ﬁﬁ! GOBI

MINISEERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, |
JLITICA SOCIAL E IGUALDAD

RESUMEN EJECUTIVO



JLITICA SOCIAL

E IGUALDAD

s ﬁ ¥ GoBE  MINISHERNO MINISTERIO
'E DE ESPANA DE SANIDAD, |

RESUMEN EJECUTIVO DEL INFORME DEL GOBIERNO PARA LA
EVALUACION DE LA LEY 39/2006, DE 14 DE DICIEMBRE, DE
PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL Y ATENCION A LAS
PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA. (2007-2010)

10.

INDICE
ANALISIS NORMATIVO
COSTES Y FINANCIACION
EL IMPACTO ECONOMICO DEL SAAD
ANALISIS COMPARADO EUROPEO
EL SISTEMA DE INFORMACION.

MEMORIA DE ACTIVIDADES DE LA ADMINISTRACION GENERAL
DEL ESTADO EN EL AMBITO DEL SAAD

ANALISIS EVALUACION COMUNIDADES AUTONOMAS

INFORME SOBRE CONSULTA REALIZADA A LOS AGENTES
SOCIALES Y ECONOMICOS, CONSEJOS CONSULTIVQOS,
ORGANIZACIONES PROFESIONALES Y PROVEEDORES DE
SERVICIOS

INFORME SOBRE CONSULTA REALIZADA A LA FEDERACION
ESPANOLA DE MUNICIPIOS Y PROVINCIAS (FEMP)

ANALISIS DE LA ENCUESTA A PERSONAS BENEFICIARIAS Y
PERSONAS CUIDADORAS .

-10 -



'?em ¥ Gosl

ERNO__ MINISEERNO MINISTERIO
. S W ".z DE ESPANA DE SANIDAD, |
JLITICA SOCIAL 1 E IGUALDAD

=

En el presente Resumen ejecutivo se presentan los objetivos, metodologia y
resultados del proceso de analisis del Sistema de promocion de la Autonomia y

Atencion a las personas en situacion de dependencia (SAAD).

Dicho analisis se ha llevado a cabo como aportacion de la Administracion
General del Estado a la evaluacion de los resultados de aplicacion de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de dependencia (LAPAD), que ha de llevar
a cabo el Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia, de conformidad con lo previsto en el apartado 4 de la disposicion

final primera de dicha norma.

Este proceso ha consistido en once objetivos de analisis mediante los cuales se
han abordado los principales desarrollos e impactos de la LAPAD entre el 1 de
enero de 2007 y finales de 2010.

Se ha realizado tanto el analisis de procesos como el de impactos, si bien
ambos se entremezclan. Entre los objetivos de analisis de procesos estan el
analisis normativo, el marco internacional, la consulta a las Comunidades
Autdnomas, Consejos Consultivos y la Federacién Espafiola de Municipios y
Provincias, la estructura y andlisis del gasto y financiacion del SAAD, el
desarrollo del Sistema de Informacion del Sistema para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia (SISAAD) y la gestion por la Administracion General del
Estado del SAAD. Entre los objetivos de analisis de resultados estan los de tipo
econdmico (impacto en la produccion, empleo, fiscalidad y déficit publico) y los
de tipo social (la valoracion que las personas beneficiarias del SAAD hacen de
las prestaciones que reciben y, en general, del desarrollo de esta nueva

politica).
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En este resumen destacamos los objetivos del analisis, la metodologia adoptada
y los principales resultados. En el epigrafe final se hace una propuesta de lineas

de actuacién que pueden contribuir al perfeccionamiento del SAAD.
1. ANALISIS NORMATIVO

El objetivo del Informe es contribuir a la evaluaciéon de los resultados de la

aplicacion de la LAPAD, en este caso del proceso legislativo seguido.

En concreto, la evaluacion ha consistido en una revision en profundidad de la
legislacién existente, tanto estatal como autondmica, en cada uno de los pilares
del SAAD: sistema competencial, acceso, prestaciones, financiacion,

informacion y sanciones.

Se analiza la normativa estatal y autondmica referente a la promocion de la
autonomia personal y de proteccion de las situaciones de dependencia hasta
finales del afo 2010. Sin embargo, se incluyen asimismo algunas normas
relevantes referentes al tema del ambito de la discapacidad y la atencidn

sanitaria.

Partiendo de la existencia de un modelo de atencién a la dependencia complejo
y singular, mediante el que se materializa el derecho subjetivo a servicios y
prestaciones de servicios sociales bajo un sistema de cooperacién entre
Administraciones, gestion mixta y financiacion de la AGE, las CCAA y los

usuarios, el informe destaca los siguientes aspectos:

El modelo de promocion de la autonomia y atencidon a las situaciones de
dependencia espaiol es complejo y presenta algunas dificultades de aplicacion.
Sin embargo, en estos afios se ha desarrollado normativamente y se ha
progresado en la estructuracion de los mecanismos juridicos para su

implantacion.
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— Legislacion que incide en la regulacion de la promocion de la autonomia y

la proteccién a la dependencia
Normas estatales

Las leyes especificas relativas a la discapacidad (LISMI, LIONDAU) afectan y en
algunos casos completan la proteccidén que establece la LAPAD. También deben
tenerse en cuenta los preceptos de la Convencidn sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad, ya que ha sido firmada y ratificada por Espafa y
forma parte del derecho interno.

De la normativa sanitaria, la Cartera de servicios comunes del Sistema Nacional
de Salud, que se establece en cumplimento de la Ley de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, no incluye explicitamente las prestaciones

sociosanitarias que establecia la mencionada Ley.

Las medidas previstas en la legislacion espanola relativas a la compatibilidad de
la vida laboral con la familiar y social, a pesar de las mejoras de estos Ultimos
afnos, resultan insuficiente para atender todas las necesidades de las personas

en situacién de dependencia y sus familias.
Normas autonomicas

Todos los Estatutos de Autonomia reformados contienen referencias a la
autonomia y a las situaciones de dependencia, asi como a los servicios sociales.
La mayoria de ellos establecen y regulan los derechos de las personas en

situacion de dependencia y el derecho de acceso a los servicios sociales.

Estos nuevos Estatutos reafirman y concretan la competencia exclusivas de las

Comunidades Autdonomas en materia de servicios sociales.

El proceso normativo de incorporacién de la materia autonomia-dependencia a

la legislacion autondmica en general es diverso y abierto, pero parece dirigirse,
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a través de los acuerdos adoptados en el Consejo Territorial, hacia la

convergencia en muchos de los aspectos basicos.

