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OBSERVATORIO DE LA DEPENDENCIA

Segundo Informe
Resumen

El Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD) entrd en vigor en el afo
2007 bajo la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en
Situacion de Dependencia (Ley 39/2006 del 14 de Diciembre). Desde entonces el sistema
ofrece servicios y prestaciones econdmicas a aquellas personas en situacion de dependencia
gue requieren ayuda especial para llevar a cabo las actividades de la vida diaria.

Sin embargo, tal como sefialamos en el primer informe del Observatorio de la Dependencia’,
después de un periodo esperanzador, el sistema se debilitd, como consecuencia de los
recortes introducidos en 2012 y 2013 (RD Ley 20/2012, de 13 julio y RD 1050/2013).
Afortunadamente, en los dos ultimos afios parece haberse revertido la tendencia negativa
previa. Aun asi, tal y como sefiala en su tribuna Guillem Lépez, queda mucho camino por
recorrer y no podemos darnos por satisfechos.

Espaia en perspectiva comparada

A nivel internacional, las personas de 65 afios 0 mas reciben ayudas para la dependencia en
mayor medida en el hogar que en las instituciones. Como puede apreciarse en la Figura 1, los
paises de Europa del Norte como Suiza, Holanda, Suecia y Noruega destinan mas ayudas a la
dependencia que el promedio de la OCDE. El caso espaiiol dista de manera considerable de
este escenario y se posiciona en la zona media-baja de la distribucién por el nivel de ayudas
(9%).

Figura 1. Porcentaje de personas de 65 afios 0 mds que reciben ayudas para la dependencia.
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Instituciones & Hogares

En cuanto al gasto en cuidados de larga duracion, en los paises del sur de Europa como
Espaina e Italia, el gasto no supera el 1% del PIB mientras que en Europa del Norte se destina
entre el 2,5% y 3% del PIB a cuidados de larga duracién, superando al promedio de la OCDE.
También se puede resaltar una cierta recuperacion del gasto en 2015 en casi todos los paises.

1 Para acceder al primer informe completo: http://documentos.fedea.net/pubs/eee/eee2016-05.pdf




Figura 2. Gasto en cuidados de larga duraciéon como % del PIB. Paises seleccionados OCDE.
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EL SAAD y sus principales variables

A nivel regional, la evolucion de las principales magnitudes del sistema, asi como la oferta y
distribucion de las prestaciones, es relativamente dispar, reflejo de las diferencias en recursos
y preferencias que encontramos en nuestra geografia. En este sentido, cabe destacar que
continua la gran variacion observada entre comunidades en el peso de las prestaciones por
cuidados en el entorno familiar ya apuntada en el anterior informe, ya que en Baleares aun
representan cerca del 70% del total, mucho mas que en Madrid (22%) o La Rioja (30%) (véase
la Figura 3).

Figura 3. Distribucion de las prestaciones por tipos. Junio 2017

CCAA PRESTACIONES ECONOMICAS PRESTACIONES DE SERVICIOS
Cuidadores hogar Vinc. al servicio Asist. Pers. P.autonomia Teleasistencia Asist. Domic. Centros dia Asist. Residen.
Baleares 66.9% 4.5% 0.0% 1.5% 3.6% 3.1% 6.4% 14.0%
Navarra 56.6% 7.8% 0.0% 1.4% 11.8% 7.1% 2.0% 13.3%
Murcia 54.4% 4.2% 0.0% 8.7% 13.1% 0.7% 8.5% 10.3%
C. Valenciana 52.3% 11.9% 0.0% 0.9% 6.8% 0.0% 10.8% 17.3%
Cantabria 50.2% 0.0% 0.0% 0.0% 7.4% 5.9% 10.3% 26.2%
Cataluia 47.0% 6.5% 0.0% 0.6% 10.1% 14.0% 6.7% 15.1%
Pais Vasco 44.4% 1.6% 7.2% 0.2% 10.9% 9.0% 9.6% 17.2%
Aragén 42.7% 18.3% 0.0% 10.0% 2.2% 6.8% 5.5% 14.4%
Ceuta y Melilla 40.5% 0.1% 0.0% 12.3% 16.8% 22.2% 2.1% 6.0%
Canarias 40.4% 15.4% 0.0% 0.2% 3.4% 0.1% 21.2% 19.4%
Espaiia 33.7% 8.4% 0.5% 3.8% 15.8% 16.1% 8.0% 13.7%
Asturias 32.2% 8.9% 0.0% 21.7% 3.6% 13.7% 8.4% 11.5%
Andalucia 29.3% 1.3% 0.0% 0.7% 31.7% 21.5% 5.6% 9.9%
Extremadura 25.2% 38.8% 0.0% 4.1% 6.3% 2.8% 6.4% 16.5%
Galicia 22.9% 9.0% 0.2% 6.4% 5.2% 30.1% 12.5% 13.7%
Castilla-La Mancha 22.9% 7.4% 0.0% 7.8% 15.0% 21.4% 5.2% 20.2%
Castillay Leon 22.0% 22.3% 0.3% 11.8% 7.6% 20.6% 7.6% 7.8%
Rioja 21.4% 8.3% 0.0% 8.4% 20.9% 19.1% 8.4% 13.4%
Madrid 16.4% 8.2% 0.0% 2.0% 24.1% 22.7% 10.9% 15.8%

A nivel nacional, el peso en el total de las prestaciones econdmicas, después del maximo (del
60%) alcanzado en los primeros afios del SAAD, entré en una senda decreciente, situdndose
finalmente cerca del 43%. Por otra parte, el peso de los cuidadores en el entorno familiar, a
pesar de ser el componente mas representativo de las prestaciones econdémicas, ha ido
disminuyendo paulatinamente en los ultimos afios (desde el 51,1% de 2009 el 34% actual).

El ritmo de crecimiento del nimero de personas con derecho a prestacion comenzé a
desacelerarse entre 2015 y 2017 y se encuentra por debajo del ritmo de crecimiento del



numero de personas con prestaciones. Efectivamente, a nivel nacional el incremento en el
numero de personas con derecho a prestacion se modera a partir de 2016, cuando se pasa
de una variacion del 32% en 2015 al 3% en 2016 y finalmente al 1% entre junio 2017 y junio
2016. En cambio en el caso del nUmero de personas con prestaciones siguié aumentado en
torno al 9% en 2016 y 2018. Un ejemplo de estas tendencias, es el caso de Aragdn, donde el
incremento del nimero de personas con prestaciones supera el 25% entre 2016 y 2017,
mientras que la variacion en el nimero de personas con derecho a prestacion no llega al 1%
para el mismo periodo.

El limbo de la dependencia

Los individuos que se encuentran en lista de espera para recibir las prestaciones a las que
tienen derecho sigue siendo un tema de especial preocupacion a nivel nacional y regional
(Figuras 4 y 5). El salto fue muy grande entre Junio 2015 y Diciembre 2015 por el impacto de

Figura 4. Niumero de personas con derecho a prestacion y nimero de personas beneficiarias:
limbo de la dependencia. Espafia. 2009-2017.
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Figura 5. Porcentaje de personas en esperan de recibir prestaciones: limbo de la
dependencia por CCAA. Junio y Diciembre 2015, 2016 y Junio 2017.
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la incorporacidn de los dependientes moderados al SAAD, pero al observar los datos de 2016 y
2017 se perciben algunos cambios alentadores. Destacamos los casos de Baleares y Murcia
con descensos de la fraccidon de dependientes en el limbo de 17 puntos porcentuales. A nivel
nacional, en diciembre 2015 los individuos pendientes de recibir prestacion eran 384.326
individuos y a junio 2017 dicha cifra alcanza a 319.112 individuos, un 20% menos. Pese a este
avance, sin embargo, las cifras todavia se mantienen lejos de los valores previos a diciembre
2015.

La situacion del presupuesto y el nivel de empleo

El presupuesto estatal en dependencia empieza a recuperarse en los Ultimos afios después de
varios afios de recortes y estancamiento (2012-2015). Por otra parte, el gasto publico del
SAAD en las comunidades repuntoé en los dos ultimos afos disponibles tras haber disminuido
en 2014 respecto de 2012, sobre todo para Andalucia, Valencia, Aragén y La Rioja, donde se
observaron caidas entre el 14 y el 21%. Efectivamente, la mayoria de las comunidades
experimentaron variaciones positivas en sus presupuestos entre 2014 y 2016, que van desde
el 2% en La Rioja al 23% en Valencia.

Segun los datos de la EPA, el empleo del sector sociosanitario se encuentra en un buen
momento. Después de un cierto periodo de estancamiento, el empleo del sector repunta a
partir del primer trimestre de 2016. En el primer trimestre 2017 la variacidn anual ha sido del
9% y en el segundo trimestre 2017, del 5,3%. Por otra parte, los datos de la MCVL muestran
que el (nuevo) empleo se decanta hacia el trabajo temporal. A finales de 2016, éste ya
representaba el 32%, la fraccion mas alta desde 2007. Sin duda este dato afiade un
contrapunto de preocupacion, ya que la estabilidad del empleo puede incidir en la calidad de
los servicios prestados.

Hacia donde vamos

Seguimos sin tener ninguna duda de que el SAAD fue una estupenda idea, aunque
pesimamente implementada (quizas por precipitacion), especialmente tras los decretos de
recortes de 2012 y 2013. A pesar de ello (a pesar de los gobernantes), el sistema ha alcanzado
un tamafio razonable aunque la falta de evaluacion no nos permite valorar la calidad vy
persisten puntos débiles como la infrafinanciacion de los servicios y prestaciones, ademas de la
gran variabilidad entre regiones. Desafortunadamente, no existe hasta el momento evidencia
directa que explique las disparidades entre regiones, lo que implica que cada comunidad actua
con un importante grado de discrecionalidad. ¢Es esto bueno o malo? Solo una evaluacion
independiente y rigurosa nos permitiria decantarnos por una opcion o la contraria.

En definitiva, lo que por ahora tenemos se podria calificar como dependencia low cost. Si no
gueremos un sistema de dependencia de bajo coste y baja calidad debemos incidir sobre el
redisefio del sistema sobre bases mas sdlidas, con reglas mas claras y transparentes, con una
financiacién y fuentes de financiacion predefinidas, donde los ciudadanos y profesionales sean
plenamente conscientes de sus deberes y derechos.



OBSERVATORIO DE LA DEPENDENCIA®

SEGUNDO INFORME, Octubre 2017

1. Introduccion

El Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) entra en vigor
en el afio 2006 bajo la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las
personas en Situacion de Dependencia (Ley 39/2006 del 14 de Diciembre). Desde
entonces el sistema ofrece servicios y prestaciones econdmicas a aquellas
personas en situacion de dependencia que requieren ayuda especial para llevar a
cabo las actividades de la vida diaria.

Sin embargo, tal como sefialamos en el primer informe del Observatorio de la
Dependencia?, el sistema se ha visto debilitado, sobre todo con los recortes
introducidos en 2012 y 2013 (RD Ley 20/2012, de 13 julio y RD 1050/2013). El
SAAD comenzé atendiendo a los dependientes mas severos pero se cred con la
intenciéon de extender las prestaciones y servicios hacia los dependientes
moderados en 2013. Las restricciones presupuestarias hicieron que dicho
colectivo se incorporara al SAAD a partir de Julio 2015 provocando un incremento
masivo en la lista de espera de beneficiarios. Esto se ha denominado “limbo de la
dependencia”, esto es, aquellos individuos que oficialmente se encuentran
reconocidos como sujetos de derechos pero que todavia no han recibido ninguna
prestacion o subsidio.

También hemos argumentado sobre las diferencias regionales y de los modelos
diferenciados que adopta cada comunidad auténoma. En el informe citado se
destacaban las disparidades existentes en términos de los plazos necesarios para
la recepcién de solicitudes, elaboracién de dictamenes y otorgamiento de las
prestaciones, asi como las significativas diferencias entre CCAA en el tamafio de las
listas de espera, lo que sugiere un cierto manejo discrecional y modo de actuacion
propio en cada region.

En esta segunda entrega del Observatorio repasamos las principales magnitudes
del sistema (solicitudes, resoluciones, personas con derecho a prestacién y
beneficiarias con prestaciones), poniendo el énfasis en las ultimas estadisticas
disponibles. En particular, hemos incorporado los datos definitivos del afio 2015,
asi como datos provisionales de 2016 y del primer semestre de 2017. Asimismo
describimos la evolucion de los presupuestos destinados a dependencia dado que
en los ultimos dos afios los presupuestos iniciales de las comunidades auténomas
mostraron una leve mejoria que puede haber incidido positivamente en el SAAD.
Finalmente, analizamos con cierto detalle y en base a dos fuentes complementarias
la evolucion del mercado de trabajo del sector de dependencia.

' Agradecemos especialmente los comentarios de Juan Oliva a una version previa del presente informe.
2 Para acceder al primer informe completo: http://documentos.fedea.net/pubs/eee/eee2016-05.pdf




La estructura del informe es la siguiente. En primer lugar presentamos una tribuna
sobre la macroeconomia del cuarto pilar del Estado de bienestar a cargo de
Guillem Lopez. Posteriormente hacemos un breve resumen del panorama a nivel
internacional en base las ultimas estadisticas disponibles de Eurostat y OECD.
Continuamos con un analisis detallado a nivel nacional y regional de las principales
magnitudes del sistema, enfatizando la evolucion y perspectivas del llamado limbo
de la dependencia. Asimismo, analizamos los presupuestos generales del Estado y
el gasto publico del SAAD en cada comunidad en base a la informacion de la
“Asociacion Estatal de Directoras y Gerentes en Servicios Sociales”. Por otra parte,
evaluamos los principales indicadores del mercado laboral en el sector
sociosanitario a través de la Encuesta de Poblacién Activa (EPA) y la Muestra
Continua de Vidas Laborales (MCVL). Por ultimo, presentamos unas breves
conclusiones y reflexiones finales. Adicionalmente, mantenemos el anexo de
definiciones del SAAD para facilitar la comprension del texto en su conjunto.

2. Tribuna: La macroeconomia del cuarto pilar.

Guillem Lopez i Casasnovas, CRES-UPF

El presente texto tiene como objetivo valorar los cuidados de la dependencia en
Espafia, en la racionalidad de su provision y en el registro empirico de su
implantacidn, y proponer como via de avance de analisis de resultados el modelo
ASCOTT, desde la morbi-mortalidad al bienestar de la autonomia funcional,
corrigiendo en el camino algunas deficiencias enmendables.

2.1 Introduccion

Para situar diagnosi y prognosi de los cuidados asociados a la dependencia en
Espafia es util anclar la discusion en las razones de la intervencién publica en dicha
cobertura, ya sea para: (i) corregir un fallo de mercado, (ii) tutelar un bien social
preferente. Sobre ello quisiéramos destacar lo siguiente. El problema radica en la
demanda no anticipada, y no en la oferta. Y sin percepciéon de efectos,
especialmente cuando las probabilidades son encadenadas (esperanza de vida,
dependencia y grado) y aparentan ser lejanas en el tiempo (para que la prima
aparezca hoy como no razonable) el mercado deviene incompleto. Cabe si acaso
cuestionar la cobertura publica frente a la miopia previsora, desde alternativas
tales como la regulacion con la obligatoriedad del aseguramiento. Y ello, si se
quiere obviar la provision publica directa y responsabilidad financiera
mutualizada, en ingresos, via cotizaciones o impuestos; en gastos, segun tipo de
transferencia indemnizatoria; y finalmente en suministro de servicios -de
produccién propia o concertada- o prestacidbn monetaria, con transferencia de
recursos a los beneficiarios.



Son ejes basicos de la controversia el grado de previsibilidad de la necesidad de
dependencia (la dependencia relativa al alza aunque por cada afio menor, pero
ante mas afios, mayores cargas generadas), y una cierta miopia respecto de las
distintas transiciones. Entre ellas, las de entrar o no en dependencia, su evolucién
entre grados y niveles a la vista de sus factores explicativos mas decisivos,
atenuables o no por la accion, y con costes evitables asociados a la prevencion
configurando un analisis coste-beneficio de los programas correspondientes a
dichas acciones. Los potenciales efectos catastroficos que se puedan derivar
generan una desigual distribucion de los costes de los cuidados a lo largo de la vida
de los ciudadanos, dentro de lo que seria una cobertura graduable y
convenientemente priorizada, con una red de seguridad minima universal y basica,
y sOlo meritada tras la exigible prueba de medios. Los problemas de equidad
resultan de la correlacion esperable entre renta y dependencia, y con el puzle
afiadido de que si mas renta supone mas supervivencia, y ésta, mas dependencia.
Si éste fuese el caso podriamos estar presentes ante un servicio universal que al
prestarse de manera indiscriminada incluso se convierte en socialmente regresivo.

Finalmente, el fallo de mercado surge por el escaso desarrollo de productos
financieros efectivamente asociables tales como las anualidades, hipotecas
inversas, usufructos (venta de nudas propiedades) o combinaciones de éstas. Las
limitaciones del aseguramiento privado se muestran también ya sea a la hora de
cubrir el coste completo de los servicios versus ofrecer un pago indemnizatorio a
‘tanto alzado’ y mantener la libre decisién en la demanda. Por todo ello la
respuesta posible ha de situarse entre la regulaciéon y la provision. Subsidiar,
sufragar u obligar a asumir responsabilidades individuales, incluidas.

Ello por lo demdas nos sitia en el debate de la estrategia ya preventiva ya
reparadora, siendo aqui relevante la tasa de descuento considerada, y el
recordatorio de que la pretensién inicial es la de una ley ‘de promocién de la
autonomia’, siendo la prestacion de servicios la respuesta resarcitoria y con la
transferencia monetaria planteada como excepcional. Todo bajo el mando del
Estado (AGE y CC.AA.) y no de la Seguridad Social -a la antigua usanza, como una
extension de otras prestaciones de incapacidad- y aun con una fuerte impronta
territorial (historica) que sefala diversidad en los puntos de partida en cuanto a su
accion social protectora de caracter universal.

2.2 La cobertura publica de Dependencia

Espafia hizo en este sentido un disefio legislativo de la cobertura publica de la
dependencia entendido como Ley de derechos (expectativas), de corte universal
pero con prueba de necesidad relativa y de medios en copago, y poco conectada
con el resto del gasto social. La Ley pretendié equilibrar el terreno entre cuidado
domiciliario (por su inequidad de anclajes en los costes de oportunidad de rentas
altas y de género) e institucional (contra la ‘erradicacion’ del dependiente de su
entorno mas proximo). Buscaron los legisladores un enfoque profesionalizador, en



favor de mayor formacion en el sector de cuidados, haciendo emerger tareas hasta
el momento sumergidas y esperando la creacion de un ‘filon de empleos’
asociables a la ley que la hiciera financieramente sostenible. Se dijo contar desde
el inicio con el sector privado y el tercer sector, y se situé el ejercicio de
responsabilidades administrativas en la competencia estatal (y fuera de la
Seguridad Social), pero buscando complicidades territoriales con objetivos de
coordinaciéon. Y se consider6é universal, pero con participacion financiera del
usuario. Como consecuencia de todo ello, la realidad hoy nos muestra una ley
protectora con financiacion no resuelta, una operativa deficiente, con disfunciones
en su encaje autondmico, en manos de una administracion con escasa cultura
gestora, un regulador polizén (que predica a menudo lo que no practica), ausencia
de un marco legal estable y sin una estrategia sociosanitaria efectiva. Ha faltado
posiblemente valentia en innovaciones, y el ‘papel lo ha aguantado casi todo’ por lo
que continta vigente aquello de no me digas qué valoras, enséfiame tu
presupuesto (“Don’t tell me what you value. Show me your budget, and I will tell you
what you value”).

Se trata, como decimos, de una ley hasta el momento ‘no financiable’, con una
situacion actual a grandes rasgos de 1,600,000 dependientes, 750,000
beneficiarios y 950,000 prestaciones; 300 mil Grado 1 dictaminados y a la espera
de prestacion; 120 mil solicitudes pendientes y habiendo doblado el nivel de gasto
previo (entre el 0.7 y 0.8 % del PIB). La excepcién ha devenido casi ‘lo normal’ con
prevalencia de prestaciones econdmicas y cuidados en el entorno por cuidadores
informales. La tasa de recuperacion estimada (retornos directos de la actividad de
servicios) no alcanza un tercio del gasto, junto a un copago que se sitda en torno al
22% y una financiacién restante asimétrica de 3/4 CC.AA., 1/4 AGE.

La expectativa de los expertos

La Fundacion Salud, Innovacion y Sociedad presentd hace poco un informe3 sobre
las mejoras necesarias para una mas efectiva integracion de los cuidados
sociosanitarios con los propios de la salud poblacional. Un Delphi donde
participaron un centenar de expertos; consulta prospectiva a un colectivo de
ciudadanos, profesionales, investigadores y directivos de los sectores publico y
privado, sobre factores criticos para la orientacion del proceso de innovacion de
los actuales sistemas social y sanitario de proteccion social en el horizonte de los
proximos cinco afios. El texto propone obtener una visidn anticipada de elementos
estratégicos -tanto obstaculos como propulsores- para el disefio e implementacion
de un patron integrado de atencion social y sanitaria. La consulta aportd
posicionamientos predictivos de lo que los consultados querrian que pasara y lo
que creian que efectivamente pasaria en relacién a un conjunto de escenarios
determinados. Todos los consultados coincidieron en el reconocimiento de la

3

https://www.novartis.es/sites/www.novartis.es/files/Num.%201%20Informe%20Delphi%20Envejecimient
0%20y%20Dependencia.pdf




centralidad de la autodeterminacion de la persona, su integridad y sus valores por
encima de las pautas organizativas, las inercias profesionales y las resistencias
burocraticas de estructuras de provision asistencial a menudo caducas. Y cémo
para todo ello se requeria el impulso innovador de los médicos de familia, los
profesionales de la enfermeria, los trabajadores sociales y las organizaciones
civicas de solidaridad. Sefialaron por lo demas que la respuesta asistencial debia
ser holistica, centrada en la persona, con la integracidon de la perspectiva de la
autonomia y de las preferencias personales en las decisiones asistenciales que les
afectasen. Se pronunciaron a favor de la continuidad y longitudinalidad
asistencial, la integracion de los determinantes sociales de las necesidades de
atencion personal, la valoracién del liderazgo y la contribucidn interdisciplinaria
de los profesionales, en favor de la superacion de la fragmentacion de los
itinerarios asistenciales con aumento (potencial) de la eficiencia social, y
evaluacion transparente de los resultados.

Destaquemos que el acuerdo de los expertos es sobre la coordinacion, no sobre la
integracion. Son remarcables por ello la indecision y la resistencia de los panelistas
a poner muchas esperanzas en la adaptacion de los servicios sociales a la
universalizacion del Sistema Nacional de Salud y a la cobertura -preventiva y
asistencial- tanto de las personas sanas como de las personas en riesgo, o para los
grupos de poblacion con necesidades especificas. En cuanto a la financiacién, el
pronoéstico de los participantes reveld la escasa probabilidad otorgada a un
escenario de unificacibn de competencias y presupuestos de los actuales
departamentos de Salud y de Bienestar Social. Tampoco se esperaba que el
hipotético ahorro generado por la reduccion de las estancias hospitalarias agudas
evitables contribuyese al restablecimiento de los servicios de atencion
comunitaria, ni se consider6 verosimil la creacion de un fondo especifico de apoyo
a la transformacidn requerida para la implantacion de la atencion social y sanitaria
integrada.

2.3 Algunas ideas de futuro

Una nueva financiacion, autonémica en particular, de la que a estas horas aun
sabemos poco, es sin duda necesaria. Y como hemos propuesto desde hace tiempo
y en muchos trabajos, podria abrir la oportunidad de afectar la recaudacion por el
impuesto de sucesiones para sufragar, al menos nominalmente, los costes de dicha
Ley. (En este sentido el The Economist, Mayo 2017, se ha pronunciado a favor de
dicha afectacion, siendo la cobertura publica protectora de la de otro modo
necesidad de liquidacion de patrimonios).*

En el campo de la concertacidn, las cuestiones sobre la calidad exigida, exiguas
tarifas que no siguen igual evolucidn y la propia sostenibilidad macroecon6mica de
las finanzas publicas plantean ahora el dilema de si resultaria mejor concentrar la

4 Véase http://citywire.co.uk/money/government-extends-inheritance-tax-to-pay-for-long-term-

care/a657962




accion protectora a los mas necesitados, de modo reduccionista, o expandirla a
todos los diferentes niveles con acompafiamiento diferenciado de aportaciones de
usuarios.

Una concertacion que por lo demas no cuenta con referentes adecuados del coste
de provisidn, para pasar del coste al precio (tarifas) en ausencia de contabilidad
analitica e informacién suficiente, un procedimiento administrativo que esta
pensado para prestar servicios o comprar inputs, no para conseguir resultados, y
ante una dinamica de situaciones cambiantes no resuelta. Sin embargo, parece
adecuado mantener la autonomia del suministrador de los servicios (contra el
coste plus y la fijacion de margenes, y la diferenciacion de la financiacién por
estructura (estabilidad para el ‘stand by de los servicios’) y el pago por actividad o
resultados (pay for performance p4p), susceptibles de mayor competencia. Ello
puede permitir combinaciones de pagos prospectivos y observados, transparencia
impulsora de emulaciéon de las mejores practicas, acuerdos precio/volumen y
competencia en actividades incrementales (como las de eliminar listas de espera).
Y sobre todo, conectar precios con el valor (‘A la ASCOT’?)

3. Los cuidados de larga duracion: Comparativa Espana y paises
OCDE/UE

En primer lugar, abordamos la magnitud del problema. En otras palabras, cual es la
porciéon de la poblacién adulta mayor de 65 afios, mas susceptible de necesitar
cuidados especiales, que sufre de ciertas limitaciones a la hora de realizar las
actividades de la vida diaria.

Como puede verse en el Grafico 1, a nivel europeo cerca de un 50% de la
poblacién de 65 afios o mas sufre alguna limitacion moderada o severa para
realizar las actividades cotidianas. En paises como Espafia, Polonia o Finlandia la
fraccion de personas esta un poco por encima de este valor, siendo Portugal y
Estonia, los paises que reportan mayores limitaciones, cercanas al 70%. En el otro
extremo, se encuentran Noruega y Suecia donde s6lo un 20% de la poblacion de 65
afios o mas declara sufrir alguna limitacion moderada o severa.

5 ASCOT: Adult Social Care Outcomes Toolkit, “caja de herramientas para medir resultados en adultos con
necesidades de atencién”; medida disefiada para capturar informacién sobre la calidad de vida de individuos
que requieren atencién (Social Care-Related Quality of Life -SCRQoL-), y que permite su aplicacién a diversas
situaciones de dependencia y a distintos entornos posibles. Instrumento disefiado por la Unidad de
Investigacidn en Servicios Sociales Personalizados (PSSRU, Personal Social Services Research Unit), integrada
por las Universidades de Manchester y Kent, y la London School of Economics.



Grafico 1: Limitaciones (autodeclaradas) en actividades diarias en adultos de
65 afios o mas (respecto de la poblacidn total). Paises seleccionados. 2007 y
2015
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Fuente: Eurostat., disponible en: http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_silc_06&lang=en

También es interesante conocer la proporcion de personas de 65 afios o mas que
realmente reciben ayudas para la dependencia. Los datos hay que interpretarlos
con cautela dado que muchos paises reportan cortes en series y diferencias en
metodologia. En el Grafico 2 podemos observar la distinciéon entre las personas
que reciben las ayudas tanto en instituciones como en hogares. En términos
generales, en la mayoria de los paises la mayor parte de las ayudas es otorgada en
hogares, siendo los paises del norte de Europa los que destinan mas ayudas a la
dependencia, entre un 15% y 20%.

Entre ambos periodos, se observa una leve disminuciéon en las ayudas en
instituciones y un aumento de las ayudas en hogares en algunos paises como
Hungria (3,5 pp), Suiza (3,2 pp), Alemania (2,5 pp) e Italia (2,2 pp). Para el caso
espafol, no se dispone de datos para el afio 2007 pero para el 2015 cerca del 2%
de la poblacion recibe ayudas en instituciones y un 7% en sus hogares, lo que sitiia
a nuestro pais en la zona media-baja de la distribucion por el nivel de ayudas.



Grafico 2: Porcentaje de personas de 65 afios o mas que reciben ayudas para
la dependencia. Paises seleccionados. 2007 y 2015
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Fuente: OECD stat. Nota: Estonia y Republica Checa, datos 2008. Quiebre en series en 2007 para Suiza, Noruega, Suecia e
Italia. Diferencias en metodologia en 2007 para Dinamarca, Polonia y Bélgica. En 2015 datos para Holanda, Dinamarca y
Bélgica del afio 2014. Promedio OCDE 2015: para el caso de instituciones hay 21 paises con informacién disponible y en
hogares 15 paises.

Por ultimo, pasamos a analizar el gasto en cuidados de larga duracién para algunos
paises seleccionados de la OCDE®. A simple vista se puede observar un cierto

6 En la actualidad, el marco utilizado para las comparaciones internacionales del gasto en salud entre paises es
el Sistema de Cuentas de Salud 2011 (ultima edicién). En afios anteriores ha habido discrepancias en los
diferentes limites que se aplican para separar los cuidados de larga duracién en los componentes de salud
(servicios de cuidado personal como ayuda para comer, bafiarse, vestirse, moverse, etc.) y social (servicios de
asistencia como ayuda para realizar las compras, limpiar, cocinar, usar el teléfono, etc.). Algunos paises
incluyen estos dos tipos de servicios en el calculo del gasto en cuidados de larga duracién (salud) mientras
otros paises no incluyen ninguno de los dos. El Sistema de Cuentas de Salud 2011 recomienda que los
servicios de cuidado personal como los servicios de asistencia se consideren como cuidados de larga duracién,
componente salud y social, respectivamente. Mas informacién en: http://www.oecd.org/els/health-
systems/AccountingMappingofLTC.pdf




aumento en la participacion del gasto en cuidados de larga duracion respecto del
PIB en el lapso de 7 afios. En algunos paises hay que tener en cuenta que hubo
cambios en la metodologia de calculo y por tanto se produce un corte en la serie
que hace que los valores no sean estrictamente comparables.

En general los paises del norte de Europa destinan un porcentaje mayor del PIB a
los cuidados de larga duracidn, alrededor de un 2% a 3% mientras que los paises
del sur de Europa, como Italia y Espafia, el gasto no supera el 1%. En 2015 se
observan algunos ligeros aumentos respecto del afio 2007 que no superan el punto
porcentual (a excepcion de Suecia que aumenta 2 puntos porcentuales aunque se
registran cortes importantes en las series a partir de 2011).

Grafico 3: Gasto en cuidados de larga duracion como % del PIB. Paises
seleccionados. 2007 y 2015
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Fuente: OECD Stat. Nota: quiebre en series para Suecia (2011), Dinamarca (2011), Suiza (2010), Luxemburgo (2011), Rep.
Checa (2013) y Polonia (2013).

También podemos ver a continuacion el esfuerzo presupuestario (como
proporcidon del gasto sanitario) destinado a los cuidados de larga duracion.
Observamos una tendencia ligera a la alza entre ambos periodos. Paises como
Noruega, Suecia, Holanda y Bélgica destinan entre el 25% y 30%, mientras en el
otro extremo se encuentran Polonia, Estonia, Hungria, Portugal y Grecia que gastan
entre un 2% y 5% del total de gasto corriente en salud. Espafia destina un poco
mas del 9% al igual que Italia. En Suecia el salto es muy marcado pero se produce
un corte en la serie para el afio 2011, que es cuando los valores empiezan a
superar el 20%



Grafico 4: Gasto en cuidados de larga duraciéon como % del gasto corriente en
salud. Europa OCDE paises seleccionados. 2007 y 2015
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Fuente: OECD Stat. Nota: quiebre en series para Suecia (2011), Dinamarca (2011), Suiza (2010), Luxemburgo (2011), Rep.
Checa (2013) y Polonia (2013).

3.1. El sistema de cuentas de salud: evolucion del gasto publico en
servicios de larga duracion en Espafa

Como ya habiamos sefialado en la seccién anterior, en Espafia el gasto en servicios
de larga duracidon respecto del PIB no supera el 1%, siendo exactamente del 0,84%.
Pero si podemos observar que ha venido evolucionando al alza desde el afio 2003
hasta 2010 y luego se estanca durante el periodo 2011-2015. Por otra parte, el
gasto en servicios de larga duracion respecto del gasto total en salud representa
actualmente el 9,07% y ha venido descendiendo desde el afio 2012, coincidiendo
con el periodo de recortes.

Grafico 5: Cuidados de larga duracion como % del gasto total en salud y PIB.
2003-2015. Espaia
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Fuente: Sistema de Cuentas de Salud, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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En cuanto a la composicion de los servicios de larga duracion, el mayor
componente lo representa la atencion de larga duracion hospitalaria que alcanza el
70% del total, aunque se observa un descenso de la participacién en 6 puntos
porcentuales en 2015 en relacion a 2003. Por otra parte, tanto los servicios de
larga duracién domiciliaria como en hospitalizacion de dia aumentaron su
participacion en todo el periodo sefialado.

Grafico 6: Gasto en cuidados de larga duracion. Composicion %. 2004-2015.
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Fuente: Sistema de Cuentas de Salud, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Grafico 7: Gasto en cuidados de larga duracién. Variacion interanual. 2004-

2015. Espaia
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Fuente: Sistema de Cuentas de Salud, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Por ultimo, vemos como han variado en términos interanuales los distintos
componentes del gasto en servicios relacionados con cuidados de larga duracion.
Hasta el afio 2010, todos los componentes han evolucionado positivamente. Las
variaciones negativas mas importantes se dieron en el afio 2011 respecto del afio
2010 con la excepciéon de atencion domiciliaria que se observo en el ano 2013
(respecto del 2012) con una caida del 6%. En 2014 las variaciones negativas
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comienzan a ser mas tenues y la atenciéon hospitalaria de dia registra una variacion
positiva del 2,4%. En 2015 la atencidn hospitalaria se recupera, incrementandose
en un 8%, mientras que el resto de componentes se desacelera, con una tasa de
crecimiento del -0,8% para la atencion en hospitalizacion de dia y del -2,8% en la
atencion domiciliaria.

4. A simple vista: evolucion de las variables claves del SAAD

Para comenzar hacemos un breve repaso del mecanismo para poder acceder a las
prestaciones del SAAD que se puede visualizar en el Grafico 8. Para acceder a las
prestaciones del SAAD se comienza realizando una solicitud. A partir de ahi, las
autoridades aplican el Baremo de la Dependencia y valoran la situacién del
individuo solicitante. Cuando se reconoce realmente el grado de dependencia, la
persona ya es sujeto de derecho. Finalmente al dictar una resolucion donde se
especifica el reconocimiento de las prestaciones segtn el grado de dependencia, la
persona comienza a recibir la prestacion.

Grafico 8: Pasos para acceder a la prestacion del SAAD
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A continuacién analizamos cudl es la proporcidn de solicitudes que realmente se
valoran por comunidad auténoma. Los datos actualizados en la Tabla 1 muestran
que en la mayoria de las comunidades, las solicitudes que llegan en un
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determinado afio son valoradas en mas del 95% de los casos’, manteniendo la
proporcion de anos anteriores analizados en el primer informe. Destacamos
algunos casos que estan claramente por debajo del estandar, como son la
Comunidad Valenciana, donde la relacion entre dictamenes y solicitudes es sélo del
84%, y Canarias, donde solo es del 77%, 7 pp peor que en 2015.

Tabla 1: Relacion dictamenes y solicitudes por CCAA. 2015-2017

DICTAMENES/SOLICITUDES

CCAA
2015 2016 Jun 2017
Madrid 99% 99% 100%
Rioja 100% 99% 99%
Navarra 98% 98% 99%
Galicia 97% 98% 98%
Cantabria 98% 98% 98%
Pais Vasco 97% 96% 98%
Ceuta y Melilla 96% 98% 96%
Murcia 98% 99% 96%
Castilla-La Mancha 95% 95% 93%
Castillay Le6n 95% 94% 93%
Espafia 93% 94% 93%
Cataluia 94% 92% 92%
Andalucia 92% 93% 92%
Baleares 92% 93% 90%
Asturias 90% 91% 89%
Extremadura 91% 89% 89%
Arag6n 90% 90% 88%
C.Valenciana 81% 85% 84%
Canarias 84% 85% 77%

Nota: las CCAA se encuentran ordenadas de mayor a menor respecto de Jun 2017.

Como comentabamos arriba, la emision de un dictamen no significa
necesariamente que a la persona se le reconozca el derecho a una prestacion. Por
eso, veamos en la Tabla 2 la proporcion del total de personas valoradas
(dictamenes o resoluciones) que realmente se les ha reconocido tal derecho. Se
observa que la proporcidon es bastante elevada en Murcia, Canarias, Galicia,
Cantabria y Aragdn, donde oscila entre el 83% y el 91%. Alternativamente, en La
Rioja, Madrid y Ceuta y Melilla la proporcion es muy inferior, alrededor del 70%.
Claramente la gran dispersion entre comunidades (sobre el 30 por ciento) revela la
probable existencia de criterios complementarios a los de salud en el
reconocimiento de prestaciones.

7 En otras palabras, el 95% de las solicitudes presentadas se valoraron positivamente al haber cumplido con
los requisitos mientras el 5% restante no lo ha hecho. Cuando se presenta la solicitud de dependencia, la
Administracién debe aplicar el baremo de dependencia para proceder a la valoracién de la situacién del
individuo. Esta valoracién se realiza en la vivienda donde resida el individuo dado que el valorador debe
examinar el entorno donde desarrolla sus actividades de la vida diaria y las condiciones fisicas y mentales del
solicitante. Finalizada la visita se procede a un dictamen de valoracién en el caso de que hayan reconocido que
existe una situacién de dependencia.
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Tabla 2: Relacion entre el nimero de personas a las que se les reconoce el
derecho a una prestacion y el nimero de dictamenes por CCAA. 2015-2017

PERS. CON DERECHO/DICTAMENES

CCAA
2015 2016 Jun 2017
Murcia 91% 91% 91%
Canarias 84% 85% 85%
Galicia 85% 85% 85%
Cantabria 84% 84% 84%
Aragén 82% 83% 83%
Andalucia 79% 81% 81%
Cataluiia 78% 81% 80%
Castilla-La Mancha 79% 80% 80%
C.Valenciana 78% 80% 80%
Baleares 79% 79% 79%
Espaia 78% 80% 79%
Castillay Leén 77% 78% 79%
Navarra 79% 78% 78%
Pais Vasco 78% 78% 78%
Asturias 73% 75% 75%
Extremadura 73% 75% 74%
Rioja 70% 70% 71%
Madrid 73% 75% 70%
Ceuta y Melilla 69% 69% 69%

Nota: las CCAA se encuentran ordenadas de mayor a menor respecto de Junio 2017.

Por ultimo, otra de las variables claves del SAAD es el nimero de personas que
realmente reciben la prestacion. En la

Tabla 3 podemos ver tanto la evolucion del nimero de personas con derecho a
prestacion como las personas con prestaciones en los ultimos dos afios. La
variacion en el nimero de personas con derecho a prestacion es excepcional entre
los afios 2014 y 2015 debido a que en 2015, como ya adelantabamos en la
introduccion, se incorporaron los dependientes moderados, previstos para el afio
2013 y que se habian retrasado por la crisis economica.

Es importante sefalar que el ritmo de crecimiento del nimero de personas con
derecho a prestacion comenzo6 a desacelerarse entre 2015 y 2017 y se encuentra
por debajo del ritmo de crecimiento del numero de personas con prestaciones, lo
que refleja algin tipo de mejoria en el funcionamiento del sistema.

A nivel nacional las variaciones interanuales en el nimero de personas con
derecho a prestacion comienzan a descender en 2016 respecto de 2015, pasando
de una variacion del 32% al 3% y finalmente al 1% entre junio 2017 y junio 2016.
En cambio en el caso del nimero de personas con prestaciones la variacidn entre
2015 y 2014 ha sido del 7% y luego aumenta en los afios siguientes al 9% en
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proporcion mayor que la variacion del numero de personas con derecho a
prestacion. En el caso de Aragoén las variaciones entre 2016 y 2017 superan el 25%
en el numero de personas con prestaciones mientras que la variacion en el nimero

de personas con derecho a prestacion no llega al 1% para el mismo periodo.

Tabla 3: Personas con derecho a prestacion y personas beneficiarias por
CCAA. Variacion interanual 2015-2017

PERSONAS CON DERECHO A PRESTACION

PERSONAS CON PRESTACIONES

CCAA CCAA
2015-2014 2016-2015 2017-2016 2015-2014 2016-2015 2017-2016
Navarra 46.2% 5.1% 10.9%  Aragén 4.4% 18.0% 25.1%
Baleares 25.2% 7.2% 5.9% Baleares 1.3% 25.4% 23.5%
Asturias 32.6% 8.1% 4.9% Castilla-La Mancha 1.3% 12.3% 20.9%
Rioja 46.6% 2.7% 4.7% Canarias -40.1% 21.4% 20.6%
C.vValenciana 24.7% 0.8% 3.8% C.Valenciana 3.4% 19.3% 20.5%
Castillay Leén 30.4% 5.2% 3.8% Pais Vasco 24.3% 10.6% 18.8%
Pais Vasco 50.5% 4.6% 3.5% Navarra 6.9% 7.9% 16.2%
Cantabria 16.4% -8.2% 3.3% Galicia 7.2% 17.4% 11.7%
Galicia 21.6% 1.5% 2.1% Asturias 14.1% 14.3% 11.7%
Ceuta y Melilla 33.8% 0.8% 2.0% Espaia 6.8% 8.7% 8.7%
Cataluiia 42.6% 4.6% 1.5% Extremadura 2.5% 9.9% 7.8%
Aragon 33.3% 4.5% 0.8% Cataluiia 0.5% 0.2% 7.2%
Espaiia 32.1% 2.8% 0.8% Murcia 1.7% 16.9% 6.8%
Andalucia 28.9% 4.1% -0.5% Cantabria 1.2% -4.1% 4.2%
Extremadura 40.7% 2.5% -1.4% Castillay Le6n 18.5% 16.0% 4.2%
Canarias 17.1% 2.5% -1.8% Andalucia 9.7% 2.6% 3.9%
Castilla-La Mancha 45.0% 1.5% -2.1% Ceuta y Melilla 23.6% 9.4% 2.7%
Madrid 34.5% -1.0% -2.7% Madrid 12.5% 7.4% 1.1%
Murcia 2.3% -3.7% -2.8% Rioja 6.7% 12.6% -0.3%

Nota: Variaciéon 2017-2016: a junio. Las CCAA se encuentran ordenadas de mayor a menor respecto

4.1. Grados de dependencia

de la variaciéon 2017-2016.

Cabe recordar cuales son los tres grados de dependencia en los que se clasifican las
personas con derecho a prestacidon: gran dependencia (Grado 3), dependencia
severa (Grado 2) y dependencia moderada (Grado 1). La situacidn actual segun los
ultimos datos disponibles (Junio de 2017) se puede observar en el grafico
siguiente (Grafico 9). A nivel nacional, el 38% de las personas con derecho a
prestacion se encuentran en situacion severa (Grado 2), el 33% en situacion
moderada y el 30% en situacion de gran dependencia. Respecto del grado 3, en
Canarias cerca del 40% se encuentra en situacidon de grado 3 mientras en el otro
extremo se encuentra Catalufia y Navarra con un 23% de las personas en gran

dependencia.
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Grafico 9: Distribucion por grados de la poblacién con derecho a prestacion
por CCAA. Junio 2017
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Nota: las CCAA se encuentran ordenadas de mayor a menor respecto del grado 3.

En cuanto a la variacién interanual, observamos que en el ultimo periodo analizado
en muchas comunidades autéonomas el nimero de personas con derecho a
prestacion en grado 3 disminuyen, siendo Catalufia la que mayor caida registra
(-6%). En el resto de los grados, se destaca la disminuciéon en Murcia del numero
de personas con derecho a prestacion en grado 1 del 22% para el periodo 2016-
2015y del 12% para el periodo junio 2017-junio 2016.

Tabla 4: Variacion personas con derecho a prestacion segin grados por
CCAA. Variacion interanual 2016-2015 y Mar 2017-Mar 2016

CCAA Variacion 2016-2015 Variacion Jun 2017-Jun 2016
GRADO 3 GRADO 2 GRADO 1 GRADO 3 GRADO 2 GRADO 1
C.Valenciana 5% 0% -1% 7% 4% 1%
Navarra 4% 1% 10% 5% 8% 17%
Baleares 11% 5% 7% 5% 4% 10%
Aragon 11% 3% 0% 4% 4% -7%
Pais Vasco 9% 0% 6% 3% 1% 6%
Cantabria -2% -13% -7% 2% 3% 5%
Ceuta y Melilla 2% 1% -1% 1% 2% 9%
Castilla-La Mancha 2% 1% 1% 0% -2% -4%
Asturias 7% 6% 12% 0% 3% 12%
Rioja 1% 0% 7% 0% 4% 10%
Galicia 8% -4% 1% 0% 2% 6%
Espana 4% 1% 3% -1% 1% 3%
Murcia 1% 4% -22% -2% 1% -12%
Extremadura 2% -3% 9% -2% -2% 0%
Castillay Le6n 2% 1% 13% -2% 3% 11%
Canarias 4% 1% 3% -3% -1% -2%
Andalucia 7% 4% 2% -3% 3% -3%
Madrid 0% 1% -4% -3% -2% -3%
Cataluiia 2% 2% 10% -6% -1% 9%

Nota: las CCAA se encuentran ordenadas de mayor a menor respecto del grado 3 en variacién 2017-2016.
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4.2. Estructura de prestaciones y servicios

La estructura de servicios que ofrece el SAAD se compone de prestaciones de
servicios y prestaciones econdmicas®. Las prestaciones econdmicas, siguiendo una
tendencia ligeramente decreciente, representan en total un 43%, cuyo componente
principal son las prestaciones para cuidadores en el entorno familiar (el resto son
prestaciones vinculadas al servicio y la promocién a la asistencia personal). En
cuanto a las prestaciones de servicios las mismas constituyen un 57%, siendo la
promocion de la autonomia la de menor magnitud (3,8%).

Grafico 10: Distribucion porcentual prestaciones. Espaiia. Junio 2017
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En cuanto a la evolucién desde el 2008, se observa que, después del boom que
registraron en los dos primeros afios las prestaciones econdmicas, estas siguen
una senda decreciente, para estabilizarse cerca del 43% en los dos ultimos afios.
Notese, ademas, que el peso de los cuidadores en el entorno familiar, a pesar de ser
el componente mas representativo, ha ido disminuyendo paulatinamente en el
total en los ultimos afios.

8 En el Anexo incluimos los conceptos basicos del SAAD al igual que la descripcién de las prestaciones que
otorga.
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Tabla 5: Distribucion de las prestaciones en el periodo 2008-2017

Prestaciones econémicas

P. Vinculada
Servicio

P. Cuidados
Entorno familiar

(PCEF)

P. Asistencia
Personal

Total

Total prestaciones

Porcentaje

Prestaciones
econdmicas sobre
total

PCEF sobre total

dic-08

13,197

109,287

171

122,655

421,846

29.1

25.9

dic-09

36,076

266,298

658

303,132

520,736

58.2

51.1

dic-10

52,402

377,787

735

430,924

780,862

55.2

48.4

dic-11

60

417,782

874

478,492

917,604

52.1

45.5

dic-12

64,532

426,310

1,280

492,622

959,903

51.3

44.5

dic-13

72,029

408,401

1,441

481,871

945,051

51.0

43.2

dic-14

73,636

374,348

1,883

449,867

929,983

48.4

40.3

dic-15

83,734

360,505

3,440

447,679

997,984

44.9

36.1

dic-16

90,847

361,209

5,779

457,835

1,068,967

42.8

33.8

jun-17

92,589

373,050

5,794

471,433

o
r 1,105,366

42.6

33.7

A nivel regional la situacidn es bastante dispar. En comunidades como
Baleares, Extremadura, Navarra y Aragon, las prestaciones econdmicas
superan ampliamente el nivel nacional (43%), rondando el 60-70%. En el
otro extremo se encuentran Galicia, Castilla La Mancha, Andalucia, La Rioja
y Madrid donde la participacion de las prestaciones econdmicas oscila entre
el 20y el 30% (Grafico 11). Enla

Tabla 6 se puede observar la estructura de las prestaciones con mas detalle. En
general se observa que una gran proporcién va dirigida a los cuidadores en el
entorno familiar. La composicion de las ayudas varia significativamente entre
comunidades, lo que genera modelos de atenciéon sumamente dispares.

A modo de ejemplo, en Madrid el peso en cuidadores en el entorno familiar es del
16,4% y se asigna una mayor participacion a la teleasistencia o asistencia a
domicilio con alrededor de un 23%/24% en cada caso. En Extremadura las
prestaciones vinculadas al servicio representan cerca del 40%, mientras que en
Galicia un 30% se destina a la asistencia a domicilio, en Andalucia el 32% de las
prestaciones son teleasistencia, en Canarias, el 21% es para centros de dia y
finalmente en Cantabria, el 26% se otorga en servicios de asistencia residencial.
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Grafico 11: Distribucion porcentual prestaciones por CCAA. Junio 2017
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Tabla 6: Distribucion prestaciones desagregadas por CCAA. Junio 2017

CCAA PRESTACIONES ECONOMICAS PRESTACIONES DE SERVICIOS
Cuidadores hogar Vinc. al servicio Asist. Pers. P.autonomia Teleasistencia Asist. Domic. Centros dia Asist. Residen.
Baleares 66.9% 4.5% 0.0% 1.5% 3.6% 3.1% 6.4% 14.0%
Navarra 56.6% 7.8% 0.0% 1.4% 11.8% 7.1% 2.0% 13.3%
Murcia 54.4% 4.2% 0.0% 8.7% 13.1% 0.7% 8.5% 10.3%
C. Valenciana 52.3% 11.9% 0.0% 0.9% 6.8% 0.0% 10.8% 17.3%
Cantabria 50.2% 0.0% 0.0% 0.0% 7.4% 5.9% 10.3% 26.2%
Cataluia 47.0% 6.5% 0.0% 0.6% 10.1% 14.0% 6.7% 15.1%
Pais Vasco 44.4% 1.6% 7.2% 0.2% 10.9% 9.0% 9.6% 17.2%
Aragén 42.7% 18.3% 0.0% 10.0% 2.2% 6.8% 5.5% 14.4%
Ceuta y Melilla 40.5% 0.1% 0.0% 12.3% 16.8% 22.2% 2.1% 6.0%
Canarias 40.4% 15.4% 0.0% 0.2% 3.4% 0.1% 21.2% 19.4%
Espaiia 33.7% 8.4% 0.5% 3.8% 15.8% 16.1% 8.0% 13.7%
Asturias 32.2% 8.9% 0.0% 21.7% 3.6% 13.7% 8.4% 11.5%
Andalucia 29.3% 1.3% 0.0% 0.7% 31.7% 21.5% 5.6% 9.9%
Extremadura 25.2% 38.8% 0.0% 4.1% 6.3% 2.8% 6.4% 16.5%
Galicia 22.9% 9.0% 0.2% 6.4% 5.2% 30.1% 12.5% 13.7%
Castilla-La Mancha 22.9% 7.4% 0.0% 7.8% 15.0% 21.4% 5.2% 20.2%
Castillay Leén 22.0% 22.3% 0.3% 11.8% 7.6% 20.6% 7.6% 7.8%
Rioja 21.4% 8.3% 0.0% 8.4% 20.9% 19.1% 8.4% 13.4%
Madrid 16.4% 8.2% 0.0% 2.0% 24.1% 22.7% 10.9% 15.8%

5. Perfil de la poblacion beneficiaria

La poblacién de 65 afios 0 mas es la que solicita en mayor medida las prestaciones
del SAAD. En particular, el 76% del total de solicitudes presentadas son personas
en dicho grupo poblacional. Mostramos a continuacidn el porcentaje de personas
beneficiarias de 65 afios 0 mas respecto del total de beneficiarios a nivel nacional.
Como comentabamos en el primer informe en los primeros afios del SAAD dicha
participacion era mas elevada (76%) dado que se habia comenzado por los casos
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mas graves y en la actualidad se mantiene constante en torno al 72%. Sin embargo,
en términos absolutos se observa un salto considerable en el ndmero de
beneficiarios de 65 afios o0 mas entre 2015 y 2016 al igual que en 2017 (variacién

junio 2016-junio 2017).

Grafico 12: Porcentaje y numero de personas beneficiarias con

prestaciones de 65 afios o mas. 2009-2017. Espaiia.
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Otro dato interesante es la relacidn entre el nimero de personas beneficiarias y el
total de poblacion dentro de dicho grupo de edad. En el altimo afio, 2016, vemos
que la participacién ha subido desde el afio 2014 (desde el 6,3% al 7,2% en la
actualidad). La participacion en el afio 2016 representa el valor maximo observado
en todo el periodo analizado. La disminucion que veiamos en afios anteriores como
correlato con los recortes introducidos en el sistema se ve compensada
posiblemente con la recuperacion del gasto publico del SAAD en las comunidades

en los afios 2015y 2016 (que describiremos en la seccion 7).

Grafico 13: Participacion personas beneficiarias de 65 aiios 0 mas respecto

de la poblacidn 65 aiios 0 mas. 2009-2016. Espaiia.
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Por ultimo, analizamos a nivel nacional y posteriormente a nivel regional
para los ultimos afios, la relacion entre el nimero de personas con derecho
a prestacion y personas beneficiarias respecto de la poblacién de 65 afios o

mas. Se puede ver en el

Grafico 14 que la participaciéon del nimero de personas con derecho a prestacion
sobre el total de poblaciéon mayor comenzo6 siendo del 9,2% en 2009 aumentando
levemente hacia el 2012, volviendo a caer en 2013 y 2014 y finalmente se recupera
alcanzando el maximo en el afio 2016, siendo del 14%. En cuanto a la participacion
de las personas con prestaciones, ha sido mas estable desde el afio 2011, oscilando
entre el 9-10%, aunque debe notarse que en el ultimo afio disponible dicha
proporcién ha sido la mas alta de todo el periodo.

Grafico 14: Participacion personas beneficiarias con prestacionesy
con derecho a prestacion respecto de la poblacién de 65 o mas. 2009-
2016. Espana.
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A nivel regional, se puede notar que las cifras se mantienen estables entre ambos
afios. Pero si se perciben algunos aumentos en la mayoria de las comunidades para
el caso de la proporcién de personas con prestaciones respecto de la poblaciéon
mayor de 65 anos. En este sentido, a nivel nacional dicha participacién pasa del
9,3% al 10%. Comunidades como Murcia, Castilla y Le6n y Baleares son las que
mads aumentan en esos afios, en cerca de 2 puntos porcentuales.

En relacién al PIB per capita, ya habiamos sefialado en el primer informe que
puede existir cierta relacion entre cobertura y nivel de renta per capita bajo como
es el caso de Andalucia, Murcia, Castilla La Mancha o Extremadura, que a su vez
figuran en los primeros puestos de la lista.

Tabla 7: Participacion personas con derecho a prestacion y personas
beneficiarias respecto de la poblacion de 65 afios o mas por CCAA.

2015-2016
PARTICIPACION SOBRE LA POBLACION DE 65 ANOS O MAS -
PIB per cdapita 2016.
CCAA PERSONAS CON DERECHO PERSONAS CON PRESTACIONES Indice Media=100
2015 2016 2015 2016
Andalucia 20.2% 20.9% 13.2% 13.4% 73.6
Murcia 18.2% 17.4% 12.5% 14.5% 81.0
Castilla-La Mancha 16.8% 17.1% 9.7% 10.9% 77.6
Rioja 16.1% 16.4% 10.7% 11.9% 107.2
Extremadura 15.8% 16.2% 10.3% 11.3% 68.3
Cataluia 15.3% 15.8% 9.3% 9.2% 119.3
Pais Vasco 15.1% 15.5% 11.0% 12.0% 132.7
Ceuta y Melilla 15.1% 15.1% 13.4% 14.4% 77.5
Cantabria 16.0% 14.5% 11.8% 11.1% 89.9
Castillay Ledn 13.7% 14.3% 12.3% 14.3% 94.5
Espana 13.8% 14.0% 9.3% 10.0% 100.0
Aragoén 11.6% 12.1% 6.4% 7.6% 109.8
Madrid 11.9% 11.5% 9.4% 9.9% 136.5
Navarra 11.1% 11.5% 7.5% 7.9% 124.4
Baleares 10.4% 11.0% 7.0% 8.7% 103.8
Galicia 10.0% 10.1% 6.4% 7.4% 89.1
Canarias 9.6% 9.7% 4.5% 5.3% 82.9
Asturias 8.7% 9.3% 6.9% 7.9% 87.2
C.Valenciana 7.4% 7.4% 4.7% 5.6% 88.8

Nota: Las CCAA se encuentran ordenadas de mayor a menor respecto de las personas con derecho a prestaciéon
2016.

5.1. Breve mencion sobre los seguros privados destinados a la dependencia

Como sefialdAbamos anteriormente, la gran mayoria de las solicitudes que se
presentan al SAAD proceden de las personas mayores de 65 afos. El
envejecimiento de la poblacion generara sin dudas mayores presiones al sistema
publico. Como alternativa, los individuos también pueden elegir contratar seguros
privados para la dependencia para intentar reducir las listas de espera o porque
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consideran que los servicios o beneficios publicos son insuficientes o bien debido a
que el sistema esta sujeto al copago excesivo (Jiménez-Martin, et. al, 2016). Segun
sefialan los autores, las cifras sobre seguros privados son bastantes escasas
comparadas a otros paises. El poco desarrollo de este mercado en Espafia se debe a
que los individuos que quieran optar por un seguro privado solo para dependencia
deben adquirir el paquete completo de un seguro privado de salud, dado que la
cobertura de riesgo por dependencia solo se ofrece como complemento de dicho
seguro de salud.

Segun datos encontrados en la nota de prensa de la Asociacion Empresarial del
Seguro (UNESPA) para el primer trimestre 20167, el nimero de asegurados en
dependencia era de 36.687 personas, un 4,28% mas que en el mismo trimestre de
2015. Sin embargo, el total de seguros de dependencia representa una porcion
infima del total de asegurados en seguros de vida, cerca del 0,1%. Sin duda un
tema al que se tendra que prestar mas atencion en el futuro.

6. Foco de atencion: el limbo de la dependencia

Tal y como planteamos en el primer informe y en la introduccion, en julio 2015 se
observa un aumento importante en la cantidad de personas con derecho a
prestacion que esperan recibir el beneficio, incrementandose de esta manera el
denominado “limbo de la dependencia”. Esto se debe en buena parte a que es a
partir de esa fecha que se comenzd a incorporar al sistema a los dependientes
moderados que estaban retrasados en el acceso a las prestaciones por el
advenimiento de la crisis (habia sido previsto para el afio 2013 y luego se extendi6
aJulio 2015).

A continuacion mostramos el grafico clave donde se observa la cantidad de
personas en el limbo de la dependencia desde el afio 2009 (datos que ya se habian
publicado en el primer informe del Observatorio) junto con los nuevos valores
disponibles de los afios 2015 a 2017 para este segundo informe. Vemos que si bien
se percibe un ligero descenso de las personas en el limbo de la dependencia,
todavia estamos muy alejados de los valores previos a diciembre 2015.

Grafico 15: Numero de personas con derecho a prestaciéon y niimero de
personas beneficiarias: limbo de la dependencia. Espafia. 2009-2017.

9 https://www.redaccionmedica.com/contenido/images/RANKING MARZO_2016.pdf
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A nivel regional resulta preocupante la gran cantidad de personas que esperan que
se haga efectivo el derecho que se les ha reconocido a una prestacién. La situacion
es bastante dispar. A junio 2017, en Canarias, Catalufia, Andalucia y La Rioja, el
porcentaje de personas en el limbo de la dependencia oscila entre el 42% y 30%.
En el otro extremo, los niveles son mas moderados por ejemplo en Baleares,
Murcia, Madrid y Asturias y aiin mas esperanzadores en Ceuta y Melilla con un 4%
y Castilla y Leon, con un 1% de las personas en el limbo de la dependencia.

El salto es muy grande entre Junio 2015 y Diciembre 2015 por el impacto de la
incorporacion de los dependientes moderados al SAAD pero al observar los datos
de 2016 y 2017 se perciben algunos cambios notorios. Si comparamos Junio 2017
con Diciembre 2015 en casi todas las comunidades se ven descensos entre ambos
periodos y en varios casos estas disminuciones superan los 10 puntos
porcentuales. Por ejemplo, en Baleares y Murcia el descenso es de 16/17 puntos
porcentuales, pasando del 33% al 17% y del 31% al 15% respectivamente.

Grafico 16: Porcentaje de personas que esperan recibir el beneficio de la
prestacion: limbo de la dependencia por CCAA. Junio y Diciembre 2015, 2016
y Junio 2017.
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Nota: Las CCAA se encuentran ordenadas de mayor a menor respecto de Junio 2017.

7. El presupuesto en dependencia

La partida presupuestaria asignada al SAAD “Autonomia personal y gestion a la
dependencia” se encuentran incluida en el Programa 231.I de los Presupuestos
Generales del Estado (PGE) que depende del programa 231 “Accioén Social” y de
manera mas agregada forma parte del Programa 23 denominado “Servicios
Sociales y Promocidn Social”. Esta partida la podemos encontrar en los PGE desde
el afo 2010 pero en los afios previos podemos identificar el monto para
dependencia a través del Libro Amarillo porque no se encuentra desagregado para
dicho programa.

Podemos ver en el grafico siguiente como fue la evolucion de la participacion del
programa de dependencia dentro de la politica “Servicios Sociales y Promocion
Social” del Presupuesto General del Estado. En 2008 la participacién alcanza cerca
del 40% y en la actualidad gira en torno al 55%. Su pico maximo se observa en el
afio 2013 con una participacion cercana al 80%. Sin embargo, en este afio se
incluye la financiaciéon de obligaciones pendientes de pago de cuotas a la Seguridad
Social de cuidadores no profesionales que asciende a 1.034 millones de euros que
hace que la partida sea mas grande. Es por ello que en el afio 2013 auin no se refleja
el efecto de los recortes introducidos que habian comenzado en el afio anterior.

Grafico 17: Participacion partida dependencia sobre Politica Servicios
Sociales y Promocion Social. Presupuestos Generales del Estado. 2008-2017
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Nota: 2017 Proyecto de Presupuesto.

En el Grafico 18 se puede ver los montos presupuestados para cada afio en
materia de dependencia. El presupuesto de dependencia comienza con un monto
de 871 millones de euros y en los dos afios sucesivos aumenta en un 33% y 37% en
2009 y 2010, respectivamente. No obstante, en los afios 2011 y 2012 ya empiezan
a observarse recortes, y se reflejan variaciones negativas en torno al 6%. Por
ultimo, podemos ver una cierta recuperacion en los ultimos afios, con tasas de
crecimiento que van del 6,4% en 2016 al 8,2% que figura en el Proyecto de
Presupuesto para el afo 2017, cuando se alcanzan 1.355 millones euros, todavia
por debajo de los niveles observados de 2009 a 2011.

Grafico 18: Partida presupuestaria para Dependencia. En millones de euros.
Presupuestos Generales del Estado. 2008.2017
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En cuanto a la financiacion total del sistema de dependencia en cada comunidad
auténoma, en la . Como puede verse el coste global estimado del SAAD incluye la
aportacion general del Estado, las aportaciones de las administraciones
autondmicas y las aportaciones de los usuarios (copago). La aportacion del Estado
a la financiacion total en las comunidades autéonomas varia entre un 11% (Pais
Vasco) y un 23% (Galicia). Por otra parte, la aportacién de las comunidades
autonomas varia entre el 59% de Galicia y el 73% de Cantabria. Finalmente, los
copagos de los ciudadanos oscilan entre un minimo del 12% observado en la
Comunidad Valenciana y el 20% de Madrid. Finalmente, en el porcentaje de
copagos se observa gran variabilidad entre las comunidades, dado que en Valencia
y Murcia por ejemplo estos aportan el 12% de la financiacion mientras que en
Madrid, Castilla Le6n y Castilla La Mancha aportan el 19%-20%. En una
exploracion preliminar no encontramos relacion de los porcentajes de copago con
el PIB per capita ni con la orientacidn politica.

Tabla 8 se presenta un resumen del coste global estimado del SAAD0. Como
puede verse el coste global estimado del SAAD incluye la aportacion general del
Estado, las aportaciones de las administraciones autonémicas y las aportaciones
de los usuarios (copago). La aportacion del Estado a la financiacion total en las

10 En esta seccién hemos contado con los informes de la “Asociaciéon Estatal de Directoras y Gerentes en
Servicios Sociales” donde se evaluda la situacion de cada comunidad auténoma para el afio 2013, 2015, 2016 en
relacidn al gasto publico SAAD (udltimo informe publicado).
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comunidades auténomas varia entre un 11% (Pais Vasco) y un 23% (Galicia). Por
otra parte, la aportacion de las comunidades autonomas varia entre el 59% de
Galicia y el 73% de Cantabria. Finalmente, los copagos de los ciudadanos oscilan
entre un minimo del 12% observado en la Comunidad Valenciana y el 20% de
Madrid. Finalmente, en el porcentaje de copagos se observa gran variabilidad entre
las comunidades, dado que en Valencia y Murcia por ejemplo estos aportan el 12%
de la financiacién mientras que en Madrid, Castilla Le6n y Castilla La Mancha
aportan el 19%-20%. En una exploracion preliminar no encontramos relaciéon de
los porcentajes de copago con el PIB per capita ni con la orientacion politica.

Tabla 8: Financiacion total del sistema de dependencia por CCAA. En
millones de euros. 2016

Distribucion en porcentaje

Coste global
CCAA estimado del SAAD Total AGE Total A Copago Total AGE Total CA Copago

Andalucia 1,296.5 253.5 804.1 239.0 20% 62% 18%
Aragén 160.5 31.3 107.5 21.8 19% 67% 14%
Asturias 154.6 25.2 102.3 27.0 16% 66% 17%
Baleares 97.1 20.0 63.3 13.9 21% 65% 14%
Canarias 138.7 26.8 88.8 23.1 19% 64% 17%
Cantabria 145.8 16.8 105.7 233 12% 73% 16%
Castillay Le6n 593.3 105.5 374.4 113.4 18% 63% 19%
Castilla-La Mancha 413.6 57.6 277.5 78.5 14% 67% 19%
Cataluiia 1,229.9 183.8 837.1 209.1 15% 68% 17%
C.Valenciana 464.2 80.2 329.2 54.8 17% 71% 12%
Extremadura 191.1 35.7 122.2 33.2 19% 64% 17%
Galicia 380.6 86.6 226.3 67.7 23% 59% 18%
Madrid 1,093.2 160.1 712.2 220.9 15% 65% 20%
Murcia 208.1 47.5 133.6 27.0 23% 64% 13%
Navarra 85.0 11.7 60.3 13.0 14% 71% 15%
Pais Vasco 574.3 65.8 415.4 93.2 11% 72% 16%
Rioja 66.7 9.2 44.9 12.7 14% 67% 19%

TOTAL NACIONAL 7,293.4 1,217.2 4,804.5 1,271.7 17% 66% 17%

Fuente: los informes de la “Asociacién Estatal de Directoras y Gerentes en Servicios Sociales”

En el Grafico 19 vemos la distribucién del gasto publico del SAAD por parte de
Estado y de cada comunidad autéonoma. En general, las comunidades autébnomas
aportan la mayor parte del gasto total. Su aportacion varia entre el 70-75% (en
Andalucia, Aragén, Baleares, Extremadura y Galicia) y cerca del 80-85% (en
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Asturias, Cantabria, Castilla la Mancha, Catalufia, Valencia, Madrid, Navarra, Pais
Vasco y La Rioja).

Grafico 19: Distribucion gasto publico SAAD por CCAA. En millones de euros.
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Fuente: los informes de la “Asociacidn Estatal de Directoras y Gerentes en Servicios Sociales.

Asimismo, en el Grafico 20 se puede ver la aportacién per capita del Estado en
cada comunidad. Por ejemplo, Castilla y Ledn recibe per capita casi 4 veces mas
que Canarias (43 vs 13 euros). Luego una gran mayoria tiene aportaciones per
capita que rondan entre los 25 y 20 euros per capita y finalmente otras
comunidades como Navarra, Baleares y Valencia reciben menos de 20 euros per
capita.

Grafico 20: Gasto publico SAAD AGE en términos per capita (en euros). 2016
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Fuente: los informes de la “Asociacion Estatal de Directoras y Gerentes en Servicios Sociales e INE.
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Nota: cifras de poblacién INE a 1 de enero 2016.

En cuanto a la evolucién del gasto publico del SAAD (Tabla 9 y Grafico 21) de los
ultimos afos!! vemos que se observa una disminucién considerable en el afio 2014
respecto de 2012, para luego recuperarse desde 2015. Las que mas se han visto
perjudicadas en los afios de la crisis han sido Andalucia (con una caida del 21%),
Valencia (caida del 18%), Aragon y La Rioja (con bajadas del 14%). En cuanto a la
variaciéon del gasto publico en el afio 2016 respecto de 2014 se observa que en
general todas las comunidades han experimentado subidas que oscilan entre el 2%
(La Rioja) y el 23% (Valencia). La unica excepcidn es Cantabria que durante el
periodo 2014-2012 fue una de las pocas comunidades con un incremento del 14%
(también lo fue el Pais Vasco), pero en el ultimo periodo registré un descenso del
2%.

Tabla 9: Gasto publico SAAD por CCAA. En millones de euros. 2012, 2014 y

2016
CCAA 2012 2014 2016
Andalucia 1,285.1 1,011.1 1,057.6
Aragon 150.1 127.2 138.7
Asturias 116.1 116.8 127.5
Baleares 76.1 76.9 83.3
Canarias 95.2 95.3 115.7
Cantabria 109.8 124.7 122.5
Castillay Le6n 442.5 407.1 479.9
Castilla-La Mancha 328.5 314.8 335.0
Cataluia 940.5 966.5 1,020.8
C.Valenciana 405.1 333.3 409.4
Extremadura 130.1 137.0 158.0
Galicia 285.3 280.1 312.9
Madrid 747.6 746.5 872.3
Murcia 150.6 158.0 181.1
Navarra 62.4 61.6 72.0
Pais Vasco 353.0 401.9 481.1
Rioja 62.0 53.0 54.0
TOTAL NACIONAL 5,739.8 5,412.0 6,021.7

Fuente: los informes de la “Asociacidn Estatal de Directoras y Gerentes en Servicios Sociales.

Grafico 21: Variacion porcentual gasto publico del SAAD por CCAA. 2014-
2012y 2016-2014.

11 La secciéon de la financiacién de las comunidades auténomas como ya hemos sefialado, se basa en
informacién de los Dictimenes Observatorio de la Asociacién Estatal de Directoras y Gerentes en Servicios
Sociales disponible en: http://www.directoressociales.com/documentos/dictamenes-observatorio.html. En
estos dictdmenes la informacién méas anterior que se dispone para las comunidades auténomas es del afio
2012.
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Fuente: los informes de la “Asociacidn Estatal de Directoras y Gerentes en Servicios Sociales.

8. El mercado laboral

8.1. La situacion laboral en el sector de la Dependencia segun la EPA desde
2007

Con los nuevos valores incorporados para este segundo informe desde el tercer
trimestre 2015 hasta el segundo trimestre de 2017, observamos que la
participacién de los ocupados en el sector sociosanitario respecto del total de
ocupados se mantiene constante en torno al 2,5%-2,6%.

Al objeto de entender mejor la evolucidn del empleo en el sector sociosanitario, en
esta oportunidad hemos incorporado la participacién de cada uno de los grupos
(c6digos de empleo segun la CNAE 2009) que forman parte del sector de la
dependencia, sobre el total del empleo. El sector sociosanitario comprende la
siguiente lista de actividades segun la CNAE 2009:

e (Cddigo 871: Asistencia en establecimientos residenciales con cuidados
sanitarios.

e (Cddigo 872: Asistencia en establecimientos residenciales para personas con
discapacidad intelectual, enfermedad mental y drogodependencia.

* (Cddigo 873: Asistencia en establecimientos residenciales para personas
mayores y con discapacidad fisica.

* (Cddigo 879: Otras actividades de asistencia en establecimientos
residenciales.

* (Cddigo 881: Actividades de servicios sociales sin alojamiento para personas
mayores y con discapacidad.
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* (Cddigo 889: Otras actividades de servicios sociales sin alojamiento.

Para una mejor visualizacion de la evolucidon del empleo en los diferentes sectores,
hemos agrupado la asistencia en establecimientos residenciales con cuidados
sanitarios, para personas con discapacidad intelectual, enfermedad mental y
drogodependencia y otras actividades en establecimientos residenciales (c6digos
871, 872 y 879). Este grupo lo hemos denominado “Establecimientos
residenciales”. Luego hemos dejado aparte el grupo de “Establecimientos
residenciales para personas mayores y con discapacidad fisica” (codigo 873)12.

Se puede observar en el siguiente grafico que la asistencia en establecimientos
residenciales para personas mayores y con discapacidad fisica es el que mayor
peso tiene dentro del empleo total en dependencia y ha ido variando
favorablemente respecto del total de ocupados, partiendo de un 0,7% en 2008 a un
1,3% en 2017. El otro componente de establecimientos residenciales (que hemos
agrupado) registra desde el tercer trimestre 2012 hasta finales de 2013
(posiblemente asociado con los recortes) un cierto estancamiento que finalmente
se recupera alcanzando una participacién del 0,3%. Por ultimo, los servicios
sociales sin alojamiento para mayores y con discapacidad comienzan creciendo
desde el 0,2% en el afio 2008 hasta alcanzar su maximo en 0,7% en los primeros
trimestres de 2012, pero luego empieza a caer y se situa en la actualidad cerca del
0,5%. El otro componente restante de servicios sociales sin alojamiento también
presenta una desaceleracion en los aflos de recortes para luego recuperarse
levemente.

Grafico 22: Participacion de los ocupados en el sector de la dependencia
sobre el empleo total. Espafia. 2007TI-2017TII

12 La separacion de las distintas actividades se ha hecho para facilitar la comprensién del grafico. Hemos
agrupado aquellas actividades pertenecientes a la categoria de asistencia en establecimientos residenciales
(cédigo 87) con una menor participacién sobre el total del sector de la dependencia para que pueda verse con
mayor claridad. De esta manera, las actividades Asistencia en establecimientos residenciales con cuidados
sanitarios (co6digo 871), Asistencia en establecimientos residenciales para personas con discapacidad
intelectual, enfermedad mental y drogodependencia (c6digo 872) y Otras actividades de asistencia en
establecimientos residenciales (cddigo 879) tienen una participacién cada una que no supera el 0,2% y por
este motivo las hemos clasificado en una sola categoria.
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Nota: La informacién por cédigo de empleo segtin la CNAE 2009 con los microdatos de la EPA se han podido
obtener a partir de 2008.

Por otra parte, segun los datos de la EPA, se observa en términos generales una
mejoria bastante importante en la situacion laboral del sector. En el siguiente
grafico vemos que en la actualidad el nimero de ocupados en el sector se
encuentra en igual situacion que en el tercer trimestre 2011, pico mas alto en la
etapa pre-recortes. En términos interanuales, con los nuevos valores actualizados
el nimero de ocupados ha variado positivamente en cada trimestre siendo el
cambio en el primer trimestre 2017 de un 9% y en el segundo trimestre 2017 de

un 5,3%.

Grafico 23: Variacion interanual y niimero de ocupados en el sector de la

dependencia (miles). Espafa. 2007TI-2017TII

20%
r—’ - 500
15% NV
10% W 450
\ Y o I-A

5%
\ - 400

0% -

-5% y 4

- 350

-10%

-15% 300
PO S SS S SF G F NS S S DS
S S M N NS I IS SR RN
VS ) ) ) ) ) ) ~ ~

@m==\/ariacion interanual e==mNUmero de ocupados, eje derecho

33



En cuanto a la evolucion en el nimero de ocupados en cada uno de los grupos del
sector de la dependencia, se observa un crecimiento de los establecimientos
residenciales para mayores y con discapacidad fisica partiendo de 150 mil
ocupados en 2008 hasta alcanzar cerca de 250 mil ocupados en el ultimo periodo.
También se percibe un aumento en el total de ocupados en el grupo de servicios
sociales sin alojamiento para personas mayores y con discapacidad dado que al
inicio de 2008 el nimero ascendia a 50 mil y en la actualidad alcanza 100 mil
ocupados. En el resto de grupos (establecimientos residenciales y otros servicios
sin alojamiento), el nimero de ocupados se ha mantenido relativamente constante.

Grafico 24: Numero de ocupados en el sector de la dependencia (miles).
Espaiia. 2008TI-2017TII
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Finalmente mostramos la participacion del empleo en dependencia respecto del
total de empleo para las comunidades autébnomas en dos momentos en el tiempo:
2008 y 2016. En la actualidad la participacion del total de empleo en dependencia
sobre el total de ocupados en cada comunidad es mayor que hace 8 afios atras
(cerca del comienzo de la crisis) a excepcion de Navarra (desciende levemente 0,3
p.p-) y Murcia (desciende 0.2 p.p.). En Extremadura, La Rioja y Castilla y Le6n el
peso del numero de ocupados en el sector de la dependencia es alrededor del 4%,
bastante por encima de lo que ocurre a nivel nacional (2,7%). Por otro lado,
Arag6n, Andalucia, Galicia, Catalufia y Madrid tienen un peso similar al del total
nacional. En el otro extremo, Murcia, Canarias y Baleares son las que menos peso
tienen, y por debajo del nivel nacional, 1,8%, 1,7% y 1,3%, respectivamente.

Grafico 25: Participacion de los ocupados en el sector de la dependencia
sobre el total por CCAA. 2008TIly 2017TII
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8.2. Empleo y salarios segin la Muestra Continua de Vidas Laborales

El Grafico 26 presenta la evolucion del empleo y los salarios mensuales
(aproximados por las bases de cotizacién mensuales corregidas por censura) en el
sector de la dependencia en el periodo 2007-2016 seguin la muestra de historiales
laborales de la Seguridad Social (MCVL2016). De forma parecida a lo que muestra
la EPA, el empleo en el sector crece hasta 2011, el afio que precede al primer gran
decreto de recortes, para después estabilizarse hasta 2013. A partir de 2015 se
comienza a producir un repunte de empleo que continta hasta la actualidad. La
evolucion relativa del sector nos muestra que no es de los mas afectados de la
economia espafiola, ya que su peso en el empleo total crece desde el 2 hasta el 3%
en el conjunto del periodo.

En lo que respecta a los salarios nominales, contrastan dos periodos: 2007-2009,
marcado por el crecimiento salarial; y 2010-2016, marcado por el estancamiento
nominal. En términos relativos, el diferencial entre los salarios en el sector de
dependencia y los salarios en general es alrededor de 7,5 puntos porcentuales en
favor de estos ultimos. En suma, el sector ha mantenido gran parte de su empleo a
costa de una cierta renuncia salarial, casi siempre forzada o guiada desde el
presupuesto publico.
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Grafico 26: Empleo y salarios en el sector de dependencia segin la MCVL.

Evolucion empleo y salarios dependencia s/ MCVL2016
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Finalmente, la estructura del empleo estd cambiando, especialmente desde el RD
2012, ya que desde entonces la fraccion con empleo indefinido no ha dejado de
caer. Se observa que en la actualidad dicha fracciéon es la mas baja en todo el
periodo, del 68%. Asimismo la fracciéon que trabaja a tiempo parcial sigue una
senda imparable, superando en la actualidad el 33%. Por ultimo el grado de
feminizacion, después de un cierto crecimiento durante la crisis, ha vuelto a sus
niveles iniciales, en torno al 80%.

Grafico 27: Estructura de la contratacion en el sector de la dependencia
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Evolucion empleo y salarios dependencia s/ MCVL2016
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9, Conclusiones

Seguimos sin tener ninguna duda de que el SAAD fue una estupenda idea, aunque
pesimamente implementada (quizas por precipitacidon), especialmente tras los
decretos de recortes de 2012 y 2013. A pesar de ello (a pesar de los gobernantes),
el sistema ha alcanzado un tamafio (que no calidad) razonable, aunque persisten
puntos débiles como la infrafinanciacion de los servicios y prestaciones, ademas de
la gran variabilidad entre regiones sin vectores explicativos razonables. En
definitiva, lo que por ahora tenemos, especialmente después de los recortes (no
solo monetarios), introducidos en 2012/2013 se podria -calificar como
dependencia low cost.

Entrando en los detalles del informe, cabe destacar que el limbo de la dependencia,
es decir aquellos individuos que se encuentran en lista de espera para recibir las
prestaciones, se ha visto disminuido por tales variaciones en los ultimos afios. En
diciembre 2015 los individuos pendientes de recibir prestacion eran 384.326
individuos y a junio 2017 dicha cifra alcanza a 319.112 individuos, un 20% menos.
Si bien se observa este avance, todavia las cifras se mantienen lejos de los valores
previos a diciembre 2015. A nivel presupuestario, aunque el gasto estatal ha
recuperado algo de lo recortado en 2012 y 2013, ain no ha recuperado los niveles
previos a dichos afios. Aun asi, el nivel de gasto es similar (un poco por debajo) de
lo que se observa en paises con una organizaciéon de la dependencia similar
(Portugal, Italia, Reino Unido y Suecia).

A nivel regional, la evolucion de las principales magnitudes del sistema, asi como la
oferta y distribucién de las prestaciones, es relativamente dispar, reflejo de las
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diferencias en recursos y preferencias que encontramos en nuestra geografia. En
este sentido, cabe destacar la gran variacion observada entre comunidades en el
peso de las prestaciones por cuidados en el entorno familiar, ya que en Baleares
aun representan cerca del 70% del total, mucho mas que en Madrid (22%) o La
Rioja (30%). En general, los dos principales decretos de reestructuracion del
sistema han tenido un impacto sustancial, aunque diverso, en el conjunto de
comunidades espafiolas. Por ejemplo, en el ultimo afio, si bien el nimero de
personas con derecho a prestacion crecioé en todas las comunidades, en algunas lo
hizo con mas intensidad. Por ejemplo, en Murcia aumenté 2% mientras que en Pais
Vasco se incrementd en casi un 50%. En lo que respecta al limbo de la
dependencia, aunque la situacién a nivel regional es ciertamente heterogénea, se
han percibido cambios alentadores en los ultimos afios. Destacamos los casos de
Baleares y Murcia con descensos de la fraccién de dependientes en el limbo de 17
puntos porcentuales. Finalmente, el gasto publico del SAAD en las comunidades
que habia disminuido en 2014 respecto de 2012, sobre todo para Andalucia,
Valencia, Aragéon y La Rioja, donde se observaron caidas entre el 14 y el 21%,
repuntd en los dos ultimos afios disponibles. Efectivamente, la mayoria de las
comunidades experimentaron variaciones positivas entre 2014 y 2016, que van
desde el 2% en La Rioja al 23% en Valencia. Desafortunadamente, no existe hasta
el momento evidencia directa que explique las disparidades entre regiones, lo que
implica que cada comunidad actiia con un importante grado de discrecionalidad.
(Es esto bueno o malo? Solo una evaluacién independiente y rigurosa nos
permitiria decantarnos por una opcién u otra.

El empleo del sector sociosanitario segun los datos de la EPA se encuentra en un
buen momento. Después de cierto periodo de estancamiento, el empleo del sector
repunta a partir del primer trimestre de 2016. En el primer trimestre 2017 la
variacién anual ha sido del 9% y en el segundo trimestre 2017, del 5,3%. Por otra
parte, los datos de la MCVL muestran que el (nuevo) empleo se decanta hacia el
trabajo temporal. A finales de 2016, éste ya representaba el 32%, la fracciéon mas
alta desde 2007. Sin duda este dato afiade un contrapunto de preocupacion, ya que
la estabilidad del empleo puede incidir en la calidad de los servicios prestados.

En definitiva, en nuestra opinién adn siguen vigentes las conclusiones del anterior
informe en las que pediamos explicitamente el redisefio del sistema sobre bases
mas solidas. Si no queremos un sistema de dependencia de bajo coste y baja
calidad debemos evitar la indefinicion del sistema, debemos introducir reglas mas
claras y transparentes (concrecién de prestaciones y criterios de coordinacion,
tiempos de espera y los eventuales copagos), debemos promover una financiacién
y fuentes de financiacion estables y predefinidas. En definitiva un sistema sensato
y estable (evitando ir por encima de nuestras posibilidades) donde los ciudadanos
y profesionales sean plenamente conscientes de sus deberes y derechos.
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ANEXO DE DEFINICIONES
Tabla A1: Definiciones y conceptos claves del SAAD

Variables claves del SAAD Definicion

Solicitudes Tramite necesario que realiza una persona
que padece algun tipo de dependencia para
poder cobrar las prestaciones.

Tramites/Dictamenes/Resoluciones Una vez culminada la etapa de solicitud
(que incluye la valoracién del individuo), el
organo de valoracién emite un dictamen
propuesta donde se recoge el diagnostico,
el grado de dependencia y los cuidados que
la persona pueda requerir.

Personas con derecho a prestacion Es el individuo que ya ha pasado el tramite
y se encuentra sujeto a recibir las
prestaciones aunque todavia no se haya
materializado el hecho

Personas con prestacion Los  individuos que ya  reciben
efectivamente las prestaciones.

Limbo de la dependencia Concepto que se utiliza para denominar a
aquellas personas que aun contintian a la
espera de recibir la  prestacion.
Formalmente seria la diferencia entre el
numero de personas con derecho a
prestaciéon y el namero de personas con
prestacion.

Grados de dependencia La situacién de dependencia se clasifica en
tres grados: Grado 1 (dependencia
moderada), Grado 2 (dependencia severa)
y Grado 3 (gran dependencia)?!3.

Prestaciones El conjunto de servicios/prestaciones que
se ofrecen para aquellas personas en
situaciéon de dependencia que se pueden

13 Grado L. Dependencia moderada: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades basicas
de la vida diaria, al menos una vez al dia o tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado para su
autonomia personal. Grado II. Dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no quiere el apoyo permanente de un
cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso para su autonomia personal. Grado III. Gran dependencia:
cuando la persona necesita 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.
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clasificar en dos tipos: las prestaciones
econdmicas y por otro lado las prestaciones
de servicios:

Prestaciones

econdmicas

Prestaciones para cuidadores en el
Entorno Familiar

Se reconoce excepcionalmente y su
finalidad es mantener al beneficiario en su
domicilio atendido por cuidadores no
profesionales (conyuge, parientes por
consanguinidad, afinidad o adopcidn, hasta
el tercer grado de parentesco), siempre que
se den condiciones adecuadas de
convivencia y de habitabilidad de 1la

vivienda.

Prestacion economica vinculada al

servicio

Es de caracter periddico y se reconoce
unicamente cuando no sea posible el acceso
a un servicio publico o concertado de
atencidn y cuidado.

Esta prestaciéon econdmica de caracter
personal est3, en todo caso, vinculada a la
adquisicion de un  servicio. Las
Administraciones competentes
supervisaran, en todo caso, el destino y
utilizacion de estas prestaciones al
cumplimiento de la finalidad para la que
fueron concedidas.

Publicas

Prestacién econdémica para asistencia
personal

Su objetivo es contribuir a la contrataciéon
de una asistencia personal, durante un
numero de horas, que facilite al
beneficiario el acceso a la educaciéon y al
trabajo, asi como una vida mas auténoma
en el ejercicio de las actividades basicas de
la vida diaria.

Prestaciones

de servicios

La promocién de la autonomia personal y
prevencion de la dependencia

Tienen por finalidad prevenir la aparicién o
el agravamiento de enfermedades o
discapacidades y de sus secuelas, mediante
el desarrollo coordinado, entre los servicios
sociales y de salud, de actuaciones de
promocién de condiciones de vida
saludables, programas especificos de
caracter preventivo y de rehabilitacion
dirigidos a las personas mayores vy
personas con discapacidad y a quienes se
ven  afectados por procesos de
hospitalizacién complejos.
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Teleasistencia

Tienen el objetivo de atender a los
beneficiarios mediante el uso de
tecnologias de la comunicacién y de la
informacién y apoyo de los medios
personales necesarios, en respuesta
inmediata ante situaciones de emergencia,
o de inseguridad, soledad y aislamiento y
con el fin de favorecer la permanencia de
los usuarios en su medio habitual.

Atencion a domicilio

Comprende el conjunto de actuaciones
llevadas a cabo en el domicilio de la
personas en situaciéon de dependencia con
el fin de atender sus necesidades de la vida
diaria o domésticas prestadas por
entidades o empresas, acreditadas para
esta funcion.

Centros de dia

Ofrece una atencién integral durante el
periodo diurno o nocturno con el objetivo
de mejorar o mantener el mejor nivel
posible de autonomia personal y apoyar a
las familias o cuidadores.

Atencion residencial

Ofrece una atencidén integral y continuada,
de caracter personal, social y sanitario, que
se prestara en centros residenciales,
publicos o acreditados, teniendo en cuenta
la naturaleza de la dependencia, grado de la
misma e intensidad de cuidados que
precise la persona.

Fuente: elaboracién propia en base a:

http://www.dependencia.imserso.es/dependencia_01/ciudadanos/ser_pres/index.htm
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