras ya sabian la gente que estaba en cama.”

En Andalucia se ha disefiado un procedimiento complejo. Los criterios de valoracion son aplicados
por los trabajadores sociales de los ayuntamientos. Se valoran por tanto necesidades mas sociales
que sanitarias: primero, se valora el certificado médico que nos han mandado para el baremo de la
dependencia. En segundo lugar, se elabora el informe del entorno: condiciones de habitabilidad de
la vivienda, como es la casa, superficie, qué planta es, equipamiento (electrodomeésticos, calefaccion),
cuantos viven en la casa, si hay escalones, si el dependiente se puede desenvolver bien por su casa. El
informe de valoracion del entorno puede dar lugar a indicaciones sobre adaptaciones de la vivienda.
En tercer lugar, una vez determinado el grado vy el nivel de dependencia se envia al interesado y los
servicios sociales de ayuntamiento se ponen en contacto con la familia para que aporte documentacion
complementaria: renta, y ya se define con mas rigor las condiciones socioecondmicas del dependiente.
Por ultimo, se desplazan otra vez al domicilio para elaborar el informe social que es una pieza clave en
la determinacion del recurso, se detectan con bastante nitidez sus necesidades reales, lo que permite
presentar la propuesta de recurso. La valoracion final la hace la Junta y asigna una dotacion financiera
a los ayuntamientos.

En Cataluia la valoracion del dependiente también corresponde a los servicios sociales de los
ayuntamientos, pero la administracion autonomica ha tratado de definir y conocer cuales son
las necesidades especificas de las distintas situaciones: "Se han realizado estudios para plantear la
necesidad de atencion y de servicios que requieren. Se ha hecho en general con familias, dependientes,
profesionales, estudios técnicos de la Generalitat” Los equipos de valoracion son multidisciplinares,
combinandose necesidades sociales y necesidades sanitarias: "Son profesionales formados en este
instrumento de valoracion: fisioterapeutas, enfermeras, terapeutas ocupacionales, médicos, trabajadores
sociales”. Cuando esta la valoracion y la resolucion de la valoracién grado Il nivel 2, los trabajadores
sociales de las entidades locales son los que acuden al domicilio a establecer este tipo de acuerdo para
proponer a las familias la mejor forma de atender al dependiente. La intervencion de la familia en el
proceso de valoracion alcanza el maximo protagonismo en la determinacién mediante el Plan Individual
de Atencion: "En el momento de realizar el plan individual de atencion (PIA) se escucha a la familia de
la manera mas idonea para atender al dependiente”.
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8.4. TIPIFICACION DE LAS ORIENTACIONES EN LA ATENCION
A LA DEPENDENCIA

Las distintas maneras en que cada Comunidad Auténoma ha venido interpretando la atencion a la
dependencia con relacion a los objetivos marcados y a los medios institucionales habilitados permite
resumirlas en tres orientaciones basicas: la primera es la consolidada y basada en la experiencia
anterior a la Ley de Dependencia; la sequnda orientacion es la que busca la ampliacion y mejora del
sistema y la tercera es la que aplican las comunidades autonomas que han debido realizar un esfuerzo
por organizar el sistema de atencién a la dependencia partiendo desde cero con iniciativas pero en fase
inicial.

En el primer caso se encuentran aquellas comunidades autéonomas que tienen tradicion en garantizar
los cuidados a los dependientes en todos sus grados y niveles, cuentan con una red institucional de
servicios y disefian planes y programas que se vienen aplicando antes de la aprobacién de la Ley de
Dependencia. En este caso se incluye la Comunidad de Madrid con su Plan de Accion para personas con
discapacidad 2005-08 y su Plan de mayores de la CAM 1996-2006: "Lo que [la Ley de la Dependencia]
hace es, unicamente, reconocer un derecho porque la mayoria de prestaciones y recursos que plantea
ya los ofrece la Comunidad de Madrid a los ciudadanos desde hace afios, como es el caso de servicios
de ayuda a domicilio o las plazas en centros de dia". Su objetivo actual es desarrollar las alternativas
de atencion a los cuidadores familiares propiciando los apoyos técnicos que les proporcionen “respiro”
en su ocupacion vy las ayudas psiquicas que eviten el sindrome de agotamiento: "Hasta ahora nuestro
objetivo basico era la atencion al dependiente, pero el apoyo a los cuidadores familiares nos parece
esencial”

También Cataluiia representa esta misma orientacion con una amplia red de servicios institucionales
y tratando de establecer una mayor personalizacion de los servicios con el desarrollo de los Planes
Individuales de Atencién: "Habria que modificar el modelo de servicios para que el dependiente tenga
mas opciones donde elegir”, considerando la posibilidad de integrar algunos servicios sanitarios en el
domicilio del dependiente y prestando especial atencion a la atencion descentralizada mediante los
asistentes sociales para reforzar la capacidad de decision y la autonomia del dependiente con el apoyo
de asistentes sociales: "Queremos llegar en dos afios a un trabajador social de servicios sociales basicos
por cada 5.000 habitantes" Otra linea de desarrollo experimental es la figura del asistente personal: "Se
estan haciendo experiencias piloto de asistente personal desde hace dos afos porque aqui es una figura
nueva, aunque en otros paises si existe"

En el segundo caso se puede hablar de Castilla y Ledn, donde la atencidn residencial constituye el
nucleo central de la atencion al dependiente que tiende a reforzarse como un derecho: "Ahora, con
la Ley las residencias son un derecho, si no hay plazas tienen que darte dinero no pueden decirte que
no hay", al mismo tiempo, hay una marcada preocupacion por ampliar la gama de servicios actuales
que recibe el dependiente en el hogar, mejorando asi la calidad de vida de las personas en situacion de
dependenciay también la de sus cuidadores porque se considera a la familia un complemento necesario
para la atencion a las personas dependientes. De momento, los esfuerzos se dirigen a garantizar unas

EL APOYO A LA DEPENDENCIA EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS
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condiciones de vida minimas en el hogar y a corto plazo pasar a apoyar a las familias: "Espero tener un
buen procedimiento de apoyo a las familias en un plazo de 2 afios"

En el ultimo caso se puede situar a Andalucia que ha hecho un gran esfuerzo de gestion desde la
aprobacion de la Ley de Dependencia con una valoracion del numero de dependientes en un nimero
comparativamente muy elevado, algo mas de 104.000 beneficiarios con derecho a prestacion, pero
donde la ausencia de dotaciones institucionales ha obligado a canalizar los apoyos a las ayudas en el
domicilio: "Hemos hecho lo mas estandar, después se haran los casos concretos, porque montarlo ha
sido tan complicado”. "Hemos trabajado muchisimo para poner todo esto en marcha, nos ha tocado
bailar con la mas fea" Se aspira a desarrollar una red de servicios publicos: “El aumento de plazas
residenciales disminuird la ayuda de cuidado a domicilio”, pero es la ayuda a domicilio el prestador
central del servicio y los cuidadores familiares son retribuidos con efectos en las economias familiaresy
altas en la sequridad social: "Si en mi entorno inmediato no hay residencias eso se trueca en que te doy
una prestacion para cuidado en el entorno familiar”. El desequilibrio actual de la dotacion institucional
no impide mantener una vision optimista y expresar su aspiracion en lograr una cobertura basica
universal: "Que el nivel de atencion a la dependencia fuese igual que el sanitario”

Atendiendo a la evolucion histdrica de laatencion ala dependencia en otros paises con unalarga tradicion
de estos servicios, la tipologia precedente de orientaciones en la politica social de la discapacidad es
ilustrativa de las distintas fases que son previsibles en su aplicacion y cuyo cumplimiento depende tanto
de los recursos disponibles como de la voluntad politica de destinarlos a la atencién de la dependencia
en el medio y largo plazo, porque: "Los efectos de la ley estan por ver" y tratando siempre de respetar
la autonomia y la capacidad de decision del dependiente: “En los paises nordicos que tenian grandes
servicios que proveian de mucho bienestar material, pero a costa de la autonomia de la persona, la
gente esta harta de instituciones cerradas".

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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MEMORIA TECNICA DEL TRABAJO DE CAMPO
1. JUSTIFICACION

El objetivo prioritario del proyecto de investigacion DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-
ECONOMICA es profundizar en el conocimiento de la familia como instrumento esencial de atencion
a los dependientes y analizar las multiples implicaciones que se derivan de este apoyo, desde una
perspectiva multidisciplinar centrada en los enfoques socioldgico y econdmico. Desde la perspectiva
socioldgica, este objetivo se concreta en el analisis de la informacion referida a:

® |as practicas del cuidado familiar y la percepcidn de sus consecuencias sociales y econémicas.

® |os apoyos destinados a las personas dependientes y sus familias a través de las redes
asociativas.

e |a aplicacion de las politicas publicas de ayudas a la dependencia y su valoracion.

Para obtener la informacion requerida se ha decidido sistematizar la informacion documental de
Informes y Estudios precedentes y analizar la informacién primaria procedente de una metodologia
cualitativa basada en las técnicas de investigacion de la entrevista y el grupo de discusion, aplicadas
a una muestra significativa de personas dependientes en grado Ill, cuidadores principales de personas
dependientes de grado lll, directivos de fundaciones y asociaciones de ayuda a la dependencia y
responsables técnicos de la administracidn publica con competencias en el drea de dependencia.

La eleccion de la metodologia cualitativa es la mas conveniente y adecuada ya que en el objeto de
estudio concurren tres caracteristicas: a) Una gran heterogeneidad de situaciones en cada uno de los
colectivos afectados por la situacion de dependencia vy la aplicacion de ayudas; b) Los temas que se
pretenden analizar son de respuesta compleja; ¢) La situacion de dependencia tiene diversa repercusion
en los ambitos micro-sociales y macro-sociales, que sélo puede aflorar en las elaboraciones discursivas
de aquellos grupos de poblacion especialmente afectados por la Ley 39/2006 de Autonomia Personal y
Atencion a personas en situacion de dependencia.

Conviene recordar que la metodologia cualitativa se refiere a un conjunto de técnicas interpretativas
que tratan de describir y decodificar el significado, no la frecuencia, de determinados fendmenos o
situaciones que ocurren en el mundo social, permitiendo apreciar una variedad de significados expresados
por distintas personas relacionadas con el tema de estudio. La metodologia cualitativa permite ademas
precisar los contenidos y las categorias de analisis para estudios cuantitativos posteriores.

2. DISENO DEL TRABAJO DE CAMPO

Para cada uno de los cuatro grupos sociales identificados con la situacion de dependencia: personas
dependientes de Grado Ill; cuidadores principales; directivos de fundaciones y asociaciones de apoyo a
la dependencia y responsables de la administracion publica de ambito autonomico, se decidio aplicar
las siguientes técnicas:

IIl. ANEXO METODOLOGICO 2
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e Entrevistas en profundidad a personas dependientes de Grado Ill con capacidad de ofrecer
respuestas y con diferentes situaciones en cuanto a tipo de discapacidad (sobrevenida o
congénita), diferente edad, sexo y situacion laboral (con experiencia y sin experiencia laboral
previa a la situacion de dependencia).

e Grupos de discusion de cuidadores principales con seis participantes en cada grupo
seleccionados segun las diferentes relaciones de parentesco del cuidador o cuidadora con la
persona dependiente y que llevaran, al menos, un afio cuidando a la persona dependiente.

® Entrevistas en profundidad a los directivos de Fundaciones y Asociaciones de apoyo a la
Dependencia.

® Entrevistas en profundidad a los responsables publicos de ambito autonémico con competencia
en la aplicacion de la politica de dependencia.

Para facilitar la explotacion analitica de las entrevistas y grupos de discusion se disefiaron los
correspondientes guiones especificos que se detallan a continuacion:

2.1. Guiones de entrevistas y grupos de discusion:

2.1.1. ENTREVISTAS A PERSONAS CON DISCAPACIDAD DE GRADO I

1. Situacién general.
- Tipo vy nivel de discapacidad.
- Formas de convivencia.
- Problematicas basicas.

2. Situacion psicosocial de los familiares.

- Cambios en las relaciones familiares.

- Cambios en el resto de esferas.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

3. Consecuencias economicas de la discapacidad:

32 Situacion economica previa y actual, diferencias.

(o6}
1

- Principales consecuencias economicas de la discapacidad (empleo, pensiones, etc.).

- Costes directos de la dependencia por afio. Estimacion general aproximada del porcentaje
sobre total de ingresos. Esto puede hacerse a través de una dinamica de grupo, para que se
llegue a una cifra o rango global.

- Expectativas de futuro.

4. Ayudas recibidas: formales (instituciones, asociaciones, etc.) e informales (familia y amigos).



- Percepcion de la institucion que mas apoya (Estado, Comunidad, Ayuntamiento).
- Valoracion de cada tipo de ayuda: aspectos a mantener y a mejorar.

- Qué valora mas: ayuda en recursos humanos (alguien que ayude) o econdmica.

5. Expectativas de futuro.

- Expectativas laborales.
- Expectativas en las relaciones sociales.

- Expectativas en la calidad de vida.

2.1.2. GRUPOS DE DISCUSION CON CUIDADORES FAMILIARES (4 grupos)

1.

Situacion general.

- Nivel y tipo de dependencia de la persona a la que cuidan.

- Formas de convivencia: si cohabitan con la persona, nimero de miembros del hogar (otras
cargas de mayores o nifios), etc.

- Problematicas basicas.
Situacion psicosocial.

- Cambios en las relaciones familiares.

- Cambios en el resto de esferas.

Consecuencias econoémicas de la dependencia en la familia:

- Situacion econdmica de la familia previa a la aparicion de la dependencia y situacion actual,
diferencias.

- Principales consecuencias econdmicas de la discapacidad de un familiar, especialmente en
el empleo.

- Costes directos de la dependencia en la familia por afio. Estimacion general aproximada del
porcentaje sobre total de ingresos. Esto puede hacerse a través de una dinamica de grupo,
para que se llegue a una cifra o rango global.

Ayudas que reciben. Formales (instituciones, asociaciones, etc.) e informales (familia y amigos).

- Percepcion de la institucion que mas apoya (Estado, Comunidad, Ayuntamiento).
- Valoracion de cada tipo de ayuda: aspectos a mantener y a mejorar.

- Qué valora méas: ayuda en recursos humanos (alguien que ayude) o economica.

Expectativas de futuro de los cuidadores.
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- Expectativas en el trabajo.
- Expectativas en las relaciones sociales.

- Expectativas en la calidad de vida.

2.1.3. ENTREVISTAS A DIRECTIVOS DE FUNDACIONES Y ASOCIACIONES

1. Consideraciones referidas a la asociacion/fundacion:
- Hablenos un poco sobre el origen de su asociacion, (cuando, por qué y como se constituye,
etc...).
- ¢Cuales son sus principales reivindicaciones?

- ;Cudl es la estructura interna de su asociacion? (numero de socios, la existencia o no de
voluntarios, trabajadores contratados, toma de decisiones, etc.).

- Tipo de socios: personas con discapacidad o sus familiares. ;Su asociacion pretende ayudar
a las familias/personas que forman la asociacion, o a todo tipo de familias/personas aunque
no pertenezcan a ésta?

- ¢Cudles son sus principales actividades? ;De cudles actividades se sienten ustedes mas
satisfechos? ¢Prestan algun tipo de servicio? ;cualfes?

- ¢Cuales son sus principales gastos? ¢y sus ingresos? ireciben donaciones?
- ¢Como valorarian ustedes la representacion de los intereses de su asociacion en la vida
publica?
2. Consideraciones referidas a las personas con discapacidad:
- Pensando en las personas con discapacidad para las que ustedes trabajan y con las que
estan en continua relacion:

- ¢Cudles considera que son actualmente los principales problemas que les afectan?
(economicos, de intregracion social, discriminacion, etc...).

- ¢Qué valoracion tienen de la situacion econdmica de las personas con discapacidad?

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

- ¢Qué tipo de ayudas publicas reciben? (ayudas economicas, residencias de dia, teleasistencia,
subvenciones para adaptar el hogar... (Valorar cada una de ellas) ¢;de qué administracion
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e ;Como valoraria las ayudas prestadas por el ayuntamiento? ¢y por la CCAA?
e ;Quién suele tramitar la solicitud?
e ;Suelen existir problemas burocraticos en la tramitacion de ayudas?

- ¢Qué servicios cree que son insuficientes y se deberian impulsar mas?

- ¢Cual considera usted que seria la manera idonea de ayudarles? (via publica, privada, semi-
publica, asociativa, familiar, libertad para elegir entre todas...).



Consideraciones referidas a los cuidadores familiares:

¢Como valora el papel de la familia en el cuidado de personas con discapacidad?

¢Cual suele ser el tipo de familia cuidadora y qué tareas de cuidados suelen realizar sus
distintos miembros (diferenciacion por sexos)?

¢Como considera que afecta a la vida cotidiana de una familia en cuyo seno hay alguna
persona con esta discapacidad? Principales cambios y problemas.

¢Qué costes economicos directos e indirectos supone para las familias la existencia de una
persona discapacitada?

¢Qué tipo de ayuda considera usted que valoran mas las familias? (economica, psicolagica,
relacional, temporal) (profundizar en cada una de ellas).

¢Considera que las familias estan suficientemente informadas de las ayudas existentes?
(dinero, centros de dia, exencion de impuestos) ;qué opinion tiene al respecto? ¢Cudles
suelen ser las vias de informacion mas habituales? (médico, familiares, servicios sociales).

¢Qué grandes y/o pequenas cosas se podrian realizar para mejorar la calidad de vida de las
familias?

¢Como considera que valoran los familiares la existencia de su asociacion?

Consideraciones finales.

¢Qué opinion tiene de la Ley de Dependencia?
¢Como asociacion, qué tipo de relacion mantienen con la administracion publica?
¢Mantienen relaciones con otras asociaciones de su mismo ambito? scuales?

¢Cuadl es su vision sobre el futuro de la discapacidad y de sus cuidadores?, ¢y de su
asociacion?

Ficha técnica de la asociacion y del entrevistado/a.

Afno de fundacion.

Ciudad de empadronamiento (direccion de la sede social).
Horario de atencidn al publico.

Ambito de actuacion (local, provincial, autondmico, nacional).
Configuracion juridica (asociacion, federacion, fundacion).
Numero de socios.

Confesional o aconfesional.

Cuota asociativa.

Teléfono/ Fax.
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- E-mail.
- Hora de realizacion y duracion de la entrevista.

- Lugar de realizacion de la entrevista.

2.1.4. GUION ENTREVISTA A RESPONSABLES POLITICOS |/ EXPERTOS
Prestaciones actuales

1. ¢Cudles son los objetivos y las medidas que se han asumido en la atencién a la gran
dependencia?
- Necesidades que se han definido.
- Lineas principales de actuacion.
- Planes.

2. ;Qué papel se ha asignado a la familia en la atencion a la gran dependencia (que se espera de la
familia)?

Como prestadora de cuidados.

Como mediadora entre la administracion y el dependiente.

Como mediadora entre otros prestatarios de servicios y el dependiente.

¢Como es la relacion entre la administracion y las familias cuidadoras en situaciones de gran
dependencia?

- Acciones para conocer la situacién de las familias.

- (anales de comunicacion habilitados.

- Camparias informativas.

- Procesos de valoracion y reconocimiento.

- Agilidad de respuesta.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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4. ¢Cudles son los apoyos que recibe de la administracion la familia cuidadora en situaciones de
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- Tipos de servicios generales.
- Definicion de situaciones especiales.
- Ayudas econdmicas y en especie.

- Servicios indirectos (asistencia a domicilio, teleasistencia).



Diagnostico de la situacion actual

1. Estimacion de la cobertura actual de la gran dependencia (beneficiarios y gasto).

2. Valoracion de la situacion de las familias cuidadoras en situaciones de gran dependencia.

- Conciliacion de la vida familiar y laboral.
- Profesionalizacion como cuidadores.
- Posibilidades de mantenimiento de una vida familiar mas alla del cuidado.

- Deteccion de factores que influyen en la calidad de la cobertura de las necesidades de las
familias cuidadoras (nivel de estudios, ambito geografico, tipo de dependencia, integracion
en asociaciones).

3. Necesidades sin atender en la actualidad (estimacion cuantificada a ser posible).
4. ;Qué funcion desempefan las asociaciones y fundaciones de atencion a la dependencia?

5. Balance y expectativas ante la aplicacion de la Ley de Dependencia.
6. Escenario futuro de la vida cotidiana de la familia cuidadora (definicion del escenario posible y
del escenario ideal).
2.2. Ambito territorial

En representacion de todo el territorio nacional se seleccionaron cuatro Comunidades Auténomas que
fueron resultado de combinar los siguientes criterios:

N

® Representatividad poblacional en cuanto a dimension de la poblacion dependiente (la poblacion S

dependiente de grado Ill en las cuatro CC.AA. seleccionadas supone mas del 50 por 100 del g

total). 3

S

® (Gobiernos autonomicos representativos de diferentes partidos politicos. =

=

e Concentracion y dispersion de la poblacion y otras caracteristicas demograficas estructurales, 2

como el envejecimiento. g

De la combinacién de estos tres criterios han resultado seleccionadas: —
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e Comunidad de Madrid (Estimacion Dependencia Grado Ill 2007: 23.383 personas).
e (atalufia (Estimacion Dependencia Grado Ill 2007: 31.550 personas).
e (Castillay Ledn (Estimacion Dependencia Grado Il 2007: 15.880 personas).

e Andalucia (Estimacion Dependencia Grado Ill 2007: 34.019 personas).

El total de poblacion dependiente Grado Ill en las cuatro CC.AA. es de 104.832 personas, frente a la
Poblacion estimada a nivel nacional de 205.915 personas en 2007.



3. APLICACION DEL TRABAJO DE CAMPO

La aplicacién del Trabajo de Campo se ha realizado durante los meses de Julio, Septiembre y Octubre
del presente afio, cubriéndose los objetivos enunciados tanto en las Entrevistas como en los Grupos de
Discusion, segun se refleja en las siguientes Tablas:

TABLA 3.1.
Caracteristicas de las personas dependientes de grado Il entrevistadas

Entrevista Ciudad Patologia Sexo Edad Situacion Sexo cuidador I.Edad
cuidador
E1 Madrid Esclerosis Mujer 36 afios Inactiva Hombre y 71y 67 afios
multiple Licenciada mujer: padres
- E2 Valladolid Esclerosis Mujer 75 afios Ama de casa Hombre 80 afios
O multiple
% E3 Barcelona Enfermedad de Hombre 85 afos Jubilado Mujer 63 afos
=
8 Charcot
o E4 Sevilla Poliomielitis + Hombre 49 aflos Ocupado (venta Mujer > de 55 afios
=} miopia magna cupones)
O
(@}
A
S
]
e TABLA 3.2.
%) Py .. . ..
e Caracteristicas de los participantes en los grupos de discusion
(a1
<<
= Relacion Sexo Edad
- Entrevista Ciudad Patologia Sexo ) Edad )
& parentesco dependiente dependiente
=
s G1 Madrid Madres Esclerosis Mujeres 4 Hombres De50a60:4 | De26a35
< multiple 2 Mujeres De60a70:2 | afios
- Paralisis
< cerebral
% Ataxia de
a Freddy
=
a G2 Valladolid | Espos@ Alzheimer 2 Hombres 3 Hombres De20a30:1 | De30a40:1
"5’ Hij@ Esclerosis 4 Mujeres 3 Mujeres De 302 40: 1 De 40 a 50: 2
Hermana multiple De40a50:2 | De70a80:2
Madre De 702 80:2
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G3 Barcelona | Esposas Alzheimer Mujeres 6 Hombres De50a60:2 | De50a60:1
Demencia De60a70:2 | De60a70:2
Embolia Mas de 70: 2 Mas de 70: 3
Ceguera
Infarto
G4 Sevilla Hijas Alzheimer Mujeres 1 Hombre De 402 50: 1 De 702 80: 3
Arterosclerosis 5 Mujeres De50a60:4 | De80a90:3
Artrosis De 60 a 70: 1
Demencia




TABLA 3.3.

Entrevistas realizadas a Directivos de Asociaciones de apoyo a la Dependencia

E Asociacion Patologia Localidad Entrevistado Sexo y Caracteristicas de la

edad asociacion

E1 1. Asociacion de Discapacidad Sevilla Trabajadora Social de Mujer Agrupa a personas de
deficiencias de fisica la Asociacion (35) patologias raras con una
crecimiento y desarrollo importante dependencia fisica.
ADAC

E2 2. Asociacién Andaluza de Discapacidad Sevilla Presidenta y Director Mujer Agrupa a familias con hijos
padres y madres para la mental Adjunto (58) sobre todo con sindrome de
integracion, normalizacion y Hombre Down. Asociacion familiar.
promocion de las personas (61) Gran implantacion.
con discapacidad psiquica
ASPANRI

E3 3. Asociacion de Discapacidad Valladolid Directora Gerente de la | Mujer Asociacion especializada en
parapléjicos y grandes fisica y mental Asociacion (51) dar servicios, muy
minusvalidos de Castillay desarrollada en las
Leon dependencias fisicas.

E4 4. Asociacion de enfermos Discapacidad Valladolid Presidenta Asociacion Mujer Asociacion familiar
mentales, familiares y mental (53) consolidada y reconocida en
amigos El Puente dependencia mental.

E5 5. Asociacion Catalana de Discapacidad Barcelona Trabajadora Social Mujer Asociacion muy bien
Parkinson fisica y mental (32) organizada.

E6 6. Asociacion de personas Discapacidad Barcelona Trabajador Social Hombre Asociacion con objetivos
con paralisis cerebral mental (42) claros y muy dindmica en el
Esclat apoyo a las familias.

E7 7. Federacion madrilefia de Discapacidad Parla Directora Gerente Mujer Muy visible en los medios de
Alzhéimer fisica y mental (Madrid) (39) comunicacion.

E8 8. Asociacion Espafiola de Discapacidad fisica| Madrid Presidente de la Hombre Dificultad del entrevistado
Esclerosis Multiple y mental Federacion Madrilena (43) para diferenciar entre su

(padece también la situacion personal y la
enfermedad) Asociacion.
TABLA 3.4.

Caracteristicas de los representantes de Comunidades Autonomas

IIl. ANEXO METODOLOGICO 2

Comunidad Auténoma ADMINISTRACION Situacion Profesional ANOS DE EXPERIENCIA SEXO EDAD

CATALUNA Coordinadora técnica de | Mas de 12 afios en

Barcelona Servicios Sociales Generalitat | atencion y dependencia | dependencia de 32 edad Mujer 46 afios
. Jefe de servicio de 2 afios en dependencia,

ANDALUCIA Servicios Sociales Junta de valoracion de la anteriormente en temas

Sevilla Andalucia dependencia sociosanitarios Hombre 39 afios

) Jefe de servicio de

CASTILLA y LEON Gerencia Servicios Sociales valoracion de la

Valladolid Junta Castilla y Leon dependencia > de 4 en servicios sociales | Hombre 44 anos

MADRID Direccion general de la

Madrid CERMI institucion 12 afos Hombre 41 afos

(V)
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4. REDACCION DE PREINFORMES Y DEL INFORME FINAL

La informacion obtenida en cada grupo identificado ha permitido realizar un diagndstico de la situacion
de la dependencia en Espafia, a partir de los propios testimonios expresados en las entrevistas y grupos
de discusion redactando tres Preinformes: el primero referido a las personas dependientes y sus
cuidadores principales; el sequndo elaborado con las entrevistas a directivos y técnicos de Asociaciones
de Ayuda a la Dependencia; y el tercero recogiendo la interpretacion de los responsables y expertos en
las ayudas a la dependencia en el ambito autondmico. Una vez depurados los textos y contrastadas las
diferentes perspectivas se ha elaborado el Informe definitivo.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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Capitulo 9. Conclusiones






9. CONCLUSIONES
1. MARCO CONCEPTUAL

Internacional

1.

El reconocimiento internacional de abordar la dependencia desde el ambito de la proteccion
social no implica un marco uUnico y uniforme de atencion, sino modelos diversos y diferenciados
tanto en términos de prestaciones, como de fuentes de financiacion o entidades responsables
y suministradoras. Unos modelos que, a su vez, se enfrentan a un continuo proceso de cambio
y reformulacion, entre otras razones, por problemas de sostenibilidad.

Como media, el gasto total en dependencia para los paises de referencia se situa en torno al
2,3%. Esta media es resultado de un amplio espectro que se extiende desde un nivel minimo del
0,4% (Chipre) a un nivel maximo del 5,29 (Noruega). Espafa se sitta claramente por debajo de
la media con un valor del 1,1%.

El desglose entre el gasto social y el gasto sanitario en dependencia refleja que no existe un claro
predominio de uno sobre otro. Muy al contrario, podemos agrupar los paises entre aquellos en
los que el gasto social en dependencia supera ampliamente al sanitario, frente a aquellos en
los que se da la circunstancia contraria y otro grupo (entre los que se encuentra Espafa) en los
que ambos obtienen un valor similar.

Existe un predominio del gasto publico sobre el gasto privado, puesto que el primero absorbe,
como media, casi el 80% del gasto total, aunque con importantes divergencias entre paises. En
este sentido, destaca la escasa proporcion que representa el gasto publico en Espafa, se situa
en el nivel mas bajo, apenas un 26% del gasto total.

En la distribucion del gasto total, atendiendo a si cubre atencion a domicilio o institucional,
es esta ultima categoria de gasto la que absorbe la mayor parte del mismo. Si bien el volumen
de personas atendidas en domicilio es superior. En casi todos los paises se prestan servicios a
través de un mercado competitivo, con proveedores tanto publicos como privados (lucrativos
0 no lucrativos), y existen problemas de sostenibilidad.

El tratamiento que recibe el cuidado informal en los distintos sistemas de dependencia es muy
importante. Este tipo de apoyo constituye, en todos los paises, la forma predominante a través
de la que se prestan cuidados a los dependientes (fundamentalmente la familia) y supone
un elevado “coste invisible" que se ha intentado estimar a nivel internacional, llegando, por
ejemplo, en el Reino Unido a superar el gasto sanitario.

Elenfoque adoptado por cada sistema protector suele estar muy relacionado con la responsabilidad
que tiene la familia, dentro de cada sociedad, de atender y cuidar a sus ancianos, incluso desde
una perspectiva legal. En términos generales, se puede afirmar que a mayor responsabilidad de Ia
familia en el cuidado de sus mayores, mayor incentivo al cuidado informal.
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7. A nivel internacional el tratamiento del cuidado informal puede sintetizarse en dos modelos
diferentes: los sistemas que lo incentivan, con mayor o menor intensidad (Alemania, Finlandia,
Reino Unido, Espana y Estados Unidos, son buenos ejemplos), frente a los que no lo hacen
(como Japon).

8. Elincentivo mas amplio se establece mediante el pago monetario al cuidador informal unido a
otro tipo de prestaciones no monetarias (sequro de pensiones, sequro de accidentes de trabajo,
periodos de respiro, cursos de formacion...). El apoyo mas restringido se limita a prestaciones
especificas (no monetarias). Los importes monetarios destinados al cuidado informal se
caracterizan por no retribuir plenamente el trabajo realizado (su cuantia se situa muy por
debajo del salario minimo y suele ser inferior a la que se entrega para el cuidado formal) y
suelen limitarse a personas con bajos recursos.

9. A nivel internacional, un factor clave en las orientaciones futuras de politicas publicas en la
atencion de la dependencia pasa por asegurar que el cuidado informal continua jugando un
importante papel en el cuidado de las personas dependientes. En esta direccion se han movido
paises como Finlandia, Reino Unido e Irlanda.

Espana

10. La proteccion de las personas en situacion de dependencia en Espafia, se encuentra regulada
desde el uno de enero de 2007 por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia. El concepto
de dependencia que enmarca la Ley se identifica con un estado permanente de pérdida de
autonomia asociada a una limitacion fisica, psiquica, mental o sensorial y la necesidad de
ayuda importante para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y de
apoyos para la autonomia personal.

11. Los principios rectores del Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) son:
el cardcter publico, universalidad, equidad, accesibilidad del Sistema y cofinanciacion entre
Administraciones Publicas (central y autondmica) y usuarios (copago) en funcién de su
capacidad econdmica.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

12. LaLeyadmite tres grados de dependencia (gran dependencia, dependencia severa y dependencia
moderada). Dentro de cada grado se distinguen dos niveles de severidad (nivel 1y nivel 2) en
funcion de la puntuacion obtenida en el Baremo General de Valoracion, Baremo Especifico
de Valoracion (aplicable a mayores de tres afios que presenten discapacidad intelectual,
enfermedad mental o limitaciones perceptivo-cognitivas) o Escala Especifica de Valoracion
(para menores de tres afios).
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13. El SAAD se concibe como un sistema que prioriza servicios frente a prestaciones monetarias
y establece un catalogo de servicios y prestaciones (publicos y concertados), distinguiendo
tres niveles de proteccion: el primero es el nivel minimo garantizado y financiado por la



14.

Administracion General del Estado (AGE); el sequndo es el nivel acordado cofinanciado por la
AGE y las Comunidades Autonomas; v, el tercero es el nivel adicional competencia exclusiva de
cada Comunidad Auténoma.

A finales del afio 2008 el desarrollo del SAAD se concretaba en los siguientes aspectos:
aprobacion del Baremo de Valoracidn; determinacion del nivel garantizado y del nivel acordado;
determinacion de las cuantias maximas correspondientes a las prestaciones econémicas;
determinacion de los servicios y prestaciones que corresponden a los grados Il y Il de
dependencia y establecimiento de los criterios para determinar la intensidad; determinacion
de la condicion de cuidador no profesional y regulacion del régimen de Seguridad Social al
que deben acogerse; reqgulacion de la hipoteca inversa y del sequro privado de dependencia;
creacion del fichero de datos del SADD y publicacién mensual de estadisticas; creaciéon de
la Comision Especial para Mejora de la Calidad del SAAD, como instrumento de evaluacion
y seguimiento; determinacién de los criterios comunes de acreditacion exigibles a centros,
servicios y entidades; determinacion de la capacidad econémica del beneficiario y criterios
comunes de participacion del beneficiario en las prestaciones que recibe.

2. DELIMITACION DE LA POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

15.

16.

17.

18.

19.

En Espafa existen 4,1 millones de personas que presentan alguna discapacidad, el 8,5% de la
poblacion total, segun los datos de la nueva Encuesta de Discapacidades, Autonomia Personal
y situaciones de Dependencia (EDAD-08).

La mayoria de los discapacitados (93,5%) residen en sus hogares, existiendo un total de
269.400 discapacitados de 6 y mas afos ingresados en centros. En su mayoria, las personas
discapacitadas ingresadas en centros son personas mayores (222.500) que en el 73% de los
casos tienen 80 y mas afos.

Las personas de 6 y mas afios que presentan alguna discapacidad para la realizacion de las
Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD) representan el 74% de las personas de 6 y mas
afios discapacitadas. Este colectivo, de 2,8 millones de personas, en términos generales se
puede identificar con personas dependientes. Segun la EDAD-08, |a discapacidad para realizar
ABVD incide mas en las mujeres (65%) y en las personas de 65 y mas afos (64%), asi como en
las de edad mas avanzada ya que el 59% de los mayores con limitaciones para ABVD tienen 80
0 mas afos.

Asimismo las personas de 6 y mas afios con discapacidad para ABVD se caracterizan por un
alto grado de discapacidad: la mitad presenta una discapacidad total para ABVD (1,4 millones
de personas), 718.000 personas presentan discapacidad severa y la minoria tiene discapacidad
moderada para ABVD (543.600).

La distribucion territorial de la discapacidad para realizar ABVD muestra una fuerte concentracion
territorial. EI 70,5% de la poblacion de 6 mas afios con discapacidad para ABVD se encuentra
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localizada en seis Comunidades Autdnomas: Andalucia, Castilla y Leon, Catalufa, C. Valenciana,
Galicia y Madrid. A su vez, las regiones con porcentajes mas altos de discapacidad total son:
Ceuta (68,8%), Navarra (59,5%), Cantabria (59%) y Galicia (58,5%), todas ellas sobrepasan
como minimo en nueve puntos la media nacional (49,4%).

20. El peso de las ayudas para discapacitados es muy significativo tanto por el numero de personas
discapacitadas que reciben ayuda como por su incidencia en la discapacidad. Segun la EDAD-
08, el 55% (2,1 millones de personas) de los discapacitados reciben cuidados personales, siendo
la mayoria mujeres (57,4). Por edad, las ayudas personales se concentran en los grupos de 45
a 64 afios (34,3%) y 65 y mas afos (20%). En el 61% de los casos el cuidador convive con la
persona a la que cuida. Las ayudas técnicas benefician a 439.400 personas de 6 y mas afios con
discapacidad, siendo el grupo de 80 y mas afios el que recibe menos ayudas técnicas (21%).

21. El alcance de las ayudas es todavia mayor en el caso de personas de 6 y mas afios con
discapacidad para realizar ABVD, ya que el 80% de este colectivo recibe ayuda para realizar
ABVD. La incidencia en la reduccion del numero de discapacitados es mayor en el caso de
las mujeres y en el grupo de edad de 6 a 64 afios. Segun grado de discapacidad, donde mas
se aprecia la reduccion como consecuencia de la existencia de ayuda es en la discapacidad
total con un 99% menos de personas discapacitadas para ABVD. Las ayudas también inciden
positivamente en la reduccion del numero de discapacitados para ABVD con 1-2 discapacidades,
con un 71% menos de personas con discapacidad, sin embargo para aquellos que presentan un
elevado numero de discapacidades (entre 14-18) s6lo se reduce en un 2%.

22. La poblacion valorada como dependiente por el SAAD a noviembre de 2008 era de 496.836
personas, correspondiendo una mayoria (66,8%) a grandes dependientes (332.091); el 22,7%
fueron valorados como dependientes severos (113.009) y el 10,4% restante como dependientes
moderados (51.736).

23. El fuerte peso de la gran dependencia en los beneficiarios explica que, en el afio 2008, la
cobertura alcance el 80% de los dependientes valorados. Del total de beneficiarios en noviembre
de 2008 (397.414), el 36,5% corresponde a grandes dependientes del Nivel 2, un 47,1% a
grandes dependientes del Nivel 1y un 16,4% a dependientes severos del Nivel 2.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

3. PRINCIPALES APORTACIONES ECONOMICAS DE LAS PERSONAS
DEPENDIENTES Y SUS FAMILIAS
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24. la aportacion economica del apoyo familiar a personas en situacion de dependencia, que se
ha estimado en la presente investigacion, se basa en aplicar un coste de sustitucion al numero
total de horas dedicadas al cuidado por el total de cuidadores en computo anual. Los resultados
obtenidos contemplan tres escenarios segun el coste de sustitucion utilizado (SMI por hora
efectiva trabajada; SMl anual vigente y prestacion economica media para cuidadores familiares/
salario anual medio neto del personal doméstico). Se estima la aportacion economica tanto de



25.

26.

27.

28.

29.

los cuidadores familiares no remunerados por el SAAD como de los cuidadores contratados no
profesionales (servicio doméstico).

El numero de cuidadores familiares que no reciben remuneracion por realizar esta actividad
se estima para 2008 en 1,5 millones de personas. La cantidad total de horas que dedican al
cuidado de sus familiares es de 5,2 millones de horas en computo anual, lo que equivale a 2,9
millones de puestos de trabajo equivalentes a tiempo completo (PTETC). La valoracion economica
derivada de su actividad de cuidadores oscila, segun el coste de sustituciéon considerado, entre
12.000 millones de euros y 24.930 millones de euros en el afio 2008. En términos del PIB su
aportacion representa entre 1,1% vy 2,4% del PIB.

El numero de cuidadores no profesionales contratados en el entorno familiar para el cuidado
de personas dependientes se estima en 141.332 personas para 2008. Este colectivo dedica un
total de 61,7 millones de horas al afio, lo que equivale a 35.317 puestos de trabajo equivalentes
a tiempo completo (PTETC). La valoracion econdmica de su actividad oscila, en funcion del coste
de sustituciéon considerado, entre 290 millones de euros y 328 millones de euros del afio 2008.
En términos de PIB su aportacion se situa en el 0,03%.

La cobertura de ayudas técnicas y para adaptacion del hogar supone un complemento
imprescindible a los servicios de atencién a domicilio, favorecen la permanencia del dependiente
en su hogar (en linea con sus deseos y con las tendencias predominantes a nivel internacional)
y suelen constituir una alternativa menos costosa que el internamiento.

Se trata, ademas, de un mercado con una clara perspectiva de crecimiento en Espafia, por tres
razones fundamentales: 3,8 millones de personas presentan algun tipo de discapacidad y residen
en sus hogares, nuestro parque inmobiliariofresidencial se caracteriza por su antigtiedad, con
problemas de accesibilidad y sin ascensor en una proporcion significativa (79%), y se espera un
mayor conocimiento/expectativas, por parte de los potenciales usuarios, sobre los servicios y
atenciones publicas en el ambito de la dependencia.

Una caracteristica importante a destacar en la cobertura de estas necesidades es el elevado coste
que puede llegar a representar para el dependiente. Un coste que ademas suele concentrarse en
un momento del tiempo y que requiere un periodo prolongado de amortizacion. Los estudios
disponibles apuntan a que el coste medio total puede variar dentro de un intervalo muy amplio,
comprendido entre los 27.160 euros y los 6.094 euros, representando los costes de albafileria
en el interior de la vivienda del dependiente, la partida mas importante, alrededor del 80%.
Dentro de este ambito, la adaptacion del cuarto de bafio suele ser la reforma mas frecuente,
con un coste medio que asciende a los 3.500 euros. En lo que respecta a la supresion de
barreras externas, la instalacion de ascensor suele constituir el elemento comun que requiere
modificacion, con un coste medio comprendido entre los 12.000y 14.000 euros (con un elevado
grado de variabilidad), a asumir por el conjunto de la comunidad de vecinos, salvo en el caso de
viviendas unifamiliares.
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30. Enrelacion con las ayudas técnicas, los datos mas recientes de la EDAD-08, sefialan un aumento
significativo del nimero de personas con demanda satisfecha. Estas ascienden a 1.424 millones
de personas (el 38% del total de discapacitados de 6 afios y mas residentes en su hogar),
mientras que la demanda satisfecha en la encuesta anterior (EDDES-1999) sdlo suponia el 29%
respecto de ese mismo total.

31. Los productos de apoyo (ayudas técnicas) se han convertido, cada vez mas, en un recurso
esencial para garantizar la realizacion de actividades cotidianas por las personas dependientes.
La propia EDAD-08 refleja esta realidad, puesto que la utilizacion de ayudas permite reducir
sensiblemente sus limitaciones o incluso superarlas (339.200 personas).

32. Sin embargo, no siempre constituyen un recurso al alcance de los potenciales usuarios por
distintas razones, entre ellas, el coste, especialmente relevante en aquellos productos de alto
contenido tecnologico. Ello, en Espafia, esta unido al hecho de que unos apoyos técnicos tienen
cobertura sanitaria, mientras que otros sélo disfrutan de una ayuda de caracter social, con las
importantes diferencias que esto implica.

33. Una aproximacion al coste que supone para el dependiente la adquisicion de este tipo de
ayudas requeriria una evaluacion multidisciplinar atendiendo a varios parametros (el grado
de dependencia, el grupo de discapacidad, el tipo de deficiencia que causa la discapacidad,
el numero de discapacidades que presenta el dependiente, el entorno del dependiente o la
disponibilidad de los productos en el mercado). Dicho andlisis deberia constituir, a nuestro
juicio, una de las lineas de investigacion prioritarias a desarrollar y profundizar en el futuro
inmediato, especialmente si se tiene en cuenta, la escasisima/nula informacion que existe al
respecto.

34. Como primera aproximacion al importe global que, como media, soportan los dependientes
en este ambito, hemos utilizado los datos que ofrece la OCDE del gasto sanitario total
(privado y publico) en dispositivos terapéuticos y otros productos médicos no perecederos.
Para el ultimo afo disponible (2006), el importe global de esta partida en Espafia asciende
a 1.740 millones de euros, correspondiendo 191 millones de euros a gasto publico (11%) y
1.549 millones de euros a gasto privado (89%). Un importe total que representa el 2,1% del
gasto total en salud y el 0,2% del PIB, situacion que se encuentra muy por debajo del gasto
de otros paises de nuestro entorno, que duplican esos porcentajes debido exclusivamente al
menor peso del gasto publico por este concepto en Espafia, puesto que el gasto privado se
situa en la media.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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35. La aportacion econdmica de las personas mayores dependientes que viven en centros
residenciales se estima en 3.300 millones de euros, lo que supone el 0,3% en términos del PIB.



4. LOS PRINCIPALES RECURSOS DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES
Y SUS FAMILIAS

36.

37.

38.

39.

40.

El tratamiento que reciben las prestaciones econdmicas, dentro de la Ley de Dependencia,
tiene caracter excepcional: se prioriza la prestacion de servicios y la cuantia obtenida por este
concepto se ve reducida por el importe que se perciba de otras prestaciones de proteccién
social de similar naturaleza/finalidad. De hecho, los datos disponibles sobre las prestaciones
economicas a finales de 2008, indican que el numero total de estas prestaciones reconocidas
apenas representa el 3% del total de prestaciones de dependencia (con sensibles divergencias
por Comunidades Autonomas) y el 99% de las mismas son prestaciones vinculadas al servicio.
El SAAD no ofrece informacidn sobre la cuantia media de estas prestaciones.

Las principales prestaciones econémicas de caracter publico que se han podido cuantificar
en esta investigacion se refieren a las prestaciones econdmicas derivadas de discapacidad,
las prestaciones sociales, a mayores, en ayudas técnicas y adaptacion de vivienda, y el gasto
sanitario en ayudas técnicas. El importe total asciende a 11.397 millones de euros. Los datos
ponen de manifiesto la importancia de las prestaciones econdmicas derivadas de discapacidad
(98,5% del total) y el escaso peso que representa el conjunto de prestaciones sobre el PIB (poco
mas del 1%).

El gasto social total destinado a mayores en adaptacion de vivienda y ayudas técnicas supone
en torno a 14,3 millones de euros, lo que representa un insignificante 0,001% del PIB (el 80%
destinado a adaptacion de la vivienda y el 20% a ayudas técnicas). Se aprecia una enorme
dispersion y diferencias, tanto en numero de beneficiarios como en la cuantia en euros al afio
que recibe cada uno de ellos entre Comunidades Auténomas.

Esta dispersion evidencia una gran desigualdad y disparidad en las ayudas prestadas al usuario
entre unas regiones y otras, y merece ser objeto de reflexién y analisis bajo el prisma de la
igualdad vy la solidaridad interregional.

Las estadisticas sanitarias ofrecen una aproximacion al gasto sanitario publico destinado a
ayudas técnicas, mediante el gasto que se incluye dentro del apartado “protesis y aparatos
terapéuticos”. El gasto total destinado a esta partida asciende a 158,14 millones de euros, lo
que supone el 0,02% del PIB, con un gasto medio por persona protegida de 4 euros a nivel
nacional, con importantes oscilaciones por regiones. Andalucia y Valencia registran los valores
mas altos con 7-8 euros, mientras que los minimos se sitlan entre 1-2 euros, situacion en la
que se encuentran varias Comunidades Autonomas.

El total de prestaciones econémicas derivadas de una situacion de discapacidad asciende a 11.224
millones de euros al afio, lo que representa el 1% del PIB. El desglose de las mismas por fuentes
refleja la importancia de las pensiones frente al resto de ayudas. Las pensiones representan el 93
% del gasto total (84% contributivas y 9% no contributivas), les siguen a mucha distancia las
prestaciones familiares (6%) y las prestaciones derivadas de la LISMI (19%).
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41. El importe medio de las distintas prestaciones es muy desigual, en sintonia con su distinta
finalidad y caracter. Asi, las pensiones de invalidez de caracter contributivo alcanzan el valor
mas alto (761 euros/mes) frente a los apenas 392 euros/mes de las no contributivas. El resto de
prestaciones econoémicas, en la medida en que se consideran complementos, alcanzan valores
muy inferiores, especialmente los derivados de la LISMI, a excepcion de la prestacion por hijo a
cargo con una discapacidad superior al 75% que alcanza casi 470 euros/mes.

42. El perfil de los perceptores de prestaciones contributivas es el de un hombre, entre 45y 64
afos de edad, con incapacidad permanente y residente en Andalucia, Catalufia o C. Valenciana.
Mientras que las prestaciones no contributivas se perciben fundamentalmente por mujeres
residentes en esas mismas Comunidades Auténomas.

43. Los recursos derivados de las prestaciones en especie dirigidas al colectivo de discapacitados
ylo personas dependientes se concretan en cuatro dreas: servicios sociales, atencion sanitaria,
atencion educativa e insercion laboral.

44. Los servicios sociales dirigidos a personas dependientes y a sus familiares se encuentran
requlados, a nivel estatal, por la Ley 39/2006 de Dependencia, que regula los contenidos
minimos para todo el territorio nacional. Las Comunidades Autonomas pueden mejorar y
ampliar el catalogo de servicios minimos, la intensidad de los mismos, y regular los aspectos
relacionados con la compatibilidad entre servicios y copago. A finales de 2008, solamente
Cantabria y Catalufia tienen requlados los cuatro aspectos mencionados (catalogo, intensidad,
compatibilidad y copago); ocho comunidades autonomas han regulado el catélogo, la intensidad
y la compatibilidad; y, solo tres de ellas, los criterios de copago. La mayoria, ademas, se ajustan
a lo estrictamente establecido en los minimos estatales.

45. Para el aflo 2008 se desarrolla y requla el catdlogo e intensidad de prestaciones y servicios para
los dependientes que hayan sido valorados como grandes dependientes y dependientes severos.
En el ambito de las prestaciones en especie se diferencian los siguientes servicios: servicios de
prevencion y promocion de la autonomia personal, servicio de ayuda a domicilio, servicio de
teleasistencia, centro de dia/noche y atencion residencial (permanente o temporal). Este Gltimo es
incompatible con los servicios de ayuda a domicilio, teleasistencia y centros de dia/noche.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

46. El numero de prestaciones en especie concedidas a noviembre de 2008 por el SAAD asciende a
100.859, un 25% del total de prestaciones monetarias y en especie concedidas. Mas de la mitad
(549%) son prestaciones en atencion residencial (54.238), lo que resulta logico debido al alto
porcentaje de grandes dependientes que requieren una atencion integral y continua siendo
este recurso el mas apropiado. El 27,3% de las prestaciones en especie son servicios de ayuda
a domicilio (27.520), un 10,8% servicios en centros de dia/noche (10.909) y un 8% servicios de
teleasistencia (8.192).

34

(03}

La distribucidn territorial de las prestaciones en especie muestra una fuerte concentracion en
Andalucia y Pais Vasco, donde se han concedido el 55% del total de prestaciones en especie.
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54.

En el ambito de la asistencia sanitaria, la gestion es competencia de las Comunidades
Auténomas si bien, al igual que ocurre con los servicios sociales, se garantiza una cartera de
servicios comunes en todo el ambito nacional. Asimismo, éstas pueden ofrecer y financiar una
cartera de servicios sanitarios complementarios.

El acceso y contenido a las prestaciones sanitarias tiene caracter universal. No obstante, existen
una serie de actuaciones especificas para personas discapacitadas y personas dependientes, como
son el desarrollo de programas de salud publica para grupos con especiales necesidades; atencién
especializada a la salud mental y rehabilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable;
nutricion enteral a domicilio con sonda; prestaciones ortoprotésicas y exencion, para personas
con discapacidad, de la aportacion economica en las prestaciones farmacéuticas.

En materia educativa, la atencion a personas con discapacidad y/o personas con trastornos
graves de conducta puede ser prestada en centros educativos ordinarios o centros de educacion
especial.

Las actuaciones dirigidas a personas con discapacidad en el ambito de los centros educativos
ordinarios se concretan en la adopcion de medidas curriculares y organizativas adaptadas a las
necesidades especificas; asi como la flexibilizacion o prolongacion en un afio mas el periodo
de escolarizacion en los niveles de atencion primaria y secundaria. lgualmente, la concurrencia
de discapacidad constituye un criterio prioritario para la admision cuando no hay plazas
suficientes y, en el caso de Formacion Profesional y Educacion Universitaria, existe una reserva
del 5% de las plazas totales para alumnos con discapacidad.

La atencion educativa en centros de educacion especial tiene caracter excepcional, limitada
para aquellos casos en los que se constata mediante una evaluacion psicopedagogica que no
se puede recibir la atencion educativa en un centro ordinario. Bajo esta opcion la atencién
educativa esta integrada por la Ensefianza Qbligatoria Basica (EBO) y los Programas de
Formacion para la Transicion a la vida adulta dirigidos a alumnos discapacitados de 16 afos,
que hayan cursado la EBO.

En el ambito laboral, los recursos dirigidos a personas con discapacidad y personas dependientes
en edad de trabajar se enmarcan dentro de la Estrategia Global de Accién para el Empleo de
Personas con Discapacidad 2008-2012. Los recursos asignados -740 millones de euros cada
anualidad- se destinaran en un 59% (440 millones de euros) a bonificaciones en las cuotas
de las sequridad social a cargo del empresario y en el 419% restante (300 millones de euros) a
medidas de fomento del empleo.

Basicamente existen tres grandes areas de actuacion dirigidas a la integracion laboral de las
personas con discapacidad: los centros de atencion a personas con discapacidad, los centros
especiales de empleo y la contratacion de personas con discapacidad.

Los centros de atencion a personas con discapacidad tienen como objetivo prioritario la
formacion profesional y ocupacional. Existen cinco tipo de centros en funcion de su ambito
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territorial de competencia, colectivo de beneficiarios y actividad principal: Centros Base,
Centros de Recuperacion de Personas con Discapacidad Fisica, Centros de Atencion a Personas
con Discapacidad Fisica, Centros de Atencion a Personas con Discapacidad Psiquica y Centros
Ocupacionales.

55. Los Centros Especiales de Empleo (CEE) tienen como objetivo principal facilitar la integracion
laboral de personas con discapacidad. Para ello desarrollan dos lineas de actuacion: la primera
dirigida a proyectos generadores de empleo, mediante la concesién de subvenciones para
asistencia técnica, subvenciones financieras y subvenciones por contratacion. La sequnda linea
de actuacién se dirige al mantenimiento de puestos de trabajo, mediante subvenciones de
las cuotas sociales a cargo de la empresa y del coste laboral, subvenciones para adaptacion
del puesto de trabajo y eliminacién de barreras arquitectdnicas y subvencion Unica para
saneamiento financiero.

56. Las medidas dirigidas a la contratacion de personas con discapacidad consisten, por una
parte, en la obligatoriedad de contratar personas con discapacidad en al menos el 2% de la
plantilla total para empresas de 50 6 mas empleados y, por otra parte, en actuaciones dirigidas
a incentivar la contratacién. Estas ultimas consisten basicamente en bonificaciones en la
cuota de la Seguridad Social a cargo de la empresa; subvencidn por contratacion indefinida y
subvenciones para adaptacion del puesto de trabajo, eliminacion de barreras arquitectonicas y
dotacion de medios de proteccion personal.

57. larenta bruta media de los hogares cuyo cabeza de familia tiene 65y mas afios es inferior a la
media, situacion que se acentua para la poblacion mas mayor (personas con edades superiores
a los 74 afos) cuyos niveles de ingresos solo suponen la mitad de la media total (14.400 frente
a 27.200 euros anuales en términos brutos). La desagregacion por sexos muestra diferencias
de género en todos los tramos de renta, pero éstas se acentuan con la edad: las mujeres de
65 y mas afos poseen como media un 30% menos de renta que los mayores varones, lo que
equivale a 5.558 euros menos al afio.

58. La renta media de los hogares cuyo cabeza de familia tiene entre 65y 74 afios se situa como
media en 24.800 euros y su riqueza neta alcanza un valor medio de 242.5000 euros, cuantias
que se reducen a 15.200 euros y 201.200 euros respectivamente, en el caso de los hogares de
74 y mas afios. En término relativos, las familias cuya persona de referencia tiene entre 65y
74 anos presentan una renta media un 30% inferior a la del conjunto de hogares espafoles,
reduccion que alcanza el 47% en el caso de los hogares de 74 y mas afios (EFF 2005).
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En el caso de la variable riqueza estas diferencias son mucho menores para los hogares
comprendidos entre 65y 74 afios (su riqueza es un 6% inferior a la del conjunto de hogares)
pero aumentan significativamente para los hogares de 74 y mas afios (un 30% menos).

59. las posibilidades de ahorrar aumentan con la edad a medida que la situacion laboral se
consolida hasta alcanzar la jubilacion, edad a partir de la cual el peso de los hogares que puede
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ahorrar se reduce significativamente. El 37,2% de los hogares de 65 y mas afios manifestaba
llegar a final de mes con facilidad frente al 41,5% de los hogares comprendidos entre 35y 65
anos.

El valor de los activos, en términos medianos, sigue el ciclo vital: aumenta progresivamente
hasta alcanzar un valor maximo para los hogares cuyo cabeza de familia tiene entre 55y 64
anos (254.100 euros) y disminuye considerablemente a partir de los 65 afios, hasta alcanzar el
valor minimo para los hogares de 74 y mas afos (135.800 euros).

Esta trayectoria es inversa a la experimentada por las deudas cuyo valor disminuye
paulatinamente con la edad, de manera que solamente el 5,6% de los hogares cuyo cabeza de
familia tiene 74 y mas afos se encuentra endeudado vy el valor mediano de su deuda asciende
a 6.000 euros.

La estructura de los activos patrimoniales pone de manifiesto que en el caso de las personas
mayores de 65 afios, el 98% utiliza cuentas y depositos para realizar pagos frente al 92,3% del
total de hogares y mas del 84% declara poseer la vivienda habitual en propiedad frente al 81%
del total de hogares. Ademas, el valor mediano de estos activos es significativamente menor
para las familias mayores; concretamente, la mitad en el caso de la vivienda principal (90.000
euros frente a 180.300 euros) y la tercera parte en relacion con las cuentas bancarias (2.000
euros frente a 3.000 euros).

Respecto de los bienes duraderos, algo mas de la mitad de los hogares cuya edad del cabeza de
familia se situa entre 65 y 74 aios poseen un vehiculo en propiedad (58,2%), reduciéndose a
la quinta parte de los hogares en el caso de 74 y mas afios (25,4%); como era de esperar estos
valores son inferiores a la media nacional.

Sinembargo, el valor mediano de losautomaéviles no disminuye para estas edades, probablemente
porque los mayores de 74 afios conservan el vehiculo que ya tenian y que no se desprenden
de él por variadas razones (por el valor residual bajo, por razones afectivas, por no reconocer la
pérdida de facultades...).

En los hogares cuyo cabeza de familia tiene 65 y mas afios los activos reales suponen el 89,0%
del valor de los activos totales y, dentro de ellos, las propiedades inmobiliarias (vivienda principal
y otros inmuebles) representan alrededor del 91,0% de los mismos. Los negocios relacionados
con actividades por cuenta propia pierden importancia y apenas son significativos para los
hogares cuyo cabeza de familia tiene una edad superior a 74 afnos, al igual que ocurre con la
tenencia de joyas, obras de arte y antigtiedades.

Pero no solamente se reduce el nimero de hogares que poseen activos reales en los estratos
de mas edad, sino que, también, disminuye su riqueza: la mediana del valor de los activos
reales para los hogares mayores de 74 afios es casi la mitad de la de los hogares con edades
comprendidas entre 55y 64 afos (135.800 euros frente a 254.100 euros).
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64. La tenencia de activos financieros por grupos de edad sefiala que la capacidad inversora se
reduce a partir de los 65 afios, de manera que el valor de los activos financieros se situa en
3.000 euros para los hogares menores de 35 afos, crece hasta alcanzar 12.300 euros para los
hogares entre 55y 64 afios y decrece hasta 4.800 euros para los hogares mayores de 74 afios.

65. Elactivo financiero preferido por las personas mayores para invertir son los depdsitos (el 19,9%
de los hogares) y, en menor medida, las acciones cotizadas en bolsa (el 10,3% de los hogares
con edad comprendida entre 65y 74 afios y el 7,19% de los hogares con edad superior a 74
anos).

Sin embargo, estos productos financieros tradicionales no son los que canalizan el mayor
volumen de ahorro. Cuando se observa el valor mediano se comprueba que existe un niamero
relativamente pequefio de familias de 65 y mas afios que invierte en valores de renta fija y
fondos de inversion (el 16,0% y el 7,5% respectivamente), pero que mantiene elevados valores
medianos que duplican o incluso triplican los valores de los productos financieros tradicionales
(35.600 euros y 22.400 euros respectivamente).

66. La capacidad de endeudamiento disminuye considerablemente en los hogares de las personas
mayores: solo el 19,8% tiene deudas pendientes, porcentaje que disminuye al 5,6% en el caso
de los hogares de 74 y mas afios. Algo similar ocurre con la cuantia de la deuda pendiente,
cuyo valor mediano asciende a 11.100 euros para las familias con edades entre 65y 74 afios y
se reduce a 6.000 euros en el caso de los hogares mayores de 74 afios.

67. A diferencia de lo que ocurre con otros grupos de edad, la solicitud de un crédito personal es
el principal motivo de endeudamiento en los hogares cuyo cabeza de familia tiene 65 y mas
afios. Ademas, llama la atencion la elevada cuantia de las deudas contraidas para adquirir
propiedades inmobiliarias distintas a la vivienda principal en el segmento de poblacion mayor
de 74 afos, cuyo deuda pendiente asciende a 68.000 euros en valor mediano.

68. La capacidad de endeudamiento disminuye considerablemente en los hogares de personas
mayores: solo el 19,8% de los hogares cuyo cabeza de familia tiene entre 65y 74 afios tienen
deudas pendientes, porcentaje que disminuye al 5,6% en el caso de los hogares de 74 y mas
afos. Algo similar ocurre con la cuantia de la deuda pendiente: el valor mediano asciende a
11.100 euros para las familias con edades entre 65 y 74 afios mientras que se reduce a 6.000
euros en el caso de los hogares mayores de 74 afos.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

35

(=)

69. A diferencia de lo que ocurre con otros grupos de edad, la solicitud de un crédito personal es
el principal motivo de endeudamiento en los hogares de personas mayores. A este respecto,
llama la atencion el nivel de endeudamiento destinado a la adquisicion de otras propiedades
inmobiliarias en el segmento de poblacion mayor de 74 afios, cuya deuda asciende a 68.000
euros en valor mediano.

70. Como era de esperar, la carga financiera (pagos por deudas pendientes entre renta bruta del
hogar) y el stock de la deuda (deuda entre renta bruta del hogar) diminuye con la edad, siendo



71.

los hogares de 74 y mas afos los que presentan mayor solvencia financiera. Ademas, son
los que soportan menor presion ya que tan solo en el 1,7% de las familias cuya persona de
referencia tiene 74 y mas afios la deuda es tres veces superior al valor de sus rentas anuales y
solo en el 2,12% triplica el valor de los activos totales (reales y financieros).

En términos relativos, el numero de hogares que soportan una mayor carga financiera y un
mayor nivel de endeudamiento en el segmento de edad comprendido entre 65 y 74 afios es
superior a los situados en el estrato inmediatamente anterior (55 y 64 afios), lo que sucede
igualmente con el valor mediano de las cantidades adeudadas consideradas como porcentaje
del valor de los activos totales (7,3% frente a 6,9%). Esto parece indicar que el cambio de Ia
situacion econdmica que origina la jubilacion puede ejercer algun tipo de efecto sobre la forma
en que los hogares deciden afrontar sus decisiones de endeudamiento y resolver las deudas
pendientes.

5. LA FISCALIDAD DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES Y SUS FAMILIAS

72.

73.

74.

La experiencia internacional en materia de incentivos fiscales vinculados a situaciones de
dependencia muestra que los mismos pueden ir dirigidos tanto a las personas dependientes
como a otros colectivos relacionados con ellas (familiares, cuidadores, centros...) y se orientan
en dos direcciones: excluir de gravamen las prestaciones monetarias y en especie que se
obtienen de los sistemas de proteccidn social, por una parte, y establecer deducciones sobre
la cuota en el impuesto sobre la renta, de cuantia fija o variable, para compensar los mayores
gastos asociados a la situacion de dependencia, por otra.

En todos los paises analizados (Alemania, Estados Unidos, Finlandia, Francia, Japon,
Luxemburgo y Reino Unido) se declaran no sujetas o exentas de gravamen las prestaciones
obtenidas a través del sistema de proteccion a la dependencia. Ademas, algunos paises
introducen otros incentivos complementarios; en el caso de Francia, Estados Unidos y
Finlandia se permite deducir de la cuota del impuesto sobre la renta las remuneraciones
satisfechas a las personas contratadas para realizar trabajos de ayuda al dependiente;
en Francia esta exonerada la cuota patronal de la Seguridad Social correspondiente a la
contratacion de personal profesional por la atencion al dependiente en su domicilio; mientras
que en Estados Unidos se contempla un tratamiento fiscal favorable para la contratacion de
seguros privados de dependencia.

Los incentivos fiscales dirigidos a colectivos distintos a la persona dependiente son menos
frecuentes y se encuentran mas limitados en todos los paises objeto de anlisis, de hecho las
ayudas monetarias que perciben los cuidadores informales siempre estan sujetas y no exentas
de gravamen. En Francia, por ejemplo, se exonera del pago de la cuota patronal a la Sequridad
Social a las entidades sin fines de lucro que contraten de forma indefinida trabajadores
dedicados a prestar servicios de atencion a domicilio. En Estados Unidos existen exenciones en
el impuesto sobre la renta por gastos de cuidado de familiares dependientes.
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75. Hasta el aflo 2007 el ordenamiento tributario espafiol no se referia de modo particular al
término dependencia, sino que los incentivos fiscales que afectaban a este colectivo y sus
familias se centraban en el concepto de discapacidad y, en algunos supuestos, en la edad del
contribuyente y/o beneficiario.

Aunque la dependencia y la discapacidad son conceptos relacionados, no deben considerarse
como equivalentes, pero también es cierto que la evidencia empirica corrobora que: la
dependencia es mayor a medida que aumenta la edad, la dependencia conlleva niveles altos de
discapacidad y la discapacidad aumenta con la edad.

76. Los incentivos fiscales contemplados en el Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas para
los dependientes y sus familias estan relacionados basicamente con tres aspectos: la exencion
de las prestaciones publicas percibidas, la no sujecion del incremento patrimonial derivado
de la venta de la vivienda habitual para afrontar las necesidades derivadas de la situacién de
dependenciay la desgravacion por aportaciones efectuadas a sequros privados de cobertura de
la dependencia.

77. Al margen de estos incentivos especificos, en el IRPF también existen otros relacionados con la
edad vy la discapacidad que también afectan a las personas dependientes y sus familias. Estos
Comprenden exenciones (prestaciones publicas percibidas como consecuencia de la incapacidad
permanente o por acogimiento de discapacitados y mayores de 65 afios); reducciones sobre la
base (aportaciones y contribuciones a sistemas de prevision social y aportaciones a patrimonios
protegidos de personas discapacitadas); minimos personales y familiares (edad, discapacidad,
gastos de asistencia) y deducciones (adecuacion de la vivienda habitual a las necesidades del
discapacitado).

78. Las Comunidades Autonomas han establecido deducciones adicionales sobre la cuota,
fundamentalmente por razones de edad, discapacidad y acogimiento de mayores. En Navarra
los contribuyentes de edad superior a 65 afios o con un grado de discapacidad igual o superior
al 65% pueden reducir de la base imponible las cuotas sociales correspondientes a contratos
formalizados con empleados del hogar.

79. Las transmisiones que se pongan de manifiesto por aportaciones efectuadas a patrimonios
protegidos de los discapacitados estan exentas del Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones
y del Impuestos sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados. Ademas,
gozan de reducciones adicionales las transmisiones mortis-causa cuando el heredero es un
discapacitado y la mayor parte de las Comunidades Autdnomas tienen establecidos tipos
reducidos en el caso de la adquisicion de la vivienda habitual por parte de discapacitados.
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80. Los servicios sociosanitarios de asistencia médica, quirlrgica o sanitaria, prestados
materialmente a personas fisicas, relativos al diagndstico, prevencion o tratamiento de
enfermedades estan exentos del Impuesto sobre el Valor Afiadido. lgualmente gozan de
exencion limitada los servicios sociales cuando son prestados por entidades de derecho publico
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83.

0 por establecimientos privados de caracter social y estan orientados a la asistencia a la tercera
edad, a la asistencia a personas con discapacidad y a la accion social comunitaria y familiar.

Ademas, los servicios sociales no exentos tributan al tipo reducido del 7%, contemplandose
asimismo tipos reducidos del 4%y del 7% para determinadas operaciones interiores relacionadas
con servicios sociosanitarios.

El 58,3% de los hogares cuyo cabeza de familia tiene 65 y mas afios manifestaba que no habian
presentado declaracion en el ejercicio impositivo 2005 (ECV 2006). De los que si presentaron
declaracion, dos terceras partes tuvieron derecho a devolucion por importe medio de 368 euros
(el 29,4%) mientras que para el 12,3% la declaracion fue positiva por importe medio de 734
euros.

Segun la Muestra IRPF 2003 IEF-AEAT (NO Declarantes), las personas de 65 y mas afios
obtuvieron unas retribuciones brutas en el afio 2003 superiores a 6.646 millones de euros,
sobre las que se practicaron retenciones por cuantia de 309 millones de euros La principal
fuente de retribuciones de los mayores que no estaban obligados a presentar declaracion la
constituyen las pensiones y percepciones de haberes pasivos (98,8%), mientras que sblo el
1,2% de los recursos obtenidos corresponde a empleos por cuenta ajena y son meramente
simbdlicos los ingresos percibidos en concepto de prestaciones o subsidios de desempleo (el
0,02%).

Las rentas declaradas por los contribuyentes de 65 afios se distribuyen por niveles de renta
de la siguiente manera (J. Montserrat): un 56,3% tiene unas rentas inferiores a 6.000 euros
anuales, el 33,5% se situa en el tramo comprendido entre 6.000 y 12.000 euros, el 8,1% ingresa
ente 12.000 y 60.000 euros y el 2,2% declara rentas superiores a 60.000 euros. Esto pone de
manifiesto que las personas mayores de 65 afios tienen una capacidad econoémica relativamente
baja: algo mas de la mitad presenta unas rentas inferiores a 6.000 euros y uno de cada diez no
supera los 12.000 euros de ingresos anuales en el afio 2002, patron que se repite en todas las
Comunidades Auténomas.

Se estima que las personas mayores han satisfecho algo mas de 5.000 millones de euros en
el afio 2006 por el IVA soportado en los consumos efectuados de bienes y servicios. La carga
impositiva individual es ligeramente superior a 700 euros.

A la hora de determinar el acceso a prestaciones asistenciales se debe tener en cuenta la
capacidad economica, la cual puede medirse a través de la renta o del patrimonio. El consenso
es unanime en relacion con el primer indicador, sin embargo existe una mayor controversia
cuando se plantea utilizar el patrimonio de la persona dependiente como indicador del
derecho a percibir prestaciones sociales. Sin embargo, razones de equidad intrageneracional
e intergeneracional aconsejan tener en cuenta tanto en el nivel de renta como en el valor del
patrimonio no solo del dependiente sino también de las personas que residan con él (esto es,
de la unidad familiar).
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6. LA DEPENDENCIA'Y LOS CUIDADORES INFORMALES

84. Un tema reiterado por las personas dependientes y sus cuidadores es el que se refiere al
aislamiento social provocado por la discapacidad, aunque el problema les afecta de forma
distinta en un caso y en otro, tanto en la percepcién de las barreras fisicas y psicolégicas
como en las posibilidades de romper el circulo cerrado de la mutua dependencia con una
menor o mayor confianza en las ayudas externas proporcionadas por el sistema general. El
cambio en la vida personal y familiar producido por la paulatina reduccion de la vida social
es sefalado también por los responsables de las entidades de apoyo a la dependencia y por
los representantes de las comunidades autdnomas y en ambos planteamientos el aislamiento
es considerado como el objetivo central a combatir con servicios que proporcionen tiempo
personal al cuidador como, por ejemplo, los centros de dia que proporcionen unos dias al mes,
unas horas al dia, en la idea de que cuanto mejor estén los cuidadores, cuanto mas medios les
permitan combatir su ansiedad y su agotamiento, mejor transmitiran su bienestar a la persona
que estan cuidando.

85. La reaccion ante el aislamiento social y la superacion de barreras se puede resumir en dos
tipos de respuestas: La pasiva con aceptacion de la mutua dependencia entre la persona
dependiente y su cuidador familiar, caracterizada por el cuidado directo y permanente y en la
que la delegacion del cuidado se asocia a sentimientos de culpabilidad; la sequnda respuesta
es proactiva, trata de normalizar el impacto de la discapacidad en la vida familiar y contempla
la delegacion temporal del cuidado recurriendo a las medidas del sistema publico y al apoyo
de las redes asociativas, reservandose para si mismo la supervision. En esta tipologia de
respuestas se aprecia la influencia de ciertas variables sociodemograficas como la edad (con
una relacion directa entre el grado de pasividad y la mayor edad del cuidador familiar), el estatus
socioecondmico y el nivel de educacion (a niveles mas elevados en ambas variables corresponde
una mayor tendencia a respuestas proactivas) y el habitat (en los nucleos urbanos de dimension
media, es decir, ciudades y pueblos que mantienen relaciones vecinales de comunidad, se
aprecia una mayor tendencia a la normalizacion de las situaciones de dependencia)’; también
influye el origen de la discapacidad: si es congénita o sobrevenida por causa de accidente o
como consecuencia del deterioro producido por la edad. La doble tipologia de respuestas puede
relacionarse con diferentes consecuencias en las relaciones familiares y de amistad, ya que la
respuesta proactiva tiende en mayor medida a transformar la situacion de dependencia en
elemento de cohesion y en nuevas formas de integracion familiar, mientras que la respuesta
pasiva afecta de forma mas negativa a las relaciones familiares.
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86. Los efectos economicos de la dependencia en la familia son percibidos de forma plural y
con versiones opuestas entre los cuidadores familiares, los directivos de las asociaciones y

1) La medicion del grado de influencia de estas variables sociodemograficas y la previsible relacion con otras variables de
actitud, como son las creencias religiosas y las adscripciones ideologicas, requeriria la aplicacion de una encuesta a una
muestra estadisticamente representativa de ambito nacional.
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los responsables de las administraciones autonomicas, aunque predominan las apreciaciones
negativas sobre las positivas en los dos primeros grupos. Las consecuencias negativas mas
destacadas afectan a la percepcion de ser una carga economica para la familia por parte de
la persona dependiente, a la pérdida del empleo y/o de oportunidades de ocupacion para el
cuidador/a familiar; y de otra parte, a la repercusion en la renta familiar por el incremento de
los gastos derivados del cuidado.

La apreciacién mas negativa es la que realizan las personas dependientes, que asocian la
discapacidad a una carga econdmica familiar genérica que enumeran en una relacion de gastos
directos derivados de una atencion sanitaria especial, de los aparatos especiales que requiere,
de la atencion personal para el cuidado diario, de las obligadas reformas en el hogar y en el
vehiculo familiar, asi como los gastos indirectos derivados de la pérdida de oportunidades y
del empleo en el cuidado familiar y de las nuevas prioridades de distribucion en el presupuesto
familiar.

Los cuidadores familiares no son tan negativos en su apreciacion, aceptan los gastos de la
discapacidad en el presupuesto familiar pero tratan de compensarlos con las ayudas existentes
en el sistema publico, aunque sefalan que casi siempre éstas son inferiores a los gastos y que no
existe un criterio homogéneo de aplicacion entre las distintas comunidades autonomas. El grado
de mayor 0 menor aceptacion guarda relacion con la edad de la persona cuidadora, segun se
acerque o se aleje de su perfil convencional: "mujer de 45 a 65 afios con escasa o nula experiencia
laboral" (INE: EDAD 2008). Esta misma relacion entre proximidad al perfil convencional y grado de
aceptacion se aprecia en la valoracion de los efectos indirectos, que afectan al mantenimiento del
empleo vy a las oportunidades en el mercado laboral de la persona cuidadora.

7. EL ENTORNO PROXIMO DE LA DEPENDENCIA Y LAS REDES ASOCIATIVAS
DE APOYO

89.

90.

Con relacion a los directivos de asociaciones de apoyo a la dependencia, la percepcion de la
dimension economica de la discapacidad abarca una amplia relacion de sus consecuencias
referidas tanto al momento presente como a las previsiones de futuro, ya sea con la intencion
de aliviar la situacion actual de las familias y mejorar el bienestar de la persona dependiente,
proporcionando directamente servicios de apoyo y asesoramiento o actuando como entidades

mediadoras en la reivindicacion de los diferentes tipos de ayudas y en los tramites necesarios

para acceder a ellas ante los respectivos ambitos de la administracion, ya sea promoviendo
iniciativas que puedan reducir la sensacion de inseguridad y miedo de los cuidadores familiares
para garantizar el cuidado a la persona dependiente en el medio y largo plazo, o ya sea para
atender necesidades no cubiertas por el sistema publico debido a la dispersion geografica.

Losresponsablesde lasadministracionesautondmicas son quienes masanteponen las cuestiones
relativas a la dimension economica de la dependencia sobre el resto de la cuestiones. En parte,
porque en el momento actual de desarrollo y aplicacion de la Ley de Dependencia reclaman al
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Estado una ampliacion de la dotacion presupuestaria para equilibrar la distribucion de los costes
producidos por la dependencia y los aproxime al 50% en cada servicio; de otra parte, porque
reclaman mas autonomia o mas homogeneidad en los criterios del reparto establecido en las
ayudas existentes y en los procedimientos de valoracion y compensacion, manifestando en este
punto dos lineas discursivas opuestas: quienes optan por mantener el trato diferenciado en la
oferta de servicios y en los criterios de acceso y quienes pretenden corregir las desigualdades
territoriales con la aplicacion de criterios homogéneos para garantizar una gestion eficiente de
los recursos publicos.

8. EL APOYO A LA DEPENDENCIA EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

91. Una cuestion de especial interés para los responsables publicos en la actual situacion
economica de recesion es la estimacion de empleo generado por la aplicacion progresiva
de la Ley de Dependencia y la previsible demanda de profesionalizacion de los cuidadores,
especialmente de quienes realicen los servicios a domicilio, por esta razdn provoca cierto recelo
lainterpretacion que se hace desde algunas administraciones autondmicas al considerar que las
actuales ayudas destinadas a los cuidadores familiares puedan asimilarse a un reconocimiento
de profesionalizacion, ya que en numerosos casos las ayudas a los cuidadores familiares se
destinan a personas sin experiencia laboral previa y en algunos casos sin posibilidad de cotizar
a la Sequridad Social debido a que su edad supera los 65 afos. Por otra parte, la formacién
profesional de los cuidadores tanto externos como familiares requiere disefiar itinerarios
formativos y requisitos adecuados a las tareas que deben desempefiar.

92. La relacion de ayudas directas e indirectas del sistema publico destinadas a las personas
dependientes y a las familias es percibida de forma parcial y heterogénea por los afectados,
principalmente por dos razones: porque la informacion no es completa ni facilmente accesible
y porque en la oferta de servicios prevalece el criterio de resaltar el ambito administrativo que
los sufraga frente a la idea de ofrecer una cartera integrada de ayudas y apoyos, que pueda
resultar mas comprensible para el ciudadano. En las ayudas del sistema publico se reconocen
tres ambitos administrativos de atencion a la dependencia: ayuntamientos, comunidades
auténomas y cuatro ministerios de la administracion central: Me de Trabajo y Seguridad Social,
Me de Economia y Hacienda, M° de Educacion y Politica Social y Me de la Vivienda.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

93. La valoracion positiva o negativa entre los cuidadores familiares con relacion a las ayudas esta
influida por su propia experiencia, por el grado de informacion disponible ofrecido por los
servicios administrativos, por el apoyo complementario recibido por parte de las asociaciones
y por la orientacion especializada de médicos y asistentes sociales. Especialmente valorada es
la atencidn sanitaria proporcionada por la Seguridad Social y los diagndsticos realizados en los
Planes Individuales de Atencidn.
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94. En este sentido es significativo que el canal de informacion mas fiable entre los cuidadores sea
la informacion personal del "boca a boca”, incluyendo el asesoramiento de médicos y asistentes



95.

96.

97.

sociales, entre los directivos de las asociaciones sea sus propios centros y entre los responsables
administrativos de las comunidades auténomas las oficinas de informacion vinculadas
a las consejerias de asuntos sociales, aunque en algunos casos la difusion informativa y la
participacion en los tramites se encarga también a los ayuntamientos. En algunas comunidades
auténomas se ha elaborado una relacion integral de servicios en la que pueden figurar hasta
120 tipos de prestaciones. Asimismo, la repercusion mediatica de la Ley de Dependencia genera
expectativas y afhade cierta confusion en las posibilidades de acceder a las diferentes ayudas
segun las condiciones de participacion econdmica de las personas beneficiarias de la Ley en los
servicios que puedan recibir.

Otra cuestion relacionada con el acceso a los servicios es la que se refiere a los procedimientos
de solicitud establecidos para optar a ellos, considerados simples o complejos en funcion de
la menor o mayor documentacion exigida en cada ambito administrativo y en relacion al nivel
formativo de los solicitantes. Por esta razon, la opinidn entre los cuidadores familiares, los
directivos de las asociaciones y los técnicos de la administracion es dispar y contradictoria.
Hay quienes renuncian antes de promover la solicitud y quienes se sienten asesorados desde
su inicio por los asistentes sociales de los ayuntamientos o de la administracion autondmica y
por los técnicos de las asociaciones de apoyo a la dependencia. Una vez presentada la solicitud,
el periodo de espera sobre su resultado puede variar entre las distintas administraciones
autondmicas en funcion de los recursos humanos y econémicos asignados.

Las personas discapacitadas y los cuidadores familiares valoran sobre todo en la relacion de
ayudas existentes aquellos servicios que proporcionan apoyo economico, ya se aplique al
cuidado directo de la persona dependiente, se destine a las ayudas técnicas o se emplee en
la adaptacion del domicilio, asi como los servicios concebidos en la modalidad de "respiro
temporal del cuidado”, sean los centros de dia o la ayuda a domicilio contratada, sugieren
también aumentar la flexibilidad para disponer de plazas residenciales en periodos de estancias
breves como fines de semana o vacaciones cortas. En otros servicios como la teleasistencia
y las ayudas a domicilio proporcionadas por el sistema publico la valoracién es dispar vy la
razon principal es que la atencion dispensada no suele ser realizada por las mismas personas
y disminuye por tanto el esperado apoyo emocional que acompafia al servicio. Para corregir
este efecto, en aquellas comunidades auténomas con sistemas de atencion a la dependencia
consolidados se estan desarrollando experiencias de servicios a domicilio basados en asistentes
personales.

La valoracion de la Ley de Dependencia estd directamente relacionada con el grado de
informacion y de conocimiento de los afectados y con el nivel de desarrollo alcanzado en el
sistema de atencion a la dependencia de cada comunidad auténoma. En aquellas autonomias,
que con anterioridad a la Ley contaban con una relacién consistente de servicios y ayudas, su
aportacion se considera complementaria y mas dirigida a una imagen positiva en la politica
social que a conseguir resultados efectivos, mientras que en las autonomias con una dotacién
anterior escasa en servicios la aplicacion de la Ley supone aportar recursos que mejoran
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sustancialmente la atencion a la dependencia. Esta doble consideracion se diluye cuando
se trata de valorar la aplicacion practica de las medidas contempladas en la ley, calificada
unanimemente de forma critica debido a la lentitud y a la preocupacion entre los afectados por
la financiacion en el corto y medio plazo.

98. Una linea de actuacion a considerar es potenciar la presencia del voluntariado en la atencion
a la dependencia, no tanto por las aportaciones practicas como por el apoyo emocional que
pueden ofrecer a las personas dependientes y a sus cuidadores. Entre las asociaciones se
destaca la funcion social que prestany la necesidad de impulsar su presencia en este campo ya
sea desde el sistema educativo o a través de programas de reinsercion social.

99. Las expectativas de futuro varian en funcion del tipo de dependencia y de las posibilidades de
contar con apoyos del entorno familiar y de acceder a las ayudas del sistema publico. Entre
personas dependientes y cuidadores se expresa abiertamente el miedo a dejar de recibir o
a no proporcionar el cuidado por la propia incapacidad o por el fallecimiento del cuidador.
Esta situacion de previsible desamparo se agrava en los casos de cuidadores de cierta edad
y les exige buscar formulas que alivien la sensacion de riesgo. En estos casos el apoyo de
las asociaciones es importante, ya que cumple una doble funcidn de asesorar en las posibles
alternativas de asegurar el cuidado y de tranquilizar sobre la garantia del servicio.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA
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ORDEN ESD/1984/2008, de 4 de julio, por el se crea la Comision Especial para la mejora de la calidad del
Sistema para la Autonomia y Atencioén a la Dependencia.

RESOLUCION de 8 de agosto de 2008, del Instituto de Mayores y Servicios Sociales, por la que se publica
el Acuerdo del Consejo de Ministros en su reunion del 1 de agosto de 2008, por el que se aprueba
el marco de cooperacidn interadministrativa y criterios de reparto de créditos de la Administracion
General del Estado para la financiacion del nivel acordado, previsto en la Ley 39/2006 de 14 de
diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia.

REAL DECRETO 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece el contenido de la Cartera de
servicios comunes del SNS.

ORDEN SC0/3422/2007, de 21 de noviembre, por la que se desarrolla el procedimiento de actualizacion
de |a Cartera de servicios comunes del SNS.

LEY 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.
LEY Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion.

REAL DECRETO 696/ 1995, de 28 de abril, de ordenacion de la educacion de los alumnos con necesidades
educativas especiales.

REAL DECRETO 1538/2006, de 15 de diciembre, por el que se establece la ordenacion general de la
formacion profesional del sistema educativo y cuantas otras se establezcan, en centros con espacios
accesibles y una oferta formativa adaptada.

LEY Organica 4/2007, de 12 de abril, de Universidades.

RESOLUCION de 6 de mayo de 2008, de la Secretaria de Estado de Educacion y Formacion por la que
se convocan ayudas para el alumnado con necesidad especifica de apoyo educativo para el curso
académico 2008-2009.

RESOLUCION de 2 de diciembre de 2008, de la Secretaria de Estado de Politica Social, Familias y Atencion
a la Dependencia y a la Discapacidad, por la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial del
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, sobre determinacion de la capacidad
econdémica del beneficiario y sobre los criterios de participacion de éste en las prestaciones del
Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia.
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NORMATIVA DE COMUNIDADES AUTONOMAS

ORDEN 3 de agosto de 2007 por la que se establece la intensidad de proteccion de los servicios, régimen
de compatibilidad de las prestaciones y gestion de las prestaciones econémicas del Sistema de
Autonomia y Atencion a la Dependencia en Andalucia.

ORDEN 7 de marzo de 2008 por la que se modifica la Orden 3 de agosto de 2007.

ORDEN 7 de noviembre, del Departamento de Servicios Sociales y Familia, por la que se requla el régimen
de acceso a los servicios y prestaciones del Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia de
la Comunidad Auténoma de Aragon.

RESOLUCION de la Consejeria de Asuntos Sociales, Promocién e Inmigracion, de 8 de noviembre de 2007,
por la que se regula, con caracter urgente y transitorio el procedimiento para el reconocimiento
de la situacion de dependencia, la intensidad de la proteccion de los servicios y régimen de
compatibilidades de las prestaciones del Sistema de Autonomia y Atencién a la Dependencia en el
ambito de la Comunidad Autonoma de las Islas Baleares.

ORDEN de 2 de abril de 2008, por la que se establece con caracter transitorio la intensidad de proteccion
de los servicios y se hacen publicos los criterios para la determinacién de la prestacién econémica a
los beneficiarios que tengan reconocida la situacion de dependencia en el ambito de la Comunidad
Auténoma de Canarias para el ejercicio 2008.

ORDEN EMP/18/2008, de 8 de febrero, por la que se desarrolla el catdlogo de servicios del Sistema de
Autonomia y Atencién a la Dependencia y se regula provisionalmente la aportacion econémica de
las personas usuarias de la Comunidad Auténoma de Cantabria.

ORDEN EMP/70/2008, de 8 de septiembre, por la que se modifica la Orden EMP/18/2008.

ORDEN 24 de octubre de 2007, de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se establecen las
intensidades de proteccidn de los servicios y régimen de compatibilidad de los servicios y prestaciones
econdmicas del Sistema de Autonomia y Atencién a la Dependencia en Castilla-La Mancha.

ORDEN 9 de mayo de 2008, de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se modifica la Orden 24 de
octubre de 2007.

DEPENDENCIA Y FAMILIA: UNA PERSPECTIVA SOCIO-ECONOMICA

ORDEN ASC/55/2008, de 12 de febrero, por la que se establecen los criterios para determinar las
compatibilidades y las incompatibilidades entre las prestaciones del Sistema Catalan de Autonomia
y Atencion a la Dependencia (SCAAD) vy las prestaciones del Sistema Publico de Servicios Sociales
(SPSS) en el ambito territorial de Cataluria.

36
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ORDEN 17 de diciembre de 2007, por la que se establecen los criterios para la elaboracién de Programas
Individuales de Atencion, fijacion de las intensidades de proteccion de los servicios, régimen
de compatibilidad de las prestaciones y gestion de las prestaciones econdmicas del Sistema de
Autonomia y Atencion a la Dependencia en la Comunidad Auténoma de Galicia.



ORDEN 1387/2008, de 11 de junio, por la que se requla el acceso a los servicios, las prestaciones
economicas, la intensidad e incompatibilidades de los mismos para las personas en situacion de
dependencia en la Comunidad de Madrid.

ORDEN TAS/2455/2007, de 7 de agosto, por la que se dictan normas para la aplicacion y desarrollo en el
afo 2007, de los Reales Decretos que desarrollan la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién
para la Autonomia y Atencidn a las personas en situacion de dependencia, en las Ciudades de Ceuta
y Melilla.

ORDEN TAS/278/2008, de 8 de febrero, por la que se modifica la Orden TAS/2455/2007 y se prorroga su
vigencia para el afio 2008.
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