— La promocién de la autonomia y la proteccién a la dependencia en las

Leyes de servicios sociales
Anteriores a la LAPAD

Estas leyes no trataban especificamente de la dependencia hasta el afio 2003, a
partir del cual algunas Comunidades Autdnomas inician el camino hacia la

incorporacién de esta problematica de forma explicita a los servicios sociales.

A pesar de existir experiencias autondémicas de integracion y coordinacion
sociosanitaria no se observa un modelo considerado satisfactorio para abordar
la problematica de la promocidén de la autonomia y atencién a las situaciones de
dependencia. Las diferencias entre ambos ambitos - caracter asistencialista o
universal, distinto nivel de derechos y de competencias, diferencias de recursos
y de capacidad financiera- dificultan dicha colaboracidon. Por otra parte, se
observan pocas normas autonomicas de caracter transversal que faciliten los
enfoques globales de actuaciones conjuntas de los sectores de bienestar a favor

de las personas en situacién de dependencia y sus familiares.

Se apreciaba un sesgo importante en la normativa analizada hacia la atencién a
la dependencia en detrimento de la prevencidn de la dependencia y la

promocion de la autonomia.
El impacto de la LAPAD en los servicios sociales autondmicos

La LAPAD afecté a la mayoria de elementos de los sistemas autondmicos de
servicios sociales (legislativos, organizativos y financieros) en el ambito de la
promocién de la autonomia personal y atencion a las personas en situacion de

dependencia.
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Leyes de servicios sociales posteriores a la LAPAD

Todas las nuevas leyes de servicios sociales incorporan los aspectos
relacionados con la promocidn de la autonomia y atencidn a las situaciones de
dependencia y se observa una progresiva integracion de conceptos, principios,
servicios y prestaciones de la LAPAD a estas leyes, aunque lo hacen con distinta
intensidad y persisten todavia algunas disfunciones (doble regulacién de los
derechos y deberes o la dualidad de regimenes de infracciones y sanciones) y

carencias (coordinacidn operativa sociosanitaria).

Es importante remarcar que la LAPAD y las leyes de servicios sociales
posteriores introducen cambios significativos en los sistemas de servicios
sociales que afectan a los aspectos substantivos (principios, derecho subjetivo,
derechos y deberes de los usuarios), instrumentales (carteras/catalogo de
servicios;  convenios), organizativos (sistema, red Unica, modelo
interadministrativo cooperativo) y de financiacién (compartida, con participacion
de los usuarios), generando con ello un nuevo paradigma, que tiene como ejes
centrales el derecho subjetivo y los principios de autonomia (funcional y moral)
y de universalidad.

— El despliegue normativo de la LAPAD
Modificaciones y desarrollo estatal de la LAPAD

Las recientes modificaciones de la LAPAD, adoptadas con motivo de las
medidas extraordinarias, pretenden, por una parte, unificar y limitar
razonablemente el plazo maximo de tramitacion del procedimiento de
reconocimiento de la situacion de dependencia y del derecho a las prestaciones
del SAAD vy, correlativamente, modificar el régimen de retroactividad de las
prestaciones, de modo que sdlo se devengara, cuando la tramitacion del

procedimiento supere el plazo maximo de los seis meses.

-15 -



'?em ¥ Gosl

ERNO__ MINISEERNO MINISTERIO
. S W ".z DE ESPANA DE SANIDAD, |
JLITICA SOCIAL 1 E IGUALDAD

=

La revisidon de los baremos ha comportado su modificacién y adaptacion con el
fin de mejorar dicho instrumento. La norma reguladora de los nuevos baremos
también establece la equivalencia de las nuevas valoraciones con las realizadas
para determinar la gran invalidez y la necesidad de concurso de otra persona
de las prestaciones no contributivas de la Seguridad Social, si bien establece
que en todo caso se aplicara el nuevo baremo, y se reconocera lo que resulte
mas favorable a la persona beneficiaria. Por otra parte, a partir de la entrada en
vigor del nuevo baremo, éste sera el Unico instrumento aplicable para la

valoracion de las citadas situaciones de necesidad de concurso de otra persona.

Una de las prestaciones que ha resultado mas controvertida en la practica ha
sido la establecida para recibir los cuidados en el entorno familiar, ya que, a
pesar del caracter excepcional que le otorga la Ley, ha sido una de las mas
concedidas. Por este motivo habia sido objeto de estudio y debate por parte del
CT y en la normativa de 2011 se han ajustado y concretado los requisitos de

acceso para dar cumplimiento a la Ley.

Deben destacarse, por otra parte, los avances realizados a partir de los
acuerdos del CT sobre los criterios comunes para la acreditacion y para
garantizar la calidad de los centros y servicios del SAAD. También se ha
progresado en la configuracion y regulacion del Sistema de informacidn
normalizado y unificado del SAAD (SISAAD) como instrumento basico para la

gestion, la planificacién, la evaluacion y la toma de decisiones.

En el afo 2011 se han hecho efectivos los derechos de las personas en
situacion de dependencia moderada (Grado I), por ello, se han concretado los
servicios y prestaciones econémicas que les corresponden y su intensidad. Es
necesario destacar de esta norma el caracter prioritario que otorga a la

prevencidn para evitar la agravacion de la dependencia.
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La regulacién del seguro de dependencia y la hipoteca inversa se llevo a cabo a
través de la Ley 41/2007, de 7 de diciembre. Recientemente la Ley 27/2011,
introduce determinadas previsiones relativas a los seguros colectivos de
dependencia: en el ambito tributario mediante la modificacion de la normativa
del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas, y en ambito de la
proteccion de los compromisos por pensiones con los trabajadores, mediante la

modificacidon de las normas sobre Planes y Fondos de Pensiones.

El régimen de incompatibilidades entre los servicios y entre éstos y las
prestaciones economicas, fue objeto de amplios debates en el seno del CT y
finalmente se alcanzé un acuerdo de minimos que recoge la normativa y que
dejé un margen a las CCAA para el ejercicio de sus competencias. Otra cuestion
muy debatida fue la regulacion de la participacidon de las personas beneficiarias
en la financiacién de las prestaciones, que, como sefiala el propio preambulo
del acuerdo del CT adoptado al efecto, se trata igualmente de un acuerdo de

minimos, que puede ser mejorado por las CCAA.

En los términos establecidos en la LAPAD, el Estado y las CCAA financian dicha
ley, con la contribucién de los usuarios, cuyas aportaciones se regulan,
atendiendo, ademas de los criterios de la LAPAD, a los citados criterios
acordados en el CT y la correspondiente normativa autonémica. Por lo que se
refiere al nivel acordado, en este apartado merece una mencién el nuevo
acuerdo alcanzado sobre el Marco de cooperacidn interadministrativo para
establecer los criterios de reparto de los créditos de la AGE correspondientes al
nivel acordado por el periodo 2010-2013. Por otra parte, debe recordarse que
las aportaciones de la AGE para la celebracion de los convenios con las CCAA
finalizan el 31 de diciembre de 2015.

Se constata un despliegue completo de la normativa estatal de desarrollo de la
LAPAD vy, por otra parte, se aprecia un avance considerable en los acuerdos

adoptados en la CT, como se observa en su reflejo normativo.
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Desarrollo autondomico

Las normas autondémicas analizadas ponen de relieve que el proceso de
reglamentacion de la LAPAD es desigual y que depende en buena medida del

ritmo de desarrollo legislativo autondmico.

Por otra parte, en términos generales, la legislacién autondmica en el ambito
que tratamos de los servicios sociales presenta diferencias, como ocurre en los
sistemas descentralizados como el espafiol, que no regulan las materias de
forma uniforme sino que, dentro de sus competencias, pueden adaptar sus
politicas a sus realidades. Se aprecian diferencias en la regulacion de la
intensidad protectora, el régimen de compatibilidades, la capacidad econdmica
y la aportaciéon usuarios. Esta situacion ha abierto un debate sobre el alcance
de estas diferencias, que se centra en la determinacion del contenido minimo
comun que garantice la igualdad. Hasta ahora, dicho contenido minimo de
derechos, se ha fijado en el marco establecido en la LAPAD y los acuerdos del

Consejo Territorial, respetando el reparto competencial establecido.

Las CCAA han concretado los procedimientos y han regulado la configuracion

de los érganos evaluadores, asi como sus componentes y caracteristicas.

Parecen oportunas las medidas transitorias dictadas por algunas CCAA para
ajustar los servicios y prestaciones a la LAPAD vy las de los servicios sociales
autondmicos, con el fin de evitar perjuicios a las personas beneficiarias o
usuarias. También parecen oportunas las medidas adoptadas por algunas CCAA
para facilitar la aplicacion de la LAPAD, mediante subvenciones para facilitar la
adaptacién de los centros y servicios a los nuevos requerimientos de
acreditacion y calidad, asi como la mejora de las ayudas para facilitar la

autonomia personal.

Para la ejecucidn de las nuevas competencias en materia de autonomia-

dependencia algunas CCAA adaptaron su organizacidon y crearon nuevos
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organos o adecuaron los existentes y otras optaron por la creacién de érganos
y entes especificos de diversa naturaleza y funciones (coordinacion,

seguimiento, gestidn, participacion).

La normativa autondémica de servicios sociales atribuye
competencias/responsabilidades a los gobiernos locales, especialmente relativas
al nivel primario (prevencidén, informacién, orientacién, seguimiento,
elaboracion de los programas individuales, etc.) y a los servicios de proximidad
(atencién domiciliaria, teleasistencia, centros de dia, etc.), que son claves para

la eficaz aplicacidn de la LAPAD.
2. COSTES Y FINANCIACION

El informe de evaluacidén ha estimado el gasto y la financiacion destinada a la
prevencidn, promocion de la autonomia personal y atencion a las personas en
situacion de dependencia de acuerdo con los objetivos establecidos en la Ley
39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y atencidn a la dependencia
(LAPAD). Ello incluye la gestién del gasto de las prestaciones de las personas
beneficiarias de la Ley en las CCAA mas las ciudades de Ceuta y Melilla. Se
incluye, también, el gasto de las cuotas de la Seguridad Social de los cuidadores
no profesionales asumido por la Administracion General del Estado y el gasto
corriente del Plan E (Fondo especial del Estado para la dinamizacion de la
economia y del empleo) del 2009. Asimismo, se tiene en cuenta la
participacion de los usuarios en la financiacion del SAAD (art. 33). No se
considera el nivel adicional que las CCAA puedan realizar mejorando el importe
de las prestaciones previstas en la LAPAD o anadiendo otras no incluidas en el

catalogo de prestaciones.

La parte mas importante del gasto se concentra en la gestidn y financiacién de
las prestaciones de la LAPAD y, por ello, el analisis se centra sobre todo en este

punto.
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El andlisis del gasto y financiacion se realiza desde la doble perspectiva de
financiacion del gasto consolidado y financiacion del gasto nuevo (a partir de
2007), pues la existencia de un sistema de financiacion especifico para la
implantacidon del SAAD solo se explica por la necesidad de financiar los “gastos
nuevos” generados a partir de dicha implantacién, quedando fuera los “gastos
consolidados”, puesto que los mismos ya cuentan con un sistema de

financiacion preexistente.

Pero ademas, con el objetivo de analizar el cumplimiento del objetivo de la Ley
en cuanto a la colaboracion paritaria entre las Comunidades Auténomas vy la
Administracion General del Estado del gasto nuevo, se analiza el gasto nuevo
neto, esto es, el gasto nuevo financiado por las Administraciones Publicas, una

vez detraido el copago de las personas usuarias.

Los afios de anadlisis son 2009 y 2010, ya que son afios de progresiva

consolidacion del SAAD.

Las limitaciones de la informacion proporcionada por las Comunidades
Autonomas a través de los cuestionarios enviados han exigido el realizar un
analisis basado tanto en la informacién del gasto de la Administracién General
del Estado como en la estimacion del gasto de las Comunidades Auténomas a
partir de fuentes secundarias que proporcionan informacion sobre promedio de
prestaciones, precios de los servicios, prestaciones econdmicas, estimacion del

copago y del coste de gestion del sistema.

En base a estos indicadores, cuyo detalle se encuentra en el informe ampliado,
se ha estimado el gasto total, el gasto consolidado o histérico realizado por las
CCAA en funcidn de las plazas existentes en 2005 y el gasto nuevo generado

como consecuencia del desarrollo de la LAPAD.

La LAPAD esta cumpliendo con el objetivo de impulsar el gasto en proteccion

social para las personas en situacion de dependencia. El indicador del gasto/PIB

-20 -



'?em ¥ Gosl

ERNO__ MINISEERNO MINISTERIO
. S W ".z DE ESPANA DE SANIDAD, |
JLITICA SOCIAL 1 E IGUALDAD

=

se ha doblado desde el afio 2003 pasando del 0,32% al 0,64%, en el 2010;
asimismo se percibe un crecimiento importante entre el 2009 y el 2010 de casi
dos décimas pasando del 0,44% al 0,64% del PIB.

El incremento del gasto se debe, principalmente, al aumento del nimero de
plazas/servicios y a las prestaciones econdmicas de la LAPAD. Se han creado
109 mil plazas en el periodo 2005/2010 y se concedieron un promedio de

prestaciones econdmicas de 382.650, en el 2010.

El indicador gasto/ habitante/ ano subraya este incremento, el cual pasa del 75
euros por habitante, en el 2009, a 113 euros por habitante en el 2010. Este
incremento es aln mayor si solo tomamos en consideracién el gasto en
dependencia destinado a mayores de 80 afos, en este caso el indicador gasto
por habitante mayor de 80 afios se situaba en los 866€/afio en el afio 2009
incrementandose hasta alcanzar los 1.434 €/ afio en el 2010 ( un 65.64 % de

incremento).

Acorde con el incremento de plazas/servicios creadas en el periodo 2005/2009,
se estima el volumen de gasto “nuevo”, el cual alcanza la cifra de 2.262,84M€
(sin incluir 140 millones de gasto corriente en el marco del Plan E) y de
3.623,92M€, en 2009 y 2010, respectivamente. EL peso del gasto nuevo crece
a lo largo de los afios en relacién al gasto consolidado (gasto previo a la
LAPAD). El volumen del gasto nuevo respecto al gasto total muestra dicho
crecimiento pasando del 55%, en el 2009 al 61%, en el 2010. Viceversa, el
gasto consolidado pasa del 45%, en el 2009 al 39% en el 2010,

respectivamente.

La participacién de los usuarios en la financiacién del coste total de la
dependencia muestra retornos pequenos, del orden del 10%. Se debe a la
actual forma de provision de las prestaciones de las Comunidades Auténomas;

a mayor porcentaje de prestaciones econdmicas, menor es el porcentaje de
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recuperacion del coste total. Ello es consecuencia de la gran diferencia en la
contribucién de los usuarios segun sean servicios (15% de media) o segun sean
prestaciones economicas (5% de media). Dichos porcentajes pueden crecer
ligeramente segun la estructura de la provision de las prestaciones, del modelo
del copago de la Comunidad Autonoma y del nivel de renta de los usuarios,
entre otras variables. Sin embargo, el grado de participacion de los usuarios en
el coste de la LAPAD es muy dificil que llegue a alcanzar el 33% previsto en la

memoria econdmica de la Ley.

La visién global de la financiacion entre los agentes que intervienen en el
Sistema configurado por la LAPAD muestra que respecto del gasto consolidado,
en el afio 2009 la Administracion General del Estado particip6 alrededor de un
48%, las Comunidades Autdnomas con un 44% vy los usuarios con un 8%. En el
afo 2010 la Administracién General del Estado participa alrededor de un 39%;

las Comunidades Autdnomas con un 52% vy, los usuarios con un 9%.

Por lo que se refiere al gasto nuevo neto, (una vez deducidos los copagos de
los usuarios) en el que las contribuciones de los dos niveles de Administracion
deberian igualarse, las cifras en el 2010 muestran que mientras la
Administracion General del Estado aporta el 54% del total, las Comunidades
Autdénomas lo hacen con el 46%. No obstante, existen diferencias entre las
Comunidades Autdénomas, y cinco de ellas aportan un presupuesto adicional
igual o superior al importe recibido de la AGE. Asi, en el 2010 se habria casi
alcanzado el equilibrio financiero marcado por la LAPAD aunque esta meta no
se habia logrado en el 2009. No obstante, debe puntualizarse que de computar
la aportacion de la AGE al Plan E, y las cuotas de seguridad social de las
personas cuidadoras no profesionales, se veria incrementada la aportacion de la
AGE.

-22 -



'?@r ¥ Gosl

v ERNO__ MINISEERNO MINISTERIO
. S W ".z DE ESPANA DE SANIDAD, |
JLITICA SOCIAL 1 E IGUALDAD

3. EL IMPACTO ECONOMICO DEL SAAD

Este informe presenta los resultados de la evaluacion de los efectos
macroecondmicos del gasto publico en atencion a la dependencia contemplados
en la LAPAD para los afios 2009 y 2010 a partir de los datos de gasto de
prestaciones del Sistema de Autonomia y Atencidn a la Dependencia y del Plan
Espafiol para el Estimulo de la Economia y el Empleo (Plan E). Se utiliza el
modelo  macroeconométrico HERMIN-Espafia, que intenta captar
adecuadamente los distintos canales a través de los cuales se manifiestan tanto
las prestaciones de servicios y econdmicas como las inversiones publicas

realizadas para la atencion a los dependientes beneficiarios estos afios.

Para ello, parte de datos sobre importes desagregados por tipo de prestacion y
destino econdémico y, en base al citado modelo econométrico, se captan
adecuadamente tanto los efectos de demanda registrados durante Ia
materializacion de la inversidn y los derivados de las distintas transferencias y
servicios contemplados en las medidas objeto de estudio, como los de oferta a
largo plazo derivados del aumento del capital publico y privado. Es decir, no
sbélo se consideran los impactos positivos sobre la demanda agregada que
desencadenan un ajuste al alza de la actividad econdmica general por la via del
multiplicador convencional del gasto agregado, sino que también se tienen en
cuenta, y esto es muy importante, el hecho de que, al materializarse las
inversiones se incrementan las dotaciones de capital a disposicion de las
empresas, y se genera un impacto favorable de oferta del sector privado, cuyos
principales efectos consisten en un aumento de la productividad del trabajo y
del capital privado, que abarata la produccion y estimula la renta y la actividad
econdmica general. Este efecto de oferta se suma al efecto de demanda vy, si

bien tarda algo mas en madurar, es mas duradero que el primero.

Los resultados obtenidos sugieren las siguientes conclusiones:
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— El gasto publico en atencién a la dependencia ha mantenido/generado
durante los afios 2009 y 2010 un total de 248 mil empleos, (112 mil en el
2009 y 136 mil en 2010). De estos 248 mil empleos, un total de 185 mil
puestos de trabajo se han mantenido/generado en el ambito de los
servicios sociales y 63 mil empleos indirectos en el resto de sectores

productivos.

— LA LAPAD, a través del gasto nuevo derivado de su entrada en vigor ha
creado 165 mil empleos (72 mil en el 2009 y 93 mil en 2010). De estos
165 mil empleos, un total de 123 mil puestos de trabajo se han creado en
el ambito especifico de la atencidon a personas en situacion de
dependencia y 42 mil empleos indirectos en el resto de sectores

productivos.

— Los efectos totales (de demanda y los debidos a la externalidad de oferta)
de las actuaciones publicas contempladas para la atencién a la
dependencia habrian contribuido a la reduccion de la tasa de desempleo
en el ano 2009 en -0,22 puntos porcentuales, mientras que minoracion se
habria situado en -0,26 puntos porcentuales en el afio 2010. Si tenemos
en consideracion Unicamente el gasto nuevo derivado de la implantacién
de la LAPAD, seria responsable el gasto nuevo de un descenso de -0,15
puntos porcentuales en la tasa de desempleo en 2009 y de -0,16 puntos
en 2010. Este descenso es el responsable de un ahorro muy importante

en prestaciones de desempleo.

— Las actuaciones contempladas en el ambito del SAAD habrian supuesto un
incremento de la ratio de déficit publico de 0,25 puntos porcentuales en el
2009 y de 0,30 puntos en el 2010. El gasto nuevo destinado en Espana a

la atencién a la dependencia derivada de la LAPAD seria el responsable un
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incremento en la ratio déficit publico de 0,16 puntos porcentuales en el
2009 y en el afo 2010 habria implicado 0,18 puntos porcentuales de

crecimiento del déficit.

— Durante 2009 y 2010 el gasto derivado de la atencion a la dependencia es
la responsable directa de unos ingresos publicos de 2.707 millones de
euros, 1.222 millones en 2009 y 1.485 millones en 2010. Tomando
especificamente soélo en consideracion el gasto nuevo derivado de la
LAPAD, se estima que durante los dos anos objeto del estudio el gasto
nuevo derivado de la entrada en vigor de la LAPAD es la responsable
directa de unos ingresos publicos de 1.272 millones de euros (547

millones en el ano 2009 y 553 millones en el ano 2010)

— Se habria producido un incremento por impuestos directos (Impuestos
corrientes sobre la renta, el patrimonio, etcétera) cifrado en 822 millones
de euros (371 millones en el afo 2009 y 451 millones en el 2010).
Tomando sdlo el gasto nuevo se estima en 334 millones (166 millones en
2009 y 168 millones en 2010).

— Por impuestos indirectos (Impuestos del tipo valor anadido, Impuestos y
derechos sobre las importaciones y otros impuestos sobre la produccion)
se habrian incrementado en 744 millones de euros (336 millones en 2009
y 408 millones en 2010). Tomando soélo el gasto nuevo se cifra en 302

millones (150 millones en 2009 y 152 millones en 2010).

— Las cotizaciones sociales habrian crecido 1.141 millones de euros (515
millones en 2009 y 626 millones en 2010). Se estima tomando solo el
gasto nuevo un a cifra de 464 millones (231 millones en 2009 y 233

millones en 2010).

-25-



'?em ¥ Gosl

ERNO__ MINISEERNO MINISTERIO
. S W ".z DE ESPANA DE SANIDAD, |
JLITICA SOCIAL 1 E IGUALDAD

=

— Durante 2009 y 2010 el gasto derivado de la atencidn a la dependencia ha
producido un incremento de la ratio deuda publica/PIB de 0.32 puntos en
el ano 2009 y de 0,51 puntos en 2010 .Tomando en consideracion soélo el
gasto nuevo derivado de la implantacion de la LAPAD el gasto nuevo seria
el responsable de un incremento de sélo 0,21 puntos para el ano 2009 y

de 0,30 puntos para el afo 2010.

— Un 19,70 por ciento de los gastos ocasionados en el ambito del SAAD se
habrian recuperado por medio de retornos fiscales de diversa naturaleza.
Esta tasa de retorno (medida por ratio de deuda incremental sobre
tamafo del shock) del gasto total de la LAPAD es apreciable (cerca de

veinte céntimos por euro invertido).

— El efecto de las ayudas e inversiones en materia de dependencia en un
incremento en los precios de la cesta representativa del consumo de los
hogares espanoles de 0,02 puntos porcentuales en 2009 y para el afio
2010 estimamos que el aumento en precios habria sido de 0,03 puntos
porcentuales En lo referente al efecto sobre la tasa de inflacion derivados
del gasto nuevo en atencion a la dependencia, en 2009 seria responsable
de un incremento de 0,015 puntos el gasto nuevo y para el afio 2010 el

aumento estaria en 0,008 puntos porcentuales en la tasa inflacion.

— Si el volumen de la produccidn real de la economia espanola registro
durante el periodo 2008-2010 una tasa media de crecimiento anual (TCA)
del -1,95 por ciento (escenario con SAAD), dicha tasa habria sido mas
pronunciada retrocediendo hasta el -2,10 por ciento sin los efectos totales
(de demanda y de oferta) del la atencidon a la dependencia en el ambito
del SAAD. Este diferenciales de 0,15 puntos porcentuales en constituiria el

plus de crecimiento econdmico real que se habria derivado de los efectos
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totales de la ejecucion de las actuaciones publicas examinadas. En
términos de aportacion a la tasa de crecimiento real, de las quince
centésimas que suponen el plus asociado al gasto total de la LAPAD,
nueve se originarian con el gasto nuevo y seis se derivarian del gasto

consolidado.

4. ANALISIS COMPARADO EUROPEO.

La atencidén a la dependencia es el Ultimo desarrollo en materia de politica
social en una parte creciente de los paises miembros de la UE. Es la respuesta a
un riesgo social en base a un derecho subjetivo. El proceso de envejecimiento
de la poblacién, las demandas de calidad de vida, los cambios en el seno de la
familia tradicional y la incorporacién de la mujer al mercado de trabajo, asi
como los procesos de reestructuracion del Estado de Bienestar, han conducido
al desarrollo en el espacio social europeo de sistemas de atencidon a la
dependencia y de apoyo a la autonomia. Junto con las pensiones y la atencion
sanitaria constituye la triada de la estrategia europea de proteccion social junto

a la inclusion social.

Los diferentes sistemas han ordenado sus programas sociales de tipo asistencial
(para personas en situacion de dependencia muy fragiles y sin recursos) o
contributivo (gran invalidez debido a accidentes laborales) en un sélo sistema
que supere la fragmentacién institucional y la desigualdad de acceso mediante
sistemas de regulaciéon nacional del derecho social a la proteccidn, organizando
el gobierno multinivel para su gestion y asegurando la financiacién de unas
prestaciones basicas para todo ciudadano que son complementadas en el plano

de los gobiernos regionales y locales.

Los sistemas de dependencia no sustituyen los cuidados informales realizados
por los hogares, por el contrario, los refuerzan en cierto modo a la vez que

ponen también las bases para un desarrollo social que facilite el reparto de la
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carga de los cuidados en el seno de los hogares y entre hombres y mujeres, asi

como una socializacién del riesgo.

Los nuevos sistemas de dependencia son mixtos, teniendo las siguientes notas

comunes, compartidas plenamente por el SAAD espanol:

e El Estado regula el conjunto del sistema, garantiza unas prestaciones
basicas, reequilibra las politicas regionales y locales y se responsabiliza

de la regulacion y financiacion basica del sistema.

e Las regiones de la planificacion del sistema, acreditacion de servicios e

inversién en equipamientos con ayuda estatal;

e Los ayuntamientos son la pieza clave o punto de entrada en el sistema

de proteccién y en la organizacion de los servicios sociales comunitarios;

e El sector privado, mercantil y economia social, colabora con el Estado en
la gestidn de servicios sociales dentro de redes publicas en las que el

sector publico tiene un mayor o menor peso directo segun los paises.
e Las familias siguen siendo estructura central en el sistema de cuidados.

e La garantia de unas prestaciones basicas no cubre el coste de los
cuidados, de ahi que el copago sea una de las fuentes de financiacion, si

bien es en conjunto la menor.

e La libertad de eleccién del usuario ha propiciado un desarrollo de las
prestaciones monetarias en detrimento de los servicios. 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.
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El sistema espafiol para la autonomia y atencién a la dependencia (SAAD) que
se desarrolla en enero de 2007 a partir de la entrada en vigor de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, ha supuesto una reforma profunda de la atencion
a la dependencia en Espafa. El caso espafiol es un ejemplo de modelo en el
que se combina la tradicidn institucional en la atenciéon a la dependencia— la
inclusion del SAAD en el sistema de servicios sociales autondmicos y locales —
con nuevos enfoques de universalizacion y garantia de un minimo nivel de

proteccion en todo el territorio del Estado.

El SAAD ha permitido la transicién de un modelo tipicamente mediterraneo de
cuidados de larga duracion a un modelo propio que puede incluirse en buena
medida en el modelo continental (modos de valoracién y acceso), si bien
comparte algunos de sus rasgos fundamentales (p.e. centrados en los servicios,
igualdad de género, financiacidon con impuestos generales) con el modelo
nordico, manteniendo finalmente un papel importante de las familias en el

sistema.

Por tanto, podemos decir que hoy el sistema espafiol ha superado el modelo
mediterraneo de cuidados para estar plenamente integrado en los modelos
europeos mas avanzados de proteccion a la dependencia. Se trata de un
modelo complejo de atencidon a la dependencia que responde a la nueva
generacion de derechos sociales y a la estrategia europea de cuidados de larga
duraciéon, donde la cobertura del riesgo se comparte entre varios agentes
institucionales y sociales, personas afectadas y cuidadores familiares; se
garantiza una cobertura universal en base a prestaciones basicas topadas con
un minimo garantizado por el Estado para todo ciudadano en situacién de
dependencia; se planifica y gestiona de manera descentralizada; la provision de
servicios es mixta en un marco de creciente competencia entre los sectores

mercantil y la economia social; canaliza las reivindicaciones y demandas
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sociales mediante un amplio sistema de participacion de los agentes sociales y

economicos y las ONG en sistemas consultivos.
5. SISTEMA DE INFORMACION

A partir de la informacién recogida en el Sistema para la Informacion del
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SISAAD), se ha

procedido a realizar un analisis socio-demografico de los datos existentes.

La informacién analizada tiene su origen en los datos suministrados por las
propias comunidades auténomas, que en definitiva se trata de las
administraciones que poseen la competencia en materia de asuntos sociales, y
por ende le corresponde a las mismas el desarrollo y gestién de la Ley de
Dependencia en sus respectivos ambitos territoriales. En relacion a los datos
manejados, debe resaltarse que la calidad de los mismos no resulta similar en
todos los momentos desde la implantacion de la Ley de Dependencia. Ello es
asi, por una parte, porque al inicio del despliegue de la Ley apenas existia
informacion que se pudiese suministrar, toda vez la gestién de la ley se
encontraba en sus primeros pasos. Y por otra parte, no todas las comunidades
autéonomas han mostrado una diligencia similar a la hora de informar sobre su
gestion realizada, por lo que existen determinados campos donde la
informacién es escasa e incluso inexistente. Ademas, debe tenerse en
consideraciéon que muchas comunidades cuentan con sus propios sistemas
informaticos, hecho que en ocasiones produce importante dilaciones en la

remision de la informacion.

Por todo ello, y en aras, a contar con una informacion lo mas fiable posible, en
el presente informe se ha optado por seguir un método basado en la creacion
de tres afios desplazados, formados por el segundo semestre del primero y el
primer semestre del segundo; asi, el primer afio comprenderia el segundo

semestre del 2007 y el primero del 2008; el segundo el segundo semestre de
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2008 y el primero de 2009; y por fin el ultimo el segundo semestre de 2009 vy el
primero de 2010.

Una vez expuesto lo anterior, para analizar la informacidon recogida se ha
seguido los diferentes pasos que componen el procedimiento para el
reconocimiento de la situacion de dependencia, y los correspondientes servicios
y prestaciones que pudieran corresponderle a la persona beneficiaria: la
solicitud de reconocimiento, la valoracion de la persona, la emision del
dictamen técnico, y el reconocimiento y efecto de las prestaciones. Ademas,
debe analizarse asimismo otra serie de variables, tales como las caracteristicas
de las personas beneficiarias, asi como las posibles revisiones del grado y nivel

o de las prestaciones.

El acceso al Sistema. Tal y como se ha sefialado en el apartado relativo a las
estadisticas del SAAD, en analisis del perfil del solicitante nos muestra dos
grandes realidades: una que la dependencia resulta mayoritariamente
femenina; y otra, que incide de manera mas acusada en las personas de

edades mas avanzadas.

En relacion con la presentacion de solicitudes en las diferentes comunidades
auténomas, y poniéndolo en relacion con la cifra en términos absolutos del
numero de solicitudes presentadas en el territorio nacional, se observa un cierto
orden de acuerdo a su tamafio poblacional: primero Andalucia, que representa
algo menos del 30% del total, luego Catalufia con un maximo del 20%, Madrid,

con entre un 5 y un 10%, la Comunidad Valenciana, con un 5%, etc. En este
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si el comportamiento de su poblacion fuera idéntico al de la poblacion espaiiola
en su conjunto el indice tomaria el valor de 0, en tanto que los valores
negativos y positivos miden el porcentaje por debajo o por encima en relacion

con la media espafiola.

Si revisamos las comunidades con ratios positivos, aparece de forma destacada
Andalucia, con cifras reales que superan entre un 70% y un 105% las
esperadas en funcion de su estructura demografica; el valor mas alto
corresponde a 2008/09, pero la caida posterior conduce a un indice aun

superior al del primer periodo.

También destaca por arriba la Regidon de Murcia, con valores decrecientes del
ratio (53%, 29%, 13%), lo que indicaria que su poblacion aproxima su
comportamiento al de la media espaiiola. El Pais Vasco empieza presentando
un indice elevado en 2007/08 (26%), para igualarse a la media en 2008/09 y
caer por debajo a continuacidon (-13%). En el caso de Extremadura, el valor
inicial (16%) se convierte en negativo en 2008/09 (-22%) para recuperarse en
la etapa final (8%). La ciudad de Melilla, con una poblaciéon total
considerablemente inferior, presenta valores positivos durante los dos primeros
anos (20%, 33%) para igualarse a la media espaiiola en el ultimo. La Rioja

muestra valores positivos y crecientes a lo largo del periodo (5%, 13%, 33%).

En el punto de equilibrio aparece Cantabria, que se aleja un maximo del 5%
con respecto a la media espafiola en el afio intermedio. Tampoco se halla lejos
Cataluna, aunque con oscilaciones mayores: empieza por debajo de la media y
en seguida la supera moderadamente. Castilla-La Mancha muestra una pauta
similar, pero de forma mas acentuada, ya que el ratio alcanza el 33% en el
ultimo afio. Aragén comienza bastante por debajo de la media (-20%), para

equipararse con ella al final.
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El resto de comunidades se sitlia de forma generalizada por debajo de la media
espanola, destacando Castilla y Ledn y Madrid cuyos ratios estan por debajo del
-40% en 2007/08, se mantienen en valores similares al ano siguiente y
evolucionan lentamente hacia la media en 2009/10, aunque aun lejos de
alcanzarla. Asturias, Baleares y Canarias presentan ratios iniciales en torno al -
25%, con escasas o nulas ganancias en el periodo, si bien en las tres es
2008/09 el momento mas bajo. El caso de Galicia es similar, salvo por el hecho

de que esta comunidad empieza menos mal (-15%) y acaba algo peor (-37%).

Valoracion de la dependencia y emision del dictamen. Un analisis conjunto de la
informacion recogida en estos cuadros nos indica como en los primeros
compases del desarrollo del Sistema apenas se producian dictamenes. Y en
segundo lugar, resulta muy apreciable cdmo ha ido evolucionando el resultado
global de los dictamenes: con el paso del tiempo, los dictamenes referidos a las
situaciones mas graves de dependencia (Grado Ill) han ido paulatinamente
perdiendo fuerza, mientras aumentan el volumen de los dictdamenes que
reflejaban una situacion de dependencia asociada a los grados y niveles mas

bajos.

El inicio de la prestacion del servicio. La serie de tasas de inicio del servicio
presenta el caracteristico perfil que ya hemos observado en anteriores etapas
del proceso: bajos niveles hasta los 65 afios y fuerte incremento a continuacion
hasta situarse por encima del 35% al final de la vida. Puede destacarse cémo
los periodos iniciales (2007/2008 y 2008/2009) resultan cuantitativamente los
mayores, debido a que los mayores volimenes de incorporaciones se

produjeron en los primeros afios de implantacion de la Ley.

Analizando los datos mensuales observamos que la prestacion de servicios no
se inicia paulatinamente a lo largo de los meses, sino que tiende a concentrarse
en el mes de enero de cada afo: en 2008 comenzd la atencién a 59.827

personas beneficiarias y en 2009 nada menos que a 126.252. Ello puede
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deberse en gran medida en que en ambos ejercicios se produjo la incorporacion
de nuevos colectivos al Sistema, como lo fue el grado Il nivel 2 en el afio 2008,

y el grado Il nivel 1 en el afio 2009.

Si se ponen en relacion los inicios de la prestacion con la emision de los
dictdmenes, vemos de nuevo a Andalucia, La Rioja y Murcia destacar en la
puesta en marcha de los servicios tras el pertinente dictamen, alcanzando
valores del 85%, en tanto que Extremadura y Castilla-La Mancha se aproximan
al 75%. En cambio observamos que la Comunidad Valenciana y, sobre todo,
Canarias aparecen bastante rezagadas, ésta Ultima con apenas el 36% de los

dictdmenes puestos en ejecucion.

Las personas beneficiarias. La mayoria de los beneficiarios historicos
correspondan a Andalucia que, con un 26,5%, supera la cuarta parte de los
beneficiarios del SAAD que ha habido hasta ahora, lo cual se compara
favorablemente con su peso poblacional en Espana que ronda el 18%. A
continuacion se sitia Cataluna con un 16,7% de beneficiarios historicos,
ligeramente por encima de su peso demografico que se sitla en el 16%. La
Comunidad de Madrid y Castilla y Ledn tienen similar porcentaje de
beneficiarios, un 7,7% y un 7,6% respectivamente, si bien su relevancia
demografica es radicalmente distinta: Madrid, con casi el 14% de la poblacion
espanola, frente a la proporcion de Castilla y Ledn, que representa menos del
5,5%.

La Comunidad Valenciana y el Pais Vasco tienen también cifras muy similares
de beneficiarios historicos, 5,6% y 5,5% pese a las diferencias poblacionales,
ya que la primera supone algo menos del 11% de la poblacién espafiola, por el
4,5% de la dltima.
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A continuacién se sitla Castilla La Mancha y Murcia con 5,1% y 5% de las
personas beneficiarias, que en el primer caso esta algo por encima del peso

poblacional (4,4%) y en el segundo lo supera con mucho (3,2%).

Las restantes CC.AA. aparecen en el siguiente orden: Aragon (3,9%), Galicia
(3,8%), Extremadura (2,4%), Asturias (2,2%), Cantabria (2%), Baleares
(1,6%), La Rioja (1,5%), Canarias (1,3%), Navarra (1,1%) y Ceuta y Melilla
(0,1% cada una). Puede destacarse la diferencia con algunos pesos
poblacionales: Aragon (3%), Galicia (6%) o Canarias (4,5%), con diferencias
absolutas logicamente pequefias pero con algunas diferencias relativas
notables, tanto en sentido positivo (Aragdn, La Rioja) como negativo (Galicia y

Canarias en particular).

Respecto al sexo de las personas beneficiarias, los hombres constituyen
aproximadamente la tercera parte de las personas y las mujeres los dos tercios
restantes. Por lo que respecta a la edad, apenas un 20% corresponden a
edades inferiores a los 65 afos. El conjunto de edades mas caracteristico de la
dependencia es el siguiente: primero el grupo de 80 a 84 afos (17,3%),
después el de 90 a 94 anos (13,5%). Las edades de 75 a 79 afios (11,2%), de
95 a 99 afos (6,2%) y 70 a 74 anos (5,9%) constituyen los siguientes grupos
poblacionales en importancia, en tanto que el resto tiene un peso

considerablemente inferior, entre el 1% vy el 3%.

Los beneficiarios histéricos viven distribuidos por el territorio espafol en
municipios de tamafio diverso. El grupo mas numeroso reside en municipios de
5.000 a 50.000 habitantes (32%), seguidos de los municipios mas pequefios
(27,5%) y las capitales de provincia (27,6%). En los municipios de mas de

50.000 habitantes que no son capitales provinciales reside un 12,5%.

A finales de 2010 los dependientes clasificados en los grados III y II han tenido

derecho a acceder a los beneficios del SAAD, pero su incorporacion ha sido
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progresiva, iniciandose por los casos mas graves, lo que explicaria por qué los
las personas beneficiarias de grado III, niveles 2 (29%) y nivel 1 (31,5%),
suponen la mayor parte del total de personas beneficiarias. Clasificadas las
personas beneficiarias por ano de la resolucion, puede observarse claramente
como el porcentaje que representan el grupo mas grave de dependientes va

descendiendo de forma continua con el paso del tiempo.

Las prestaciones y los servicios. A fecha 1 de enero de 2011 existian 668.578
personas beneficiarias recibiendo prestaciones. El promedio es de 1,2
prestaciones por persona beneficiaria debido a la compatibilidad, si bien el
rango de variacion de las comunidades oscilaba entre los minimos de Canarias y
Aragon con 1y los maximos de Andalucia (1,31), Castilla La Mancha (1,34) y La
Rioja (1,43).

Lo cierto es que la oferta de servicios de las comunidades es muy heterogénea.
Ni siquiera en todas ellas predomina la prestaciéon econdmica por cuidados
familiares. Algunas prestaciones son residuales, como la prestacién econdmica
por asistente personal que sélo figura en la oferta de diez comunidades y
cuenta con un total de 747 casos (0,1%). Tampoco es muy relevante la
prevencion de dependencia y promocion de la autonomia personal, con un

1,5% de las prestaciones y sin oferta en 6 comunidades.

Fijandonos en prestaciones o servicios mas comunes, vemos que hay tres
comunidades sin prestaciones de teleasistencia (Aragdén, Baleares y Canarias),
cinco Comunidades sin servicio de ayuda a domicilio (Aragdén, Baleares,
Canarias, Comunidad Valenciana y Murcia) y una sin prestaciéon econdmica
vinculada al servicio (Cantabria); todo ello de conformidad con los datos

obrantes en el Sistema de Informacion facilitados por las propias Comunidades.

Aunque no parezca un factor importante, existen diferencias en la atencién a

las personas beneficiarias en funcion de su sexo, ya que lo cierto es que los
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hombres reciben en mayor medida prevencién de la dependencia (+0,4),
centros de dia / noche (+1,7) y prestaciones econdmicas por cuidados
familiares (+5,4) y las mujeres en cambio mas teleasistencia (+2,1), ayuda a
domicilio (+1,8), atencion residencial (+1,8) y prestaciones econdmicas

vinculadas a servicio (+1,8).

Hay prestaciones mas dedicadas a los dependientes graves y otras mas para la
dependencia moderada. Los dependientes de grado III nivel 2 reciben atencion
residencial en un 23,5%, pero este servicio va perdiendo importancia hasta
suponer menos del 9% entre los mas moderados —grado II nivel 1- de los
actualmente cubiertos. También se benefician en mayor medida de la
prestacién econdmica vinculada a servicio, al suponer el 8,5%, casi el doble que

en los menos graves de los dependientes.

La prestacién econdmica por cuidados familiares es siempre la mas reconocida,
proxima al 50% del total. Aunque sigue la misma linea de la teleasistencia y la
ayuda domiciliaria, oscila de forma mucho mas moderada: apenas crece 3
puntos con la disminucidn de la gravedad de la dependencia; ademas presenta
variaciones a la pauta, ya que son los dependientes de grado II nivel 2 los que

alcanzan el maximo del 50,1%.

6. MEMORIA DE ACTIVIDADES DE LA ADMINISTRACION

GENERAL DEL ESTADO EN EL AMBITO DEL SAAD

La evaluacion de los resultados de la aplicacion de la Ley desde su entrada en
vigor, exige examinar cdmo ha sido la participacién de la Administracién

General del Estado y cuales han sido sus resultados.

La Ley atribuye a la Administracion General del Estado competencias de muy

distinta indole.
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— Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la

Dependencia.

Este Consejo Territorial ha sido creado por la LAPAD como instrumento para la
articulacion del Sistema, y en el mismo tienen representacion la Administracion
General del Estado, las Comunidades Autdnomas, Ceuta, Melilla y dos
representantes de las Entidades Locales.

Los Acuerdos del Consejo Territorial han constituido el marco para el desarrollo
de la normativa estatal y autonémica aprobada para la implantacion de la Ley.
Ademas, el Consejo ha informado la normativa estatal de desarrollo en materia

de dependencia.
Desde la entrada en vigor de la Ley hasta el 31 de diciembre de 2010:

- Ha celebrado un total de 47 reuniones, en pleno y en comisién
delegada.

- Se han constituido 7 grupos de trabajo que han celebrado un total de

48 reuniones.

- Ha adoptado un total de 16 Acuerdos:

v Acuerdo en materia de valoracion de la situacion de dependencia,
de fecha 22 de enero de 2007.

v Acuerdo sobre condiciones de acceso y cuantia de las prestaciones
economicas, de fecha 9 de mayo de 2007.

v Acuerdo sobre criterios para las intensidades de proteccidon de los
servicios, la compatibilidad entre los mismos y la proteccidn de los
beneficiