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1. Introduccion

Los paises desarrollados vienen experimentando un progresivo envejecimiento
demografico, cuyos impactos sociales y econdmicos futuros suscitan gran interés. Si las
tendencias demograficas se mantienen, el nimero de personas mayores (+65) en la
Unién Europea se doblara, pasando de 85 a 151 millones entre 2010 y 2060. La
poblacién mayor de 80 anos, se proyecta que aumentard a un ritmo aun mayor, casi
triplicandose y alcanzando los 61 millones en 2060, lo que supondria un incremento
muy relevante respeto a los 22 millones actuales (Eurostat, 2011). En Espafia, segun
datos del INE (2010), se estima que en el afio 2060 la poblacién de mas de 65 afios
pasara de representar el 17% de la poblacidn en la actualidad a representar el 32%, con
mas de 15 millones de personas (grafico 1).

Grdfico 1. Evolucion de la poblacién mayor respeto la poblacién total
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE (2010)
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Las causas que hay detrds de este fendmeno son comunes en todos los paises de la
Union Europea y se pueden resumir en la interaccién de 4 factores demograficos
principales. En primer lugar, en todos los paises de la Unién Europea, los ratios de
fertilidad, que se prevé creceran de 1,52 a 1,6 entre 2008 y 2030, estdn por debajo de la
tasa natural de sustitucién necesaria para estabilizar la dimensién y la estructura
demografica actual de la poblacion, que se situa en 2,1 hijos por mujer (Eurostat, 2011).
Adicionalmente, la entrada en la edad de jubilacién de la generacion del “baby boom”
se corresponde con la generacidn con bajas tasas de fertilidad, lo cual incidird
directamente en el ratio de dependencial. Concretamente, se prevé que el ratio de
dependencia se duplique, pasando del 26% en la actualidad al 53% en 2060 (Comision
Europea, 2009). Tercero, la esperanza de vida se estima que incrementara en otros 6,3
anos para los hombres y 5,1 afios para las mujeres hasta 2050, dada una reduccién de la
mortalidad en las edades mds avanzadas. Por ultimo, los flujos netos de inmigracién,
aunque tienen una clara incidencia en la estructura demografica, son insuficientes para
estabilizar la piramide de la poblacién.

Adicionalmente, a pesar del logro social de aumentar la esperanza de vida de la
poblacién, este proceso de envejecimiento demografico también ha propiciado un
incremento del nimero de ancianos que pasan los Ultimos afos en situaciones de
dependencia. Asi, una de las mayores preocupaciones derivadas del proceso de
envejecimiento es la creciente demanda de los cuidados de larga duracién v,
consecuentemente, la capacidad del estado para satisfacer estas necesidades y
proporcionar los servicios adecuados al colectivo de personas en situacion de
dependencia.

En este contexto, a finales del 2006 y siguiendo la estela de los paises escandinavos,
Espafia aprobd la denominada Ley de Dependencia (La Ley 39/2006, de 14 de Diciembre)
de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacién de
Dependencia (LAPAD), a fin de dar respuesta a la creciente demanda de servicios de
atencién a la dependencia. Aunque la creacion del Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia (SAAD) constituye un paso importante hacia la creacién del
llamado cuarto pilar del estado del bienestar, el modelo afronta dificiles retos
planteados por nuevos escenarios demograficos, que cuestionan los niveles de
proteccién social previstos por el SAAD y amenazan la sostenibilidad financiera del
propio sistema.

Concretamente, segun estimaciones de la Comision Europea (2009), el gasto publico en
cuidados de larga duracion para los estados miembros de la OCDE como porcentaje del
PIB, se estima que como minimo se duplicard en el 2050 y pasara a representar entre el
2,2% vy el 2,9%. No obstante, se estima que estas tendencias evolucionaran a ritmos y

! La Comisién Europea utiliza el término “ratio de dependencia” para referirse al porcentaje de poblacién
mayor de 65 afios sobre el total de poblacién entre 15 y 64 afios.
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niveles distintos para los distintos paises miembros de la Unién Europea en funcién de
una serie de factores caracteristicos de cada pais (Comisidon Europea, 2009). Resulta de
gran utilidad identificar, definir y cuantificar el peso de los principales elementos que
componen el coste de los cuidados de larga duracién. Concretamente, un estudio y
seguimiento de los sistemas de proteccién social de los paises mas avanzados de
nuestro entorno, puede proporcionar un conjunto de consideraciones que contribuyan
de forma significativa en el proceso de definicion, desarrollo y consolidacion del cuarto
pilar del estado del bienestar.

El presente documento pretende contribuir a tal fin, a través de discutir, analizar y
valorar el actual Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD), en
base a un anadlisis comparativo con la experiencia Sueca. Concretamente, el estudio
persigue dos objetivos; por un lado, hacer una breve sintesis descriptiva de la
organizacién, financiacion y provision de los servicios de atencién a la dependencia en
los sistemas espafiol y sueco. Por otro lado, y partiendo del modelo desarrollado por la
Comisién Europea (2009), proyectar la evolucion futura del gasto publico espafiol en
cuidados a la dependencia para el periodo 2010-2060. Adicionalmente, se formulan
distintos escenarios en los que se analiza la repercusion sobre las finanzas publicas
espafiolas que tendria la hipotética implantacion de un modelo con unos pardmetros
similares a los del sistema sueco.

El estudio se estructura de la siguiente manera. En el apartado 2 se hace una sintesis en
clave comparativa de ambos sistemas de atencién a la dependencia acerca de sus
origenes, el sistema de prestaciones, cobertura y criterios de elegibilidad, asi como sus
respectivos mecanismos de financiacion. En la seccién 3 se desarrollan proyecciones de
gasto publico en materia de atencidn a la dependencia para Espana y se simula el
impacto que tendria la adopcidén de un modelo con tasas de cobertura, distribucién,
calidad vy costes unitarios equivalentes a los servicios ofrecidos en Suecia. En el dltimo
apartado se hace una sintesis de los puntos de interés del estudio comparativo, se
exponen los principales resultados e implicaciones del ejercicio de simulacion y se
concluye con una serie de reflexiones finales acerca del sistema de costes y el futuro
desarrollo del SAAD.

2. Sintesis descriptiva y comparativa de los sistemas de atencion a la
dependencia en Espaina y Suecia

En la Unidn Europea existe una gran diversidad de politicas de atencidn a las personas
dependientes. Procurar encuadrar a los paises dentro de un determinado modelo o
patréon resulta una tarea dificil y poco precisa. No obstante, es innegable que los
factores institucionales, culturales, sociales y econdmicos caracteristicos de cada pais,
constituyen un determinante importante en la definicion de los mecanismos de
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financiacion, regulacion y utilizacién de los cuidados formales, y en ultima instancia, en
el gasto publico destinado a los cuidados de larga duraciéon. En el contexto del presente
trabajo, los apartados 2.1, 2.2 y 2.3 analizan, a grandes rasgos, estos aspectos para
Espaifa y Suecia.

2.1 Origenes de los dos modelos

Antes de que se aprobara la Ley 39/2006, de 14 de diciembre de 2006, de Promocidn de
la Autonomia personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia (LAPAD),
Espafia ya disponia de normativa relativa a la proteccidn de las personas en situacién de
dependencia y las distintas Comunidades Auténomas y Corporaciones Locales tenian
regulados varios sistemas parciales de proteccién para personas mayores. No obstante,
las primeras leyes de servicios sociales no trataban de forma explicita sobre la
dependencia aunque si se referian a las personas con discapacidad. Adicionalmente, el
alcance de estos servicios sociales, de caracter basicamente asistencialista, se limitaba a
los casos en los que el circulo familiar del dependiente no podia proporcionar los
cuidados necesarios y el afectado no tenia los recursos econémicos suficientes para
acudir al sector privado. En consecuencia, la administracién asumia una funcién
subsidiaria y la familia se conformaba como la principal institucién proveedora de
cuidados (Libro Blanco, 2005). Segun datos del IMSERSO, aunque en 2004 un 12% de los
ancianos recibia tales cuidados informales en combinacidn con otras fuentes de ayuda de
caracter formal, lo mas llamativo es que casi un 65% de las personas mayores dependientes
satisfacia exclusivamente sus necesidades de atencién a través del apoyo informal.

El continuo aumento de las situaciones y de la complejidad de las personas en situacion
de dependencia en la ultima década, asi como la progresiva incorporacion de la mujer al
mundo laboral, dispard la demanda de cuidados de larga duracion y desbordé las
posibilidades del sistema para afrontar las nuevas demandas sociales. Ante la magnitud
de tal fenémeno, surgié la eminente necesidad de incrementar las medidas legales y
financieras, y consolidar un modelo en el ambito de la autonomia-dependencia capaz de
afrontar la situacién y proporcionar al colectivo de personas dependientes el derecho a
los servicios que les garantizaran una vida digna.

En esto contexto, la LAPAD (Ley 39/2006) irrumpid con fuerza en los sistemas de
servicios sociales vigentes hasta el momento, afectando y transformando a muchos de
sus elementos en el ambito de la promocion de la autonomia personal y atencion a la
dependencia. El contenido de esta Ley tiene, sobre todo, una gran transcendencia
social, dado que introduce el derecho subjetivo de toda persona en situacién de
dependencia a acceder a los servicios publicos necesarios para paliar su problema. En
resumen, la LAPAD ha provocado profundas reformas en los aspectos normativos,
organizativos y financieros de los servicios de atencién a la dependencia, generando un
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nuevo paradigma, que tiene como ejes centrales el derecho subjetivo y el principio de
universalidad (Ley 39/2006).
Por el contrario, el origen del cuarto pilar del estado del bienestar en Suecia, cuenta con
un largo bagaje que se remonta en 1982 con la aprobacién de la Health and Medical
Services Act (1982:763, de 30 de Junio), ley que reconocioé el derecho universal de las
personas en situacién de dependencia a recibir cobertura y asistencia publica en base a
sus necesidades de ayuda, sin considerar la presencia de soporte familiar potencial ni de
su situacién econdémica. En el marco europeo, Suecia se convirtié en uno de los paises
pioneros en el desarrollo de un sistema universal de atenciéon a la dependencia.
A lo largo de los afios 90, el modelo y estructura de la atencién a la dependencia
experimentd importantes cambios vinculados a la Reforma ADEL de 1992, una reforma
qgue, con el fin de mejorar la coordinacién y la calidad de los servicios de atencién a las
personas mayores, descentralizd y transfirid las responsabilidades y competencias en
materia de atencidn social y sanitaria hacia los municipios. Asimismo, el sistema pasé a
financiarse bdsicamente con los impuestos locales. No obstante, las fuertes turbulencias
econdmicas a lo largo de los afios 90 provocaron que la generosidad del sistema se
fuese debilitando, y un modelo mixto caracterizado por la progresiva colaboracion
publico-privada, tanto en la financiacion como en la gestién se fue consolidando.
Paralelamente, y a fin de aliviar la carga sobre las finanzas publicas, se empezé a divisar
un redescubrimiento del papel de la familia como proveedora de cuidados, tendencia
reforzada por la introduccién de nuevas politicas de promocién de cuidados familiares a
lo largo de los afios 90s, como la intervenciéon Anhorig 300°%.
En resumen, el sistema de atencién a la dependencia que emergié durante los afios 80,
en un contexto de bonanza econdmica y explosion del estado del bienestar, se debilitd a
lo largo de los afos 90, consecuencia de la dificultad de combinar un elevado nivel de
prestaciones publicas con una tasa elevada de envejecimiento de la poblacion e
importantes periodos de contraccion econdmica. Estas tendencias han llevado al pais
nordico a optar por un sistema mas reservado, mas limitado en su cobertura, y con una
creciente presencia, tanto en la gestion como en la provisién, del sector privado en
colaboracién con la administracion publica (Trydegard G et al, 2010). A pesar de ello, el
sistema actual mantiene la esencia de sus origenes y Suecia sigue posiciondndose como
pais referente en el contexto europeo, tanto por sus elevados niveles de cobertura e
intensidad, como por la calidad de sus servicios.

2.2 Elegibilidad, prestaciones y nivel de eleccidon de la persona dependiente

El propdsito de este apartado es ofrecer una breve descripciéon del modo en el que se ha
venido atendiendo hasta el momento a las personas dependientes, pues sélo desde el

2 Anhorig 300: Plan de apoyo gubernamental a los cuidadores familiares en colaboracion con los
ayuntamientos, las ONG’s, la atencion primaria y las familias. El gobierno destiné 300 millones de coronas
suecas entre 1999-2001.
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conocimiento de la situacion actual y desde una perspectiva comparada es posible
valorar las importantes implicaciones y retos que supone el desarrollo del SAAD. El
modo en que se satisfacen estas necesidades puede describirse a partir de tres variables
fundamentales. La primera tiene que ver con los criterios basicos de elegibilidad y el
derecho de acceso a los servicios y prestaciones monetarias. La segunda variable estd
referida al porcentaje de individuos que reciben los distintos tipos de ayuda formal,
principalmente la atencidn residencial y domiciliaria, asi como el peso del apoyo informal.
Por ultimo, tanto en el caso de las personas institucionalizadas como en el de aquellas que
reciben atencion domiciliaria, el grado de libertad de los usuarios en la eleccion de los
distintos servicios y prestaciones constituye un elemento importante en la caracterizacion
de los distintos modelos.

Tanto en Espafia como en Suecia, los sistemas de atencién a la dependencia se
fundamentan en los principios de universalidad y de acceso a las prestaciones en
condiciones de igualdad. Esto es, cualquier persona que se encuentre en situacion de
dependencia en alguno de los grados establecidos por la ley, tiene derecho a recibir los
servicios y prestaciones para cuidados de larga duracién adecuados en funcién de sus
necesidades y nivel de dependencia. Concretamente, en Espafia, este acceso a los
servicios de atencion a la dependencia estd condicionado por un érgano de evaluacién
de la correspondiente Comunidad Auténoma, que en base a informes sobre el estado de
salud y el entorno del solicitante, emite un dictamen determinando el nivel de
dependencia y de cuidados necesarios. Como herramienta de valoracién se utiliza el
baremo definido en la ley (Real Decreto 504/2007, de 20 de abril). En Espafia, el baremo
de valoracidon de la Dependencia permite diferenciar tres niveles:

1. Dependencia Moderada (Grado I): la persona necesita ayuda para realizar las
actividades basicas de la vida diaria (AVBD) al menos una vez al dia (nivel 1: 25-39
puntos; nivel 2: 40-49 puntos);

2. Dependencia Severa (Grado Il): necesita ayuda para las ABVD dos o tres veces al dia
(nivel 1: 50-64 puntos; nivel 2: 65-74);

3. Gran Dependencia (Grado Ill): necesita ayuda para las ABVD varias veces al dia (nivel 1:
75-89; nivel 2: 90-100 puntos).

Por ultimo, en base al grado y nivel de dependencia asignado, asi como de la situacion
econdmica, demogréfica y sociosanitaria, se elabora un Plan de Atencién Individualizado
(PIA), que es una propuesta personalizada compuesta por una o varias prestaciones
siendo éstas las que supuestamente mejor se adecuan a las necesidades de la persona
dependiente. No obstante, algunos expertos alertan que la excesiva generosidad en los
criterios de reconocimiento y la inadecuada aplicacién de los baremos de valoracién,
pueden hacer que una Ley que ha nacido para garantizar derechos termine siendo
meramente declarativa por problemas de sostenibilidad (Jiménez et al, 2010).

La provisidon de cuidados de larga duracion en el sistema sueco se gestiona y articula
principalmente a nivel municipal. El procedimiento de elegibilidad y asignacién de los

6
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recursos presenta fuertes similitudes con el caso espafiol, aunque en este caso son los
gerentes de la oficina municipal de bienestar social quienes, a través de una reunién con
el solicitante en su propio domicilio, identifican sus necesidades y determinan el tipo y la
intensidad de servicios que necesita la persona en cuestion. Igual que en Espaia, el nivel
de dependencia asi como el grado de deterioro cognitivo son los elementos mas
decisivos para determinar el tipo e intensidad de las prestaciones a percibir. A este
respeto, se ha observado cierto retroceso de la cobertura universal y endurecimiento de
los criterios de concesiéon de las prestaciones publicas en la dltima década,
concentrandose entre los dependientes mds severos y trasladando parte de los cuidados
a las familias. Adicionalmente, la ambigliedad de los marcos legales nacionales sobre los
criterios de acceso al sistema ha derivado en pronunciadas desigualdades en los
servicios de atencién a la dependencia entre los municipios®. Esta situacion de
divergencia geografica existe también en Espafia, puesto que los criterios de
composicidn y actuacion de los érganos de valoracién son competencia de las CCAA.

En referencia a las oferta de servicios, el articulo 14 de la LAPAD (Ley 39/2006) establece

dos grupos principales de prestaciones: por un lado, un catdlogo de servicios prestados

a través de la oferta publica de la Red de Servicios Sociales de las respectivas
Comunidades Auténomas y, por el otro, tres tipos de prestaciones econdmicas, tal

como indica la siguiente tabla:

Tabla 1: Principales servicios y prestaciones economicas, Espafa

PRESTACIONES ECONOMICAS (€/ mes, nivel estatal,
2011)

CATALAGO DE SERVICIOS

Grado lll  Gradolll
N2 N1 N2 N1
-Servicios de prevencion de las situaciones de
dependencia y de promocidon de la autonomia | Prestacién econdmica vinculada al servicio 733 573 441 377
personal

-Servicio de teleasistencia

-Servicio de ayuda a domicilio Prestacion econémica para cuidados en el
-Atencion de las necesidades del hogar entorno familiar y apoyo a cuidadores no 477 392 319 287
-Cuidados personales profesionales

-Centros de Dia/Noche

, Prestacion econdmica de asistencia
-Centro de dia para mayores
personal

-Centro de dia para menores de 65 afios 765 615

-Centro de dia de atencion especializada

-Centro de noche

3 . .z , . . .z . e
Para informacion mas detallada acerca de los criterios de valoracion en Suecia consultar Jonsson et al
(2009)

7



Universitat
upf Pompeu Fabra .:.CNBE‘IS‘ RCA
Barcelona B CRES-UPF Working Paper #201202-65

Fuente: Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencidn a las personas en situacion de dependencia y datos del IMSERSO (2011)

El tipo e intensidad de las prestaciones principalmente depende del grado de
dependencia (usando el baremo como principal herramienta de valoracion) y de la
condicidn econdmica de las personas mayores. En la primera fase de aplicacién de la ley,
se estd dando prioridad a los casos mas graves (grado lll-gran dependencia y grado II-
dependencia severa) y segun datos del IMSERSO, a inicios del 2011 habia un total de
668.578 personas cubiertas por el sistema, 386.093 personas calificadas con grado Ill de
dependencia y 282.311 personas con grado |l o dependencia severa. Si usamos las tasas
de discapacidad proporcionadas por Eurostat (2011), estos datos se traducen en una
cobertura del 21,87%. El objetivo del gobierno es alcanzar una cobertura para el 2015.
La distribucién de los distintos servicios y prestaciones otorgados durante los 4 primeros
afios de aplicacion de la Ley 39/2006, que suman un total de 911.050, se reflejan en el
Grafico 2. La prestacién mas reconocida es la de cuidados en el entorno familiar,
representando un 46% del total de las prestaciones (419.787). Esta cifra es un poco
sorprendente dado que la Ley resalta la excepcionalidad del cuidador informal y apuesta
claramente por la atencién profesional (Edad&Vida, 2009). En concreto, el articulo 14 de
la LAPAD reconoce que el catalogo de servicios tendra un caracter prioritario y que el
beneficiario de la Ley podra recibir una prestacién econdmica por ser atendido por
cuidadores no profesionales, pero de manera excepcional.
También destaca la atencion residencial con un total de 121.685 prestaciones, seguida
por la ayuda a domicilio y la teleasistencia, con 120.750 y 117.670 prestaciones
respectivamente. Los centros de dia y noche y las prestaciones vinculadas al servicio
guedan en un discreto segundo plano. El uso de la atencién residencial se concentra en
las personas con un mayor grado dependencia puesto que un 23,48% de las personas
reconocidas con grado lll reciben este servicio; mientras que la teleasistencia y la ayuda
a domicilio tienen un mayor uso entre los grados de dependencia menos graves.

Grdfico 2: Distribucion de las prestaciones en Espafa, datos a 1 de octubre de 2011

Otros
2%
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las Estadisticas SAAD-IMSERSO a 1 de octubre de
2011.

Aunque a lo largo de la ultima década las aportaciones de recursos se hayan estabilizado,
e incluso reducido puntualmente, Suecia continla gozando de un desarrollado sistema
de servicios publicos para las personas mayores y con discapacidad, que cubre a casi la
mitad de las personas (49,03% concretamente) dentro de este colectivo. La siguiente
tabla contiene los principales servicios y prestaciones econdmicas ofrecidas por el sector
publico:

Tabla 2: Principales servicios y prestaciones economicas, Suecia.

CATALOGO DE SERVICIOS PRESTACIONES ECONOMICAS

-Servicio de prevencion de las situaciones de dependencia
-Excedencia de cuidados
-Servicio de Teleasistencia (alarmas de seguridad personales)

-Centros de Dia/Noche

-Servicio especial de transporte -Prestacidon econdmica de asistencia a la
-Servicio de atencion y alojamiento a corto plazo persona dependiente

-Servicio de ayuda a domicilio

-Atencion de las necesidades del hogar L, L. .
] -Prestacion econémica al cuidador
-Cuidados personales

-Servicio de Atencion Residencial

Fuente: Swedish Association of Local Authorities and Regions (2009)

Observamos un amplio catdlogo de servicios, que incluye servicios como los de atencion
y de alojamiento a corto plazo o el servicio especial de transporte. Los primeros plantean
una etapa intermedia entre la ayuda a domicilio, la atencién hospitalaria y la atencién
residencial. Este tipo de servicio es una practica que tiene multiples facetas: se utiliza
para la rehabilitacién, la recuperacion después de una estancia en el hospital, la
convalecencia o cuidados paliativos. Por otro lado, desde 1982, con la introduccién de la
Social Services Act (1982:763), los ayuntamientos estan obligados a proporcionar
transportes adaptados a las personas con discapacidad. Desde el 1982 (Social Services
Act,1982: 763), los municipios también son responsables de la gestiéon de residencias y
otros centros institucionales, asi como de la administracién de las distintas ayudas
econdmicas.

En referencia a las prestaciones econémicas, existen basicamente dos grupos en funcidn
del origen de la ayuda econdmica. En primer lugar, bajo la Care Leave Act de 1989, el
Sistema de Seguridad Social ofrece a aquellas personas que cuidan a un familiar mayor
con una enfermedad terminal una excedencia de cuidados que permite abandonar
temporalmente su trabajo durante un maximo de 100 dias percibiendo, en promedio,
un 80% del sueldo. En caso de necesitar un cese provisional del trabajo mas largo, deben
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optar por una excedencia no remunerada durante un maximo que oscila entre dos y tres
afios. Mientras los cuidadores informales suecos tienen mayor facilidad para combinar
su trabajo con el cuidado de una persona dependiente, en Espafia sélo se dispone de
una prestacion similar (pagada por la empresa) durante 2 dias en el sector privado o 3
en el sector publico.
En segundo lugar, los municipios suecos ofrecen unas prestaciones adicionales entre las
gue diferenciamos dos programas principales. Por un lado, la prestacion de asistencia es
una retribucidon de unos 550€ exenta de impuestos que la persona dependiente recibe
para pagar a su cuidador. La elegibilidad depende del nivel de dependencia. Por otro
lado, la prestacion al cuidador consiste en una remuneracion al cuidador que esta sujeta
a impuestos y proporciona una proteccion social similar a la de los trabajadores en el
sector formal. Este tipo de prestaciones son competencia municipal, por lo que su
existencia y generosidad varia entre municipios.
Paralelamente, existe un soporte ‘no monetario’ al cuidador informal (cuidados de
relevo), asi como un soporte a nivel psicolégico para la persona dependiente y su circulo
mas cercano, que se articula a través de varias organizaciones de voluntarios expertos
en este ambito. En algunos municipios incluso se ha desarrollado la figura del consultor
del cuidador, encargado de coordinar los contactos entre los servicios formales y los
cuidadores y los Centros para los Cuidadores, destinados a ser un punto de encuentro
comun para los servicios formales, los cuidadores y las organizaciones voluntarias. Como
consecuencia de este conjunto de politicas, las tendencias mas recientes muestran una
expansion importante del cuidado informal en los ultimos afios.
La distribucion de las prestaciones —asistenciales y econédmicas- queda representada en
el Grdfico 3. La atencion domiciliaria, seguida por la teleasistencia, son los cuidados con
mayor peso. Concretamente, en 2009, 158.728 personas estaban recibiendo atencidn
domiciliaria, con una intensidad promedia por persona de 23 horas mensuales
(Socialstyrelsen, 2010). Por ultimo, destacar el elevado peso de la atencién residencial
(20%), mientras que las prestaciones econémicas en el entorno familiar® apenas
representan un 1% de la totalidad de prestaciones publicas.

Grdfico 3: Distribucidn de las prestaciones en Suecia, datos a noviembre de 2010

4 . L. . s .. L. . . .
Las prestaciones econdmicas municipales (prestacion econémica de asistencia a la persona dependiente y al
cuidador) no se han considerado en el andlisis debido a la no disponibilidad de estos datos.
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Centros de Otros
P.E. Cuidados___Dia/Noche 5%

Familiares 1%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Sanidad y Politica
Social de Suecia

Espafa y Suecia presentan un panorama muy distinto en relacién a la cobertura,
distribucién e intensidad de los distintos servicios de atencién a la dependencia. Los
resultados del analisis desarrollado en la siguiente seccion indican que, mientras la
cobertura en Espafa solo alcanza el 21,48% de las personas dependientes, en Suecia los
servicios cubren a la mitad de ese colectivo. Adicionalmente, en Espafa predominan
ampliamente las prestaciones econdmicas por cuidados en el entorno familiar y tanto la
atencién domiciliaria como la residencial tienen un papel limitado. Por el contrario, en
Suecia la mayor parte de la demanda de cuidados de larga duracidn es cubierta a través
de la atencién formal domiciliaria, asi como la atencidn residencial y la teleasistencia. En
este caso, las prestaciones econdmicas para los cuidados informales no llegan a
representar el 1% del total de las prestaciones.

Estas tendencias vienen condicionadas por factores econdmicos, politicos y
demograficos, pero sobretodo por una serie de valores sociales y culturales que
determinan las expectativas sobre el rol de la familia en la atencion a las personas
dependientes y en ultima instancia, el papel que juega la administracién publica en la
provision de los distintos servicios formales de atencion a la dependencia. En primer
lugar, en las sociedades Suecas se observa que casi el 50% de la poblacion de mas de 65
anos vive sola, mientras en Espafia este porcentaje se reduce a menos de la mitad.
Especificamente, segln la Swedish Association of Local Authorities and Regions (2010),
700.000 personas mayores vivian solas en 2009, lo que representa un 48% de la
poblacién de mas de 65 afios. En Espafia, el Ultimo censo de poblacién’ cifra en

® Instituto Nacional de Estadistica (www.ine.es) Datos de Poblacién. Padrén Municipal
2010.
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1.358.937 las personas mayores de 65 afios que viven solas, lo que representa un 19,9%
dentro de este colectivo. Otro aspecto relevante es el rol de las mujeres en las
sociedades y la participacién en el mercado laboral. Segun datos del Eurostat (2010), el
ratio de ocupacién entre las mujeres espainolas de 15 a 64 afios es del 52,8%, mientras
en Suecia es del 70,2%. Estas diferencias se acentlian mas si nos centramos en el tramo
de mujeres de los 55 a los 64 afos: mientras en Espafia este ratio de ocupacion es del
32,3%, en Suecia se duplica y alcanza el 66,7%.

Como resultado, observamos que en Espafia se ha conformado un sistema
fundamentado y sustentado principalmente por el nucleo familiar —un 80% de la
demanda de cuidados de larga duracién se satisfacen con el apoyo informal-, dénde la
solidaridad entre familiares, y concretamente por parte de las mujeres, cubre las
carencias en la provision y cobertura del sistema publico. Por el contrario, en Suecia, el
estado actia como principal proveedor de los servicios de dependencia y, aunque los
cuidados informales contintdan teniendo un peso relativo importante —segun datos de la
OECD (2011), un 12,7% las personas dependientes reciben Unicamente este tipo de
apoyo-, la generosidad del sistema permite a las mujeres poder compaginar la vida
laboral con la vida familiar.

El nivel de eleccién de las personas dependientes es otro factor relevante en el presente
analisis. En Suecia, y concretamente en los servicios domiciliarios y los alojamientos
especiales, existe un modelo de libre elecciédn. Es decir, una vez los dérganos de
valoracion correspondientes han determinado el grado de atencidon necesaria, la
persona dependiente tiene total libertad para escoger el proveedor y poder cambiar de
proveedor en caso que no quede satisfecho con la calidad del servicio prestado. La
autoridad local se limita a determinar el precio de los servicios y, consecuentemente, la
provisidon de los servicios se basa en la competencia en calidad entre los distintos
proveedores publicos y privados.

En 2007, un total de 32 localidades habian implementado un modelo de alta libertad de
eleccién y 38 estaban planificando su aplicacion. Adicionalmente, en 2008, el National
Board of Health and Services puso unos 280 millones de euros a disposicion de aquellas
localidades que quisieran investigar e implementar un modelo de eleccién del
consumidor con mayor grado de libertad que el vigente e incluso se creé un Comité
sobre Eleccion del Consumidor, con la voluntad de ejecutar programas de soporte a los
miembros que buscasen nuevas alternativas para mejorar el modelo de eleccion.
Finalmente, desde inicios de 2009, con la introduccion de la Law on System of Choice in
the Public Sector (2008:962), el modelo Sueco ha consolidado un sistema de libre
eleccién del usuario, al mismo tiempo que ha facilitado la entrada de distintos actores
privados en la provisidn de los servicios en el mercado de cuidados de larga duracién, y
en ultima instancia, promocionado el suministro de unos servicios mas eficientes y con
una notable mejora en términos cualitativos.
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Por el contrario, en Espafia, aunque la participacion activa y la libertad de eleccién en las
prestaciones por parte de la persona afectada o sus tutores se presenten como piezas
centrales del sistema de gestidn, en la practica no se estan garantizando estos derechos
(IMSERSO, 2011). Por un lado, aunque la ley contemple la excepcionalidad de las
prestaciones econdmicas, la crisis econdmica y el coste inferior de las prestaciones
econdmicas ha favorecido una estrategia hacia este tipo de prestaciones econdmicas.
Como consecuencia, la libertad de eleccidn esta siendo condicionada por la familia y por
los recursos publicos. Este desarrollo es objeto de debate por parte de los sindicatos y
determinadas organizaciones sociales en la medida en que refuerza el papel tradicional
de la mujer cuidadora y no facilita la creacién de empleo en el sector de los servicios
sociales. Adicionalmente, el déficit de servicios sociales adecuados en todos los niveles,
pero especialmente en los ambitos de la discapacidad y la enfermedad mental,
contribuyen a limitar el derecho efectivo de libre eleccion de los usuarios.

2.3 Caracteristicas del sistema de financiacion

El envejecimiento de la poblacidon también suscita desafios importantes respeto a la
financiacion de los cuidados de larga duracidn. Segun datos de la Comisidon Europea
(2011), el ratio entre la poblacion mayor inactiva y la poblacién activa empleada, que
refleja el impacto del envejecimiento en el deterioro de las finanzas publicas futuras, se
estima que aumentara desde el 40% hasta el 74% entre 2010 y 2060 en el conjunto de la
EU27. En esta linea, uno de los aspectos mas complejos y controvertidos de la Ley
39/2006 es el de la financiacién del SAAD. Los principales mecanismos de gestién y
financiaciéon del SAAD se han basado en criterios de descentralizacion de la gestidn,
financiacion compartida por la Administracién General del Estado (AGE), las CCAA, los
ayuntamientos y por la participaciéon de los ciudadanos en el pago de servicios de
acuerdo con sus recursos.

El articulo 7 de la Ley de Dependencia establece la existencia de tres niveles basicos de
proteccién con un sistema de financiacién propio. En primer lugar, la AGE financia el
nivel minimo de proteccidon garantizado para cada uno de los beneficiarios a los que se
les ha reconocido su situacion de dependencia, segun su grado, nivel y fecha de
efectividad de su reconocimiento. Las cuantias del nivel minimo garantizado estan
reguladas por el Real Decreto 373/2010, de 26 de marzo (BOE n2 75 de 27 de marzo de
2010).

En segundo lugar, existe un nivel acordado y financiado entre la propia AGE y las CCAA.
La cuantia del nivel acordado es cierto y conocido a través de la Resolucion de 15 de
julio del IMSERSO (BOE n2 176 de 21 de julio de 2010) que establece la férmula de
calculo y la cantidad exacta a transferir a cada Comunidad Auténoma. Por su parte, las
CCAA asumen el compromiso de aportar cada afio, al menos una cantidad igual a la de la
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acordado.

Por ultimo, existe un nivel adicional que pueden establecer las comunidades que asi lo
consideren conveniente y que es financiado por las mismas, asi como un Fondo Especial
del Estado (Real Decreto-Ley 9/2008) para la dinamizacién de la economia y el empleo,
gue tiene por objeto la realizacién de actuaciones vinculadas a la dependencia.
Paralelamente, aunque prevalezca el criterio de universalidad en la prestacion de los
servicios de atencién a la dependencia, los beneficiarios de las prestaciones participan
también en la financiacion de las mismas a través de un copago, en funcién de su
capacidad econdmica. Se estima que el copago financia un 5 y un 15% del coste de las
prestaciones econdmicas vy los servicios, respectivamente (IMSERSO, 2011). No obstante,
estos porcentajes varian ampliamente ya que es una competencia que corresponde a las
diferentes CCAA.

Seglun datos del SAAD-IMSERSO (Tabla 3), la aportacion financiera de la AGE ha
superado las previsiones contempladas en la memoria econémica de la Ley, cumpliendo
con el objetivo de financiar el coste nuevo de la implantacién del SAAD al 50%.
Concretamente, desde la implantacion del SAAD, el financiamiento por parte de la
Administracién General del Estado ha superado el 50% de la nueva financiacion,
situandose alrededor del 65% en 2008, el 88 % en 2010 y en 2009, incluso superd la
totalidad de la financiacidn asociada a la implantacién del SAAD®.

Tabla 3. Financiacion del Estado al SAAD

. .. Liquidaciones Presupuesto Administracion General del
Memoria Econdmica de Ley
Estado (AGE)
Financiaciéon publica Aportacién AGE | Presupuesto final % Sobre el total previsto en la
prevista total (50%) AGE memoria econdmica
2007 800.000.000 400.000.000 400.000.000 50%
2008 1.370.370.793 678.685.396 889.894.299 65%
2009 1.958.729.234 979.364.617 2.051.824.253 105%
2010 2.320.661.624 1.160.330.812 2.048.792.116 88%
2011 3.090.851.227 1.545.425.613 - -
2012 3.347.769.536 1.673.884.768 - -
2013 3.752.061.129 1.876.030.564 - -
2014 4.223.143.288 2.111.571.644 - -
2015 4.425.808.795 2.212.904.397 - -

Fuente: Datos Estadisticos del SAAD-IMSERSO a 1 de enero de 2011

®Sin lugar a dudas, existe fuerte controversia acerca de las aportaciones de las AGE en concepto de nivel
minimo y acordado. La memoria econédmica estipula una contribucién en base al gasto “nuevo” del SAAD,
obviando los gastos corrientes del sistema anteriores a la creacién del SAAD e infravalorando el coste real
del sistema.
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En consecuencia, el estado ha contabilizado su contribucién directa al sistema para el
2009 en mas de dos mil millones de euros para la parte correspondiente al nivel minimo
y al acordado, y las CC.AA, algo por encima de los mil seiscientos. A ello cabe afiadir las
aportaciones en forma de copagos de los usuarios, que son diferentes entre CCAA y que
dificilmente se estima superan el 20% del coste del sistema. No obstante, como sefiala
Montserrat (2009), la suma aproximativa anterior (cercana a los cuatro mil millones y
medio de euros) se contrapone al que seria el coste real de satisfacer toda la demanda
reconocida (dictdmenes efectuados), que de responderse segun oferta prevista,
alcanzaria la cifra de siete mil setecientos cincuenta millones de euros.

En otro estudio, Montserrat (2008) calcula el retorno financiero medio de los distintos
agentes financiadores del SAAD. Por un lado, el retorno del Nivel minimo representa
una parte muy pequeia del coste total de la atencién, que se sitla aproximadamente
entre un 20%-25% del coste total. Por otro lado, los retornos de los copagos de los
beneficiarios, se situan entre el 15% y el 20% del coste del sistema. Ello significa que en
el mejor de los casos, las CCAA aseguran una financiacidn de entre el 35-40% del coste
total directo de las prestaciones, asumiendo una incertidumbre financiera que se ajusta
aproximadamente a 2/3 partes del coste total. Segun apunta la autora, el
desplazamiento de la carga financiera de la AGE a las CCAA se agudizara a partir del 2015
momento en que la parte complementaria de financiacidon a través del Nivel acordado
desaparecera y las CCAA solo dispondran del importe del Nivel Minimo y la parte de los
copagos de los usuarios.

En consecuencia, y en linea con el ultimo informe de evaluacién del gobierno (2011), el
actual sistema presenta serios problemas de sostenibilidad, que se agudizaran a medida
gue avance el despliegue del SAAD. Esta situacion viene determinada, sobre todo, por el
planteamiento de origen, que hace depender la sostenibilidad del SAAD de las
aportaciones desequilibradas por parte de las distintas administraciones intervinientes y
de acuerdo a formulas que resultan cuantitativamente insuficientes para cubrir los
costes reales asociados a la demanda social.’”

La financiacién de la atencién a la dependencia en Suecia se realiza fundamentalmente a
través de impuestos de cardacter local. También colabora en la financiacién el mismo
estado sueco a través de tres formas: subvenciones a los municipios (el mecanismo de
asignacion de recursos tiene en cuenta factores como la estructura demografica o la
densidad de poblacién anciana), subvenciones directas a la poblacion y una
compensacion a los municipios con estructuras demograficas desfavorables.
Concretamente, y segun datos de la OECD (2010), un 85% de los gastos en cuidados de
larga duracion son financiados con impuestos locales y un 11% a través de subvenciones

" Un anélisis detallado de los contenidos més criticos acerca del sistema de financiacion establecido por la
Ley (39/2006), asi como una serie de recomendaciones de reforma del sistema, se puede encontrar en el
Informe de Expertos elaborado para el Congreso de Diputados (CERVERA et al (2009)) y en Lopez-
Casasnovas (2010)
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estatales. Adicionalmente, las personas dependientes participan en la cofinanciacion de
estos servicios, aunque, en su conjunto, el gasto en asistencia a personas dependientes
se apoya mayoritariamente en la financiacion local y Unicamente el 4% de dicho gasto lo
desembolsan los propios usuarios (Trydegard, 2010).

El marcado caracter local del sistema de financiacidn, es fruto, en parte, de las politicas
adoptadas durante la recesidn econdmica de los afios 90s. Entre 1990 y 1993, el PIB
disminuyd un 5%, la ocupacion se redujo un 10% y el déficit publico excedié el 15% del
PIB (EUROSTAT, 2011), causando la mayor crisis econdmica desde 1930. Como respuesta,
el estado limitd significativamente la dotacidn presupuestaria destinada a la atencion de
la dependencia, incrementd las tasas de copago y endurecié notablemente los criterios
de elegibilidad, dejando a los dependientes con necesidades menos extensivas fuera del
sistema publico. Ante este cambio de modelo y para proteger a los sectores mas
vulnerables, la reforma ADEL de 1992 introdujo un conjunto de medidas con la finalidad
de limitar las cuantias anuales de desembolsos realizados por las personas dependientes.
Adicionalmente, en esta misma ley se contemplé la posibilidad que los municipios
cargasen impuestos para complementar la financiacién de los servicios de atencion a la
dependencia. La Reforma ADEL (1992) ha provocado la progresiva descentralizacién de
la financiacién hacia los municipios, que actualmente sufragan un 85% del coste total
del sistema.

En esta seccidn hemos sintetizado los principales rasgos caracteristicos de los sistemas
de cuidados de larga duracién en Espaia y Suecia. Observamos que el modelo espanol
participa, crecientemente, de la naturaleza institucional y desarrollo organizativo de los
modelos mds avanzados de la Unidn Europea. No obstante, en la practica, el SAAD
manifiesta importantes debilidades estructurales para su efectivo desarrollo.
Concretamente, segln apunta el Observatorio Estatal para la Dependencia (2010),
destacan las dificultades en satisfacer una creciente demanda social, establecer
efectivos mecanismos de coordinacion entre las distintas administraciones, asi como
desarrollar un sistema financiero sostenible a medio y largo plazo. En este sentido, el
proximo apartado estima las tendencias futuras del gasto publico social en Espaiia,
aportando nueva evidencia acerca de los retos financieros que afronta el SAAD en los
préximos afios.

3. Proyecciones y simulaciones para el caso Espanol acerca del gasto
publico en atencidn a la dependencia

3.1 Proyecciones sobre el gasto publico Espaiol, 2010-2060

Los costes del SAAD se estan disparando y la diferencia entre el gasto real y las
aportaciones de las Administraciones Publicas es cada vez mayor. Estas tendencias
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crecen a un ritmo que cuestionan las disponibilidades presupuestarias del Ministerio
para poder afrontar esta situacién. Segun estimaciones realizadas por Montserrat (2009),
los costes generados para el ejercicio 2009 ascienden a mas de seis mil millones de
euros, llegando a duplicar la previsién hecha por la Memoria de la Ley (2006). En Ila
misma linea, un estudio reciente del Ministerio de Sanidad y Politica Social de Suecia®
alerta sobre el creciente déficit del gasto publico sueco en cuidados de larga duracion y
estima que los costes en materia de atencidn a la dependencia pueden llegar a
representar un 4,5% respeto al PIB en 2050.

Varios son los factores que explican estas tendencias, como el progresivo
envejecimiento de la poblacidn, el incremento en el nimero de personas reconocidas en
situacion de dependencia, la mejora del nivel de cobertura, o el coste de los mismos.
Acogiéndonos a estos parametros, y dada la relevancia de la tematica, en este apartado
aproximamos el gasto futuro espafiol en cuidados de atencidn a la dependencia para el
periodo 2010-2060. A fin de realizar tales proyecciones, empleamos una adaptacion del
modelo desarrollado por la Comisidn Europea en el Ageing Report (2009). El siguiente
grafico muestra la estructura principal del modelo adaptado:

Grdfico 4. Estructura del modelo

1. Poblacion por edad y

|
2. Ratio de dependencia
por edad y género

l !

Poblacion no Poblacion

dependiente dependiente
i
3. Probabilidad de recibir cada tipo de servicio

de atencion a la dependencia, por edad y sexo

Atencion formal Atencion formal en casa Atencion informal
en residencias (ayuda domiciliaria)
Coste publico promedio anual de la Coste publico promedio anual
atencion formal en centros residenciales  de |3 atencién formal en casa
Gasto publico en atencidn Gasto publico en
formal en residencias atencion formal en casa

4. GASTD PUBLICO TOTAL EN
ATENCION A LA DEPENDENCIA

& The Future Need for Care. Results from the LEV Project, (2010)
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Ageing Report (2009)

Los pasos principales en las proyecciones de gasto publico son los siguientes: siguiendo
la metodologia empleada en el Ageing Report (2009) pero con datos mas recientes, a
partir de las proyecciones de poblacion y los ratios de discapacidad (Eurostat, 2011)
estimamos el numero de poblacién dependiente para el periodo 2010-2060,
extrapolando los ratios de dependencia sobre las proyecciones de poblacién.
Adicionalmente, y a diferencia del procedimiento usado por la Comisién Europea,
calculamos las tasas de cobertura® de los servicios formales de atencién a la
dependencia —por edad y sexo- para un afio base, y extrapolamos esas tasas de
cobertura sobre las proyecciones de poblacidn, a fin de obtener una estimacion de la
evolucién del nimero de usuarios del sistema. Una vez se ha estimado el nimero de
beneficiarios de cada tipo de servicio (asumiendo que se mantiene la tasa de cobertura
fija a lo largo del periodo objeto de estudio) y en base al coste unitario promedio anual
de los servicios, calculamos la evolucién del gasto publico en atenciéon a la dependencia
para el periodo objeto de estudio.

La ldgica del modelo de proyecciones es simple. Puesto que podemos obtener, con
relativa facilidad, informacidon sobre los distintos parametros que componen las
proyecciones del gasto para el esquema sueco (tasa de dependencia, cobertura,
distribucidn de los servicios formales de atencidén a la dependencia y coste unitario de
los mismos), es suficiente aplicar dichos parametros a los datos espafioles disponibles
para obtener una estimaciéon del coste que representaria implantar un sistema
equivalente al sueco. En el apartado 3.2 se presentan distintos escenarios e hipdtesis
gue analizan y reflejan en qué medida influirian cada uno de estos pardmetros en el
incremento del gasto publico total.

1) Composicion por edad y sexo de la poblacion mayor a 65 aios

En primer lugar, obtenemos la distribucidn de la poblacién por edad y sexo a partir de
las proyecciones realizadas por Eurostat (2011) para cada afio en cuestion. El periodo de
analisis considerado comprende desde el 2010 hasta el 2060, en intervalos de 5 afios.
Una descripcion de la metodologia usada para proyectar los ratios de fertilidad,

9 - . . e ez . ez .. .
Siguiendo la definicién de la Comisidn Europea, definimos la tasa de cobertura como el porcentaje de
personas mayores dependientes que reciben cada tipo de servicio de atencién a la dependencia.
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esperanza de vida y movimientos migratorios, se puede encontrar en el mismo estudio™®.

Para Espafia, las proyecciones reflejan la siguiente evolucién demografica:

Tabla 4: Evolucion de la poblacién mayor de 65 afos

MUJERES
70-74 75-79 80-84 85+ 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ TOTAL +65
808.085 729.609 477.306 326.876 1.063.191 977.935 977.269  749.488  683.540 |7.745.567
865.181 686.781 550.724 423.550 1.224.602 1.024.278 907.536  834.957  840.192 |8.447.983
1.001.105 749.067 528.942 517.946 1.284.248 1.184.523 958.889  784.077  990.881 |9.155.793
1.071.150 876.648 590.594 552.356 1.468.871 1.246.871 1.114.460 840.713 1.037.697 | 10.141.635
1.250.389 947.244 700.694 616.759 1.647.605 1.428.760 1.178.712 985.058 1.113.388 | 11.411.795
1.444.674 1.115.973 768.831 734.483 1.769.951 1.605.417 1.356.520 1.051.631 1.286.888 | 12.845.985
1.610.082 1.299.575 919.158 851.664 1.876.497 1.727.739 1.529.792 1.221.024 1.458.920 | 14.367.894
1.770.358 1.459.226 1.083.659 1.025.625 |1.954.925 1.834.953 1.652.120 1.387.018 1.701.817 |15.832.731
1.862.065 1.615.800 1.230.981 1.245.357 |1.752.724 1.914.198 1.760.448 1.508.144 1.993.399 | 16.602.859
1.637.753 1.709.821 1.378.660 1.477.593 |1.523.118 1.718.922 1.841.558 1.617.949 2.276.561 |16.673.962
1.427.078 1.512.943 1.472.939 1.718.331 |1.457.278 1.496.506 1.658.493 1.702.093 2.541.962 |16.442.308

Poblacidén
+65/ Total
(%)

17%

18%

19%

21%

23%

25%

28%

30%

32%

32%
31%

Fuente: Eurostat (2011)

Tal como hemos visto, los datos muestran un fuerte incremento de la poblacidn de mas
de 65 afios en las préximas décadas, que aumenta de los 7,7 millones de personas en el
2010 hasta 16,4 millones en el 2060. En consecuencia, este sector de poblacién pasaria
de representar un 17% sobre el total de la poblacién en el 2010, a representar un 31%
en el 2060. Destaca especialmente la intensidad de crecimiento observado en las
cohortes de edad mds avanzadas (80-84 afios y mas de 85 afios).

2) Ratios de discapacidad

Una vez disponemos del nimero total de individuos por género y segmento de edad
para el periodo 2010-2060, y siguiendo el modelo utilizado en el Ageing Report (2009),
estimamos el porcentaje y el nimero de individuos en situacion de dependencia. Para
obtener la fraccion de personas mayores que necesitan cuidados de atencion a la
dependencia, utilizamos los ratios de discapacidad’. Estos ratios nos los proporciona la
base de datos del SHARE (The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe), una
encuesta longitudinal de ambito europeo iniciada en 2004, que contiene informacién

1% Eurostat (2011), 'Eurostat Population Projections 2010-based 'EUROPOP2010": Methodology and results
of a long-term scenario of demographic convergence

1| os ratios de discapacidad son normalmente medidos a través de la incapacidad de realizar una 0 mas
actividades de la vida diaria, definidas como el conjunto de conductas que una persona ejecuta todos los
dias o con frecuencia casi cotidiana para vivir de forma auténoma e integrada en su medio ambiente y
cumplir su papel social. Teniendo en cuenta la complejidad de estas actividades, se dividen en actividades
de la vida diaria basicas, instrumentales y avanzadas.
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acerca del porcentaje de personas que presentan dificultades para realizar, como
minimo, una actividad de la vida diaria'?. En Espafia, estos ratios varian desde 0,07 para
el caso de de los hombres entre 65-69 afios, hasta un 0,48 en las mujeres de mas de 80
afios. Si extrapolamos las ratios de discapacidad sobre las proyecciones de poblacién
presentadas en la tabla anterior, obtenemos las siguientes proyecciones acerca del
nlimero de personas dependientes:

Dado el progresivo envejecimiento demografico, y teniendo en cuenta que consideramos unas
tasas de discapacidad constantes a lo largo del periodo objeto de analisis, observamos un
aumento en el porcentaje de personas mayores (+65) en situacién de dependencia a lo largo de
los afios, concentrandose especialmente en los tramos de edad mas avanzados. Mientras en
2010 las personas dependientes de mas de 80 afos representan aproximadamente un 53% del
total de las personas mayores dependientes (+65), este porcentaje se estima en torno al 69%
para el 2060.

Tabla 5: Evolucidn de la poblacidon dependiente

HOMBRES MUJERES Poblacién

65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ dependiente
Ratio 0,07 0,12 0,19 0,37 0,39 0,13 0,19 0,26 0,48 0,48 +65 afios
2010 66.659 96.970 138.626 176.603 127.482 |138.215 185.808 254.090 359.754 328.099 1.872.305
2015 76.313 103.822 130.488 203.768 165.185 |159.198 194.613 235.959 400.779 403.292 2.073.417
2020 80.928 120.133 142.323 195.709 201.999 |166.952 225.059 249.311 376.357 475.623 2.234.393
2025 93.959 128.538 166.563 218.520 215.419 |190.953 236.905 289.760 403.542 498.095 2.442.254
2030 108.023 150.047 179.976 259.257 240.536 |214.189 271.464 306.465 472.828 534.426 2.737.211
2035 119.813 173.361 212.035 284.467 286.448 |230.094 305.029 352.695 504.783 617.706 3.086.432
2040 131.141 193.210 246.919 340.088 332.149 |243.945 328.270 397.746 586.092 700.282 3.499.842
2045 137.412 212.443 277.253 400.954 399.994 |254.140 348.641 429.551 665.769 816.872 3.943.029
2050 120.382 223.448 307.002 455.463 485.689 |227.854 363.698 457.716 723.909 956.832 4.321.993
2055 104.442 196.530 324.866 510.104 576.261 |198.005 326.595 478.805 776.616 1.092.749 |4.584.974
2060 101.828 171.249 287.459 544.987 670.149 |189.446 284.336 431.208 817.005 1.220.142 |4.717.810

CRES-UPF Working Paper #201202-65

%  Poblacién
dependiente

24%
25%
24%
24%
24%
24%
24%
25%
26%
27%
29%

3) Uso de los servicios de atencion a la dependencia

El tercer paso consiste en determinar el nimero de usuarios para el afio base, calcular
las distintas tasas de cobertura correspondientes y en base a estas tasas estimar el
nimero de usuarios de cada tipo de servicio, por edad y sexo, a lo largo del periodo
estudiado™.

2 Informacion mas detallada puede encontrarse en la pagina del SHARE: http://www.share-project.org/

 Hasta este punto, se replica el procedimiento usado en el Ageing Report (2009). No obstante, los
ultimos pasos consisten en una adaptacidn propia del modelo que difiere significativamente de aquel
adoptado por la Comisién Europea.
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La informacidn oficial del SISAAD (Sistema de Informacién del Sistema para Autonomiay
Atencidn a la Dependencia), que se elabora y difunde mensualmente desde el IMSERSO,
se convierte en una fuente de informacién indispensable, ya que proporciona de forma
regular, informacién sobre el nimero de atenciones prestadas, el tipo de servicio y su
evolucién por Comunidades Auténomas. Los datos del IMSERSO™ a 1 de octubre de
2011, indican que a tal fecha, 538.346 personas recibian algin tipo de servicio o
prestacion de atencion domiciliaria (concretamente, 117.670 personas recibian ayuda a
domicilio, 889 recibian prestaciones econdmicas de asistencia personal y 419.787
personas recibian prestaciones econdmicas para cuidados en entornos familiares).
Paralelamente, 179.929 individuos recibian algun servicio o prestacion de atencion
residencial (concretamente, 121.685 individuos recibian atencién residencial y 58.244
recibfan prestaciones econémicas vinculadas al servicio)™.

Segun las ultimas estadisticas del SAAD proporcionadas por el IMSERSO (2011), las
personas beneficiarias son mayoritariamente mujeres y representan un 67% del total de
personas beneficiarias. También se dispone de informacion acerca de la distribucion de
las prestaciones por grupos etarios: un 28 % de las prestaciones recaen sobre las
personas entre 65-80 afios y un 72% en personas de mas de 80 afios. Sin embargo, la
escasez de datos acerca del perfil de la persona beneficiaria segun el tipo de servicio,
nos obliga a mantener la misma distribucién (por edad y género) por ambos servicios,
asi como la misma distribucidn a lo largo del periodo objeto de estudio:

Tabla 6: Distribucion de los servicios formales, 2011

Hombres Mujeres
Total
65-80 80+ 65-80 80+
’ 9% 24% 19% 48% 75%
Atencién Domiciliaria
38.178 96.946 77.513 196.830 409.466
9% 24% 19% 48% 25%

Atencidn Residencial
12.760 32.402 25.907 65.785 136.854

Una vez tenemos el nimero de usuarios de cada tipo de servicio (por edad y género) en
base a datos del 2011, calculamos las tasas de cobertura, entendidas como el porcentaje
de poblacion dependiente que recibe cada tipo de servicio, para los distintos segmentos
de edad y género:

Tabla 7: Tasas de cobertura de los servicios formales, 2011

Tasa cobertura hombres  Tasa cobertura mujeres

“ Estadisticas del SAAD a 1 de octubre de 2011. Disponible en el Portal de Personas Mayores del
IMSERSO: http://www.imsersodependencia.csic.es/estadisticas/saad/index.html

> A fin de homogeneizar los datos disponibles en Espafia y Suecia y llevar a cabo el ejercicio empirico,
incluimos tanto la provision de los servicios en especie como las prestaciones econémicas (Nota: detalles
sobre las prestaciones en especie y monetarias de ambos paises se han proporcionado en el apartado 2.2).
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65-80 80+ 65-80 80+
Atencion Domiciliaria 12,63% 31,88% 13[41% 28,62%
Atencion Residencial 4,22% 10,66% 4,48% 9,56%

Observamos marcadas diferencias de cobertura entre la atencién domiciliaria y la
residencial: la atencidon residencial cubre a un 21,87% de las personas mayores
dependientes, mientras que solo un 7,31% de las personas mayores dependientes hacen
uso de los servicios residenciales. Las diferencias también son notables entre los
distintos tramos de edad. A partir de estas tasas de cobertura, que asumimos fijas a lo
largo del tiempo, y en base a las proyecciones sobre las personas dependientes,
extrapolamos estas tasas para todo el periodo objeto de estudio y calculamos la
evolucién del niumero de beneficiarios. Las Tablas 8 y 9 presentan los principales
resultados:
Tabla 8: Evolucion del nimero de usuarios de atencion doméstica

Hombres Mujeres Total
ANO  65-80 80+ 65-80 80+ usuarios
2010 38.178 96.946 77.513 196.830 409.466
2015 39.235 117.626 79.076 230.085 466.022
2020 43.373 126.794 85.988 243.794 499.949
2025 49.142 138.345 96.217 258.004 541.708
2030 55.330 159.340 106.206 288.226 609.102
2035 63.813 182.015 119.038 321.201 686.066
2040 72.157 214.317 130.051 368.096 784.622
2045 79.210 255.352 138.414 424.258 897.234
2050 82.207 300.051 140.685 480.945 1.003.887
2055 79.050 346.346 134.536 534.919 1.094.851
2060 70.802 387.400 121.340 582.930 1.162.472

Tabla 9: Evolucion del numero de usuarios de atencion residencial

Hombres Mujeres
- Total usuarios

ANO 65-80 80+ 65-80 80+

2010 12.760 32.402 25.907 65.785 136.854
2015 13.113 39.314 26.429 76.900 155.757
2020 14.496 42.378 28.739 81.482 167.096
2025  16.425 46.238 32.158 86.231 181.053
2030  18.493 53.255 35.497 96.333 203.578
2035  21.328 60.834 39.785 107.353 229.301
2040 24.117 71.630 43.466 123.027 262.241
2045 26.474 85.345 46.261 141.798 299.879
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2050  27.476 100.285 47.020 160.744 335.525

2055  26.420 115.758 44.965 178.784 365.927

2060  23.664 129.479 40.555 194.830 388.528

Como puede observarse en los graficos anteriores, tanto para el caso de la atencién
domiciliaria como la atencidn residencial, el nUmero total de beneficiarios del sistema
aumentara considerablemente a lo largo del tiempo. Concretamente, se estima que el
numero de beneficiarios llegard casi a triplicarse, pasando de un total de 546.320
beneficiarios en 2010 a un total de 1.551.000 beneficiarios en 2060. Es interesante
comprobar como esta tendencia esta directamente marcada e influenciada por el
crecimiento de las prestaciones destinadas a las personas de mas de 80 afios, que en el
2060 se calcula que absorberdn un 84% del total de prestaciones destinadas a las
personas mayores (+65).
4) Gasto publico total de los servicios de atencidon a la dependencia

Como Uultimo paso para proyectar el coste publico total de la atencion formal,
necesitamos una aproximacion a los costes directos de los distintos servicios de
atencién a la dependencia.

Los costes de cada servicio o prestacién vienen determinados por la normativa
reguladora del SAAD y por los modelos de coste para cada servicio que elaboran los
distintos operadores, tanto publicos como privados, del sector. No obstante, los
distintos servicios ofrecidos por el SAAD tienen costes muy diferenciados entre CCAA.
Asimismo, aspectos tan importantes para la determinacion de los costes como un
desglose de los mismos, no estan disponibles. Por otro lado, existe una enorme
variabilidad en los precios de concertacion de estos servicios entre la administracion
publica y el mercado del sector. En consecuencia, y siguiendo el trabajo realizado por el
Observatorio Estatal de la Dependencia (2010)®, hemos obtenido una aproximacion de
los costes de atencion del SAAD considerando, ademds de la informacion
proporcionada por el IMSERSO y las estadisticas disponibles en el Portal Mayores,
estudios varios del sector, como el de Deloitte (2008), Price Waterhouse Cooper (2010)
y Fundacion Edad&Vida (2010). Segun el mencionado estudio del Observatorio Estatal
de la Dependencia (2010), el coste promedio de los servicios de ayuda a domicilio es de
634€ al mes. Esta aproximacion se obtiene considerando las intensidades horarias por
grado y nivel de dependencia presentados por el IMSERSO a 1 de marzo de 2010. El
precio hora de referencia es de 16,75€.

18 Financiacion y costes de la ley 39/2006. Aproximacion a los costes del SAAD en 2010 y aportacion de
los financiadores.

23



Universitat
Pompeu Fabra
Barcelona

=

Para aproximar el coste promedio mensual de la atencidn residencial, se ha utilizado el

upf.

CRES-UPF Working Paper #201202-65

coste propuesto por un estudio de Price Waterhouse Coopers®’. Considerando los
promedios del coste por plaza residencial por dia expuestos en el estudio, obtenemos
un promedio mensual de 2.017€ por usuario. Estos resultados son similares a los
obtenidos por la Fundacion Edad&Vida (2010), que a través de un elaborado modelo de
costes, estiman un coste promedio diario de 70,89€ en la atencién residencial®®. Cabe
mencionar que estas cifras hacen referencia a los costes directos asociados a la atencidn
a la dependencia y no incorporan los costes de personal de valoracion y gestion, ni
tampoco los gastos de inversion realizados en 2010.
Adicionalmente, se precisa estimar la tasa de crecimiento de los costes unitarios a lo
largo del periodo objeto de estudio. Puesto que resulta imposible prever la evolucion
futura de algunas variables, nos vemos obligados a establecer hipdtesis sobre el
comportamiento dindmico de cada una de ellas. En concreto, dada la fuerte presencia e
intensidad del factor humano en los servicios de atencién a la dependencia, el Ageing
Report (2009) sugiere aproximar la tasa de crecimiento de los costes unitarios futuros a
través de la tasa de crecimiento del PIB por trabajador. Una vez hemos aproximado la
evolucidn del coste unitario, calculamos el coste total de cada tipo de servicio a lo largo
de los afios, multiplicando el coste unitario por el nUmero de usuarios estimados a lo
largo de los afios. Finalmente, las proyecciones sobre el coste publico total de los
servicios de atencién a la dependencia, se obtienen sumando el coste total de la
atencion doméstica y de la atencién residencial (Tabla 10).

Tabla 10: Evolucidon del coste publico total de los servicios de atencion a la
dependencia

ATENCION DOMESTICA (AD) ATENCION RESIDENCIAL (AR) COSTE  TOTAL
ATENCION
N . Coste . Coste
Afio  Usuarios . 1y Coste total AD | Usuarios . Coste total AR | FORMAL
unitario(€) unitario(€)
(AD+AR)
2010 409.466 7.661 3.137.023.601 |136.854 24.373 3.335.601.052 |6.472.624.653
2015 466.022 7.799 3.634.582.909 |155.757 24.812 3.864.656.476 |7.499.239.385
2020 499.949  8.002 4.000.559.956 |167.096 25.457 4.253.800.320 |8.254.360.275
2025 541.708 8.186 4.434.414.329 |181.053 26.043 4.715.118.208 |9.149.532.537
2030 609.102 8.342 5.080.834.395 |203.578 26.538 5.402.457.459 |10.483.291.854
2035 686.066 8.492 5.825.842.796 |229.301 27.015 6.194.625.808 |12.020.468.604
2040 784.622  8.645 6.782.675.050 |262.241 27.502 7.212.026.720 |13.994.701.770
2045 897.234 8.791 7.888.005.621 |299.879 27.969 8.387.326.075 |16.275.331.696
2050 1.003.887 8.941 8.975.673.903 |335.525 28.445 9.543.845.097 |18.519.519.000
2055 1.094.851 9.093 9.955.392.744 |365.927 28.928 10.585.581.345 | 20.540.974.089

17 , o . .z . . .y
Para detalles sobre la metodologia utilizada en la estimacion del coste, consultar el informe Situacién

del Servicio de Atencion Residencial en Espafia. Servicios de Atencion a la Dependencia, 2010”

18 , s . .z . T
Para detalles sobre la metodologia utilizada en la estimacién del coste, consultar el informe “Andlisis de
los costes sanitarios en centros residenciales privados para personas mayores (2010)
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2060 1.162.472 9.247 10.749.958.075|388.528 29.420 11.430.443.638 | 22.180.401.713

Segln nuestras proyecciones, el gasto publico en servicios de atencidn a la dependencia
aumentara mas del triple durante el 2010 y el 2060, pasando de los 6.472.624.653€ a los
22.180.401.473€. Estas proyecciones se han obtenido bajo los supuestos de unas tasas de
dependencia, tasas de cobertura, costes unitarios y distribucidén de los servicios constantes a lo
largo del tiempo. Asi, el incremento del gasto publico en cuidados de larga duracidn se explica
basicamente via un mayor envejecimiento de la poblacién. Por otro lado, los resultados del
Ageing Report (2009) indican que bajo un escenario demografico puro (tan solo considerando el
impacto de los cambios en el tamafio y la estructura por edades de la poblacidn), los gastos en
cuidados de larga duraciéon pasarian de representar el 0,7% del PIB en 2010 a representar el
1,5% en 2060, lo que supondria un aumento del 114% en términos relativos al PIB. Si seguimos
las estimaciones de Eurostat (2011) y asumimos un crecimiento del PIB del 8% a lo largo del
periodo 2010-2060, los cuidados de larga duracién aumentarian un 130% en términos absolutos,
magnitud inferior a los resultados del presente estudio, que estiman un aumento del gasto del
243%. Parte de estas diferencias vienen explicadas por la utilizacién de datos diferentes y en
base a distintos afios, asi como metodologias alternativas.

Con la finalidad de aportar mas evidencia acerca de la evolucién futura de los gastos en atencidn
a la dependencia, y dada la controversia que plantea la hipdtesis de mantener constantes las
principales variables que componen el gasto publico en atencidn a la dependencia, el préoximo
apartado plantea escenarios alternativos bajo supuestos de modificacion de algunas de estas
variables.

3.2 Efectos de la hipotética implementacion del modelo sueco en Espaiia

En este apartado se analiza el impacto que experimentarian las proyecciones anteriores
si se adoptase un modelo con unos parametros equivalentes a los existentes en el
sistema sueco de atencidn a la dependencia. Concretamente, queremos identificar en
gué medida cambiaria el gasto publico espafiol en atencion a la dependencia, si se
modificaran los pardmetros siguientes por pardmetros similares a los del sistema Sueco:
la tasa de dependencia; la distribucion de los servicios de atencidon a la dependencia; la
cobertura de los servicios de atencion a la dependencia y los costes unitarios directos. A
fin de analizar e identificar el impacto de los distintos factores, se desarrollan 4
hipotéticos escenarios.
a) Cambios en el ratio de discapacidad

Mejoras en el ratio de discapacidad de las personas mayores mitigan el aumento de la
demanda de servicios de atencién a la dependencia, y en consecuencia, el aumento del
gasto publico asociado al progresivo envejecimiento de la poblacidon. Este es el caso de
Suecia, que tiene unos ratios de discapacidad inferiores a Espafia (excepto para las
mujeres mayores de 85):
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Tabla 11: Ratios de discapacidad en Espaina y Suecia, 2010

Hombres Mujeres

65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65-69  70-74 75-79 80+ 85+
0,06 0,09 0,18 0,29 0,38 0,05 0,16 0,12 0,4 0,51
0,07 0,12 0,19 0,37 0,39 0,13 0,19 0,26 0,48 0,48

Bajo un nuevo escenario con los ratios de discapacidad existentes en Suecia, podemos

esperar un menor numero de personas en situacion de dependencia y, asumiendo que

mantenemos fijas las tasas de cobertura, un menor nimero de usuarios a lo largo del

tiempo. En consecuencia, el gasto publico también disminuira, aunque esta reduccién

se ird mitigando a lo largo de los afos. Las tablas 12 y 13 reflejan estas tendencias:

Tabla 12: Evolucién del numero de usuarios
ATENCION DOMESTICA (AD)

Usuarios escenario base Usuarios escenario a)

ATENCION RESIDENCIAL (AR)

Usuarios escenario base Usuarios escenario a)

2010
2015
2020
2025
2030
2035
2040
2045
2050
2055
2060

409.466
466.022
499.949
541.708
609.102
686.066
784.622
897.234
1.003.887
1.094.851
1.162.472

345.571
398.236
431.799
465.114
521.860
589.966
675.776
777.155
878.308
967.058
1.037.606

136.854
155.757
167.096
181.053
203.578
229.301
262.241
299.879
335.525
365.927
388.528

109.457
133.101
144.318
155.453
174.419
197.182
225.862
259.745
293.553
323.215
346.794

Tabla 13: Evolucion del coste publico total de los servicios de atencion a la

dependencia

Coste

Total

Atencion Doméstica

2010
2015
2020
2025
2030
2035
2040
2045
2050
2055
2060

26

2.647.508.778
3.105.903.562
3.455.231.533
3.807.415.550
4.353.105.078
5.009.795.181
5.841.756.816
6.832.335.790
7.852.889.220
8.793.376.662
9.595.260.828

Coste

Total

Atencion Residencial

2.667.854.286
3.302.511.076
3.673.951.937
4.048.429.635
4.628.661.981
5.326.921.376
6.211.547.205
7.264.831.046
8.349.986.764
9.350.008.217
10.202.652.637

Coste
Escenario a)
5.315.363.064
6.408.414.638
7.129.183.470
7.855.845.185
8.981.767.059
10.336.716.557
12.053.304.021
14.097.166.837
16.202.875.984
18.143.384.879
19.797.913.465

Total Coste

Escenario base
6.472.624.653
7.499.239.385
8.254.360.275
9.149.532.537
10.483.291.854
12.020.468.604
13.994.701.770
16.275.331.696
18.519.519.000
20.540.974.089
22.180.401.713

Total

% Variacion
coste
-17,88%
-14,55%
-13,63%
-14,14%
-14,32%
-14,01%
-13,87%
-13,38%
-12,51%
-11,67%
-10,74%
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b) Cambios en la distribucién de los servicios de atencion a la dependencia

Este escenario explora una hipdtesis alternativa centrada en la distribuciéon de los
diferentes servicios de atencién a la dependencia, por edad y género, para el afio base.
Los datos muestran que los individuos mayoritariamente prefieren ser cuidados en su
domicilio. No obstante, esta tendencia es mas acentuada en Espafia que en Suecia,
donde el 75% de las personas que reciben cuidados de larga duracidn los reciben en su
domicilio, mientras en Suecia es del 64%. Adicionalmente, como muestran las tablas 14
y 15, si se adoptase el patrén de distribucidn existente en Suecia, la distribucidn seria
mas equitativa entre distintos segmentos de edad y género, aunque continuaria
centrandose en los tramos de edad mas avanzados y en las mujeres. La distribucién de
los servicios para Suecia, la hemos obtenido a través de las estadisticas proporcionadas
por el Socialstyrelsen a 1 de noviembre de 2010.

Tabla 14: Distribucidn de los servicios de atencién a la dependencia en Espaiia,

2011
Hombres Mujeres
Total
65-80 80+ 65-80 80+
y - 9% 24% 19% 48% 75%
Atencion Domiciliaria
38.178 96.946 77.513 196.830 409.466
» - 9% 24% 19% 48% 25%
Atencidn Residencial
12.760 32.402 25.907 65.785 136.854
Tabla 15: Distribucion de los servicios de atencion a la dependencia, escenario
b)
Hombres Mujeres
Total
65-80 80+ 65-80 80+
19% 13% 33% 34% 64%
Atencion Domiciliaria
66.516 46.834 116.891 119.405 349.645
16% 15% 24% 45% 36%
Atencion Residencial
30.805 28.965 47.806 89.099 196.675

Como consecuencia de la modificacion del patréon de distribuciéon de los servicios de
atencién a la dependencia, aunque el nimero de usuarios para el afio base no variaria,
si que lo harian las tasas de cobertura. A grandes rasgos, si Espafia adoptase una
distribucién similar al sueco, aumentaria la cobertura de los servicios residenciales, que
pasarian a cubrir el 10,50% de las personas mayores en situacién de dependencia, en
detrimento de la atencién domiciliaria, que disminuiria del 21,87% al 18,67%, asi como
una tendencia a uniformizar la cobertura entre los distintos segmentos de edad.
Tabla 16: Tasa de cobertura de los servicios de atencion a la dependencia
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Tasa cobertura hombres Tasa cobertura mujeres

TOTAL
65-80 80+ 65-80 80+

Atencion Domiciliaria 12,63% 31,88% 13,41% 28,62% 21,87%
Escenario base

Atencion Residencial 4,22% 10,66% 4,48% 9,56% 7,31%

Atencidon Domiciliaria  22,01% 15,40% 20,22% 17,36% 18,67%
Escenario b)

Atencion Residencial 10,19% 9,53% 8,27% 12,95% 10,50%

En base a estas tasas de cobertura, que se mantienen fijas a lo largo del periodo 2010-
2060, estimamos el nimero de usuarios para este periodo y calculamos el coste total
asociado. Tal y como muestra la siguiente tabla, un cambio en la distribucién de los
servicios que propicia un aumento en la cobertura de la atencidn residencial, se traduce
en una disminucion de los costes de la atencidon domiciliaria (AD) y un incremento de los
costes de la atencion residencial (AR) . En conjunto, los costes totales aumentan, dado
qgue el coste unitario residencial, es notablemente superior al coste de la atencién
domiciliaria.

Tabla 17: Evolucion del coste publico total de los servicios de atenciéon a la
dependencia

Aifo

2010

2015

2020

2025

2030

2035

2040

2045

2050

2055

2060

Coste Total AD Coste Total AR Coste

escenario b)

2.678.718.150
2.994.942.175
3.315.894.648
3.716.967.807
4.240.702.116
4.869.738.517
5.607.462.964
6.395.491.824
7.082.038.719
7.569.195.460

7.833.701.559

escenario b)
4.793.648.519
5.451.846.586
6.014.825.378
6.696.099.182
7.648.824.220
8.771.483.783
10.150.573.416
11.680.516.017
13.097.465.192
14.243.653.323

15.050.811.246

escenario b)
7.472.366.670
8.446.788.762
9.330.720.026
10.413.066.989
11.889.526.336
13.641.222.300
15.758.036.380
18.076.007.841
20.179.503.911
21.812.848.783

22.884.512.805

Total Coste

escenario base

6.472.624.653

7.499.239.385

8.254.360.275

9.149.532.537

10.483.291.854

12.020.468.604

13.994.701.770

16.275.331.696

18.519.519.000

20.540.974.089

22.180.401.713

Total %

coste
15,45%
12,64%
13,04%
13,81%
13,41%
13,48%
12,60%
11,06%
8,96%
6,19%

3,17%

Variacion

c) Cambios en las tasas de cobertura de los servicios de atencion a la dependencia

Este escenario ilustra el impacto de una variacién en la tasa de cobertura. Para Espafiia,

ya calculamos estas tasas en el apartado anterior. Para Suecia, hacemos el mismo

procedimiento, obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 18: Tasa de cobertura de los servicios de atencidén a la dependencia
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Tasa cobertura hombres

Tasa cobertura mujeres

65-80 80+ 65-80 80+ TOTAL

. Atencion Domiciliaria 12,63% 31,88% 13,41% 28,62% 21,87%
Fspana Atencidn Residencial 4,22% 10,66% 4,48% 9,56% 7,31%

) Atencion Domiciliaria 53,96% 35,55% 60,22% 37,86% 46,09%

suecia Atencidn Residencial 25,43% 22,38% 34,07% 28,75% 28,07%

Existen significantes diferencias en las tasas de cobertura entre ambos paises. Suecia se
caracteriza por ofrecer unos servicios que en conjunto cubren a la mayor parte de la
poblacién en situacidon de dependencia. Concretamente, la atencidon domiciliaria cubre
al 46,09% de la poblacién, y los servicios residenciales al 28,07%. Por el contrario, en
Espafa sélo un 21,87% y un 7,31% de las personas mayores en situaciéon de
dependencia reciben atencién domiciliaria y atencion residencial, respectivamente.

Tabla 19: Evolucidon del coste publico total de los servicios de atencién a la
dependencia

Afio Coste Total AD Coste Total AR Coste Total Coste Total %  Variacién
escenario c) escenario c) escenario c) escenario base  coste
2010 6.740.323.839  13.153.164.071 19.893.487.910 6.472.624.653  207,35%
2015 7.474.678.849  14.730.495.944  22.205.174.793  7.499.239.385  196,10%
2020 8.285.854.399  16.287.193.550 24.573.047.949  8.254.360.275  197,70%
2025 9.313.656.975  18.224.258.727 27.537.915.701  9.149.532.537  200,98%
2030 10.614.218.246  20.771.630.651  31.385.848.897  10.483.291.854  199,39%
2035 12.187.632.617  23.812.828.314  36.000.460.931  12.020.468.604  199,49%
2040 13.990.580.245  27.392.538.366  41.383.118.612  13.994.701.770  195,71%
2045 15.879.139.751  31.233.542.312 47.112.682.063 16.275.331.696  189,47%
2050 17.471.030.656  34.612.704.287 52.083.734.943  18.519.519.000  181,24%
2055 18.513.116.598  37.073.963.884  55.587.080.482  20.540.974.089  170,62%
2060 18.964.751.703  38.495.998.459  57.460.750.162  22.180.401.713  159,06%

Como muestra la tabla anterior, la adopcidn de unas tasas de cobertura equivalentes a
las del sistema sueco provocarian un drastico incremento en el nimero de usuarios y en
el gasto publico espafiol: el coste total llegaria a triplicarse para el afo base (2010) v,
aunque iria mitigdndose a lo largo de los afios, experimentaria incrementos entre el
160% y el 201%.

Otro aspecto crucial para valorar los efectos econdmicos que comportaria el desarrollo
de un sistema de atencién a la dependencia como el Sueco, son los costes unitarios de
los servicios de atencién a la dependencia. En Espafia, como se ha sefalado
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anteriormente, los costes unitarios mensuales son de 7.608€ para la atencidn
domiciliaria y 24.204€ para los servicios residenciales. Segin un informe publicado por
la Socialstyrelsen (2010)*°, en Suecia estos costes se sitian en 14.233€ y 60.415¢€,
respectivamente. Los datos reflejan que la adopcion de unos costes unitarios
equivalentes a los existentes en el modelo sueco, contribuiria a aumentar el gasto
publico mds del doble, pasando de 6.472.624.653€ en la actualidad, a 14.194.635.113€.
No obstante, aunque los costes unitarios reflejan intrinsecamente la intensidad de los
distintos servicios, asi como la calidad y productividad marginal del sector, éstos
también vienen condicionados por el nivel de precios propios de la economia sueca. En
consecuencia, la incorporacion de hipétesis sobre costes unitarios sin descomponer los
factores de productividad y nivel de precios, puede proporcionar unos resultados
imprecisos y poco realistas.

En resumen, una primera exploracion de las diferentes caracteristicas que componen el
gasto en cuidados de larga duracién en ambos paises, permite destacar la relevancia de
estos factores, que repercuten en importantes diferencias en las proyecciones del gasto
publico. Las principales conclusiones que cabe extraer de la lectura conjunta de los
resultados del modelo de simulacidn se presentan en el siguiente apartado.

3.3 Principales resultados

La incorporacion de nuevas hipétesis basadas en el modelo sueco acerca del nimero de
personas dependientes, la distribucién de los servicios formales de atencién a la
dependencia, la tasa de cobertura y los costes unitarios de estos servicios, arroja
interesantes resultados.

Hay varios aspectos que merece la pena sefalar. En primer lugar, bajo cualquier
hipotesis que hayamos formulado, el gasto publico en atencién a la dependencia sigue
una clara tendencia creciente a lo largo del periodo objeto de estudio. Concretamente,
observamos que los ratios de discapacidad, mayores en Espafia, constituyen un
componente importante del gasto publico espafiol. Ratios similares a los de Suecia
permitirian disminuir el gasto actual casi en un 18%, aunque este efecto se aminoraria a
lo largo de los afios. Por el contrario, una distribucién de los servicios similar a la de
Suecia, con un mayor peso de la atencién residencial y una distribucidn mas uniforme
entre los distintos segmentos de edad, contribuiria a aumentar el gasto publico en un
15,45%, aunque el efecto también se iria amortiguando a lo largo de los afos.

Sin lugar a dudas, los componentes que difieren mas entre Espafia y Suecia y que
contribuirian en mayor medida a disparar el gasto publico espafiol en atencién a la
dependencia, son las tasas de cobertura y los costes unitarios. Por un lado, Suecia
presume de unas tasas de cobertura que cubren a la mayor parte de las personas

% Vad kostar verksamheten | din kommun, Bokslut 2010? (2010)
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dependientes y que en algunos casos cuadriplican a las tasas presentes en Espaia. Si se
quisiera alcanzar este nivel de cobertura, la financiacion requerida seria tres veces
mayor a la actual. Por otro lado, los costes unitarios de los servicios formales (atencidn
doméstica y atencidn residencial) también presentan contrastes significativos, que se
traducirian en un aumento del gasto publico espafiol del 119%, en caso que Espaia
incurriese en los costes unitarios suecos.

En consecuencia, el impacto conjunto de estos factores (excluyendo la hipotesis de los
costes unitarios, por los motivos mencionados anteriormente) en las finanzas publicas
espafiolas seria muy relevante, puesto que supondria un incremento del gasto del 145%
en 2010, magnitud a lo largo del periodo objeto de estudio. Concretamente, mientras
bajo el actual escenario se estima que el gasto publico total en servicios de atencién
formal se situard en 22.180.401.713€ para el 2060, si se asumen los ratios de
discapacidad y las tasas de cobertura del sistema sueco, estas proyecciones se
dispararian a 48.284.273.361€%. La siguiente tabla proporciona datos especificos para
los afios objeto de estudio:

Tabla 20: Evoluciéon del coste publico total de los servicios de atencion a la
dependencia

Afio Coste Total Coste Total Coste Total Coste Total %  Variacion
Atencién Doméstica Atencidn Residencial modelo simulacién escenario base  coste
2010 5.624.981.204 10.243.475.772 15.868.456.976 6.472.624.653 145%
2015 5.826.888.009 11.715.866.752 17.542.754.761 7.499.239.385 134%
2020 6.518.232.547 13.078.776.962 19.597.009.509 8.254.360.275 137%
2025 7.267.296.306 14.511.276.663 21.778.572.969 9.149.532.537 138%
2030 8.289.844.386 16.544.706.380 24.834.550.766 10.483.291.854 137%
2035 9.552.639.868 19.034.038.445 28.586.678.313 12.020.468.604 138%
2040 11.009.316.341 21.976.135.654 32.985.451.995 13.994.701.770 136%
2045 12.602.410.085 25.272.605.735 37.875.015.820 16.275.331.696 133%
2050 14.071.014.551 28.419.855.368 42.490.869.918 18.519.519.000 129%
2055 15.114.909.103 30.860.618.467 45.975.527.570 20.540.974.089 124%
2060 15.728.855.698 32.555.417.662 48.284.273.361 22.180.401.713 118%

4. Conclusiones

La dependencia y la consiguiente demanda de servicios de atencidon a la dependencia
adquieren una importancia creciente, por su extensidn cuantitativa y por sus
implicaciones sociales y econdmicas. Estas tendencias tienen especial potencial de

Si tuviéramos en consideracion la hipétesis de los costes unitarios suecos, ademas de los ratios de
discapacidad y las tasas de cobertura, la proyeccidn de costes para 2060 quintuplicaria los costes
proyectados bajo el escenario base (22.180.401.713€), situdndose en 110.686.212.396€.
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crecimiento en los paises del sur de Europa, debido a la baja cobertura actual, la
creciente demanda y presidn social y la aspiracidn a lograr cierta convergencia real con
las tasas de atencidn y la calidad de las prestaciones existentes en los paises de nuestro
entorno con sistemas de bienestar mds avanzados. El presente estudio profundiza en la
caracterizacion de algunos de estos modelos, con la finalidad de plasmar las
particularidades de los sistemas mas avanzados en este ambito y permitir una primera
vision de las diferencias existentes respeto al modelo espafiol.

La primera parte del trabajo describe y sintetiza las principales caracteristicas comunes y
diferenciadoras de los modelos de atencién a la dependencia en Espafia y Suecia, asi
como su evoluciéon en los ultimos afios, con la voluntad de poder divisar algunos
posibles puntos de mejora para el desarrollo futuro del SAAD. El andlisis comparativo
evidencia dos modelos de cuidados de larga duracidon que comparten importantes retos
socio-demograficos y persiguen un mismo objetivo basado en los principios de igualdad
y universalidad, donde el Estado regula el conjunto del sistema y asume Ia
responsabilidad de suministrar los servicios de atencién a las personas en situacién de
dependencia, mediante transferencias y servicios publicos, que son financiados
mayoritariamente via impuestos y en menor medida a través de la financiacion privada
de los usuarios. Adicionalmente, el sector privado, mercantil y la economia social,
colaboran con el Estado en la gestidn de los servicios sociales dentro de redes publicas
en las que el sector publico tiene un mayor o menor peso directo segun el pais.

A pesar de compartir algunos rasgos fundamentales, los modelos se articulan sobre
unos mecanismos de financiacién, gestion y provision muy peculiares derivados de la
historia de su propia politica asi como de una multitud de factores demogréficos,
sociales, econdmicos y culturales especificos, que se traducen, en la practica, en unos
modelos con niveles de cobertura, distribucién, intensidad y calidad de los servicios de
atencioén a la dependencia muy dispares.

La magnitud de estas diferencias y el consiguiente impacto de los distintos factores en
las proyecciones de gasto publico para el periodo 2010-2060, han sido analizados en el
ejercicio de simulacién. A este respecto, conviene realizar las observaciones siguientes.
En primer lugar, los resultados reflejan un crecimiento continuado de la demanda de
cuidados de larga duracidn, y del gasto, que se estima que se triplicara del 2010 al 2060
en Espafia. En segundo lugar, el modelo de simulacién proporciona unos resultados adn
mas alarmantes, pudiendo alcanzar un gasto promedio para el 2060 aproximadamente 5
veces superior en relacion al escenario base. Concretamente, las tasas de cobertura y
los costes unitarios, que difieren significativamente en ambos paises, constituyen los
principales factores responsables del incremento presupuestario.

En cualquier caso, e independientemente de que se opte o no por un sistema de
atencién a la dependencia con las mismas caracteristicas que el modelo Sueco, los datos
muestran que, bajo todas las hipdtesis formuladas, nuestra sociedad estd marcada y
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condicionada a destinar un volumen creciente de recursos a la provisién de cuidados de

larga duracion. En consecuencia,

el debate real en dultima instancia, escriba en

replantear un nuevo modelo capaz de sufragar la demanda y los costes futuros a los que

se ve evocado el actual sistema.
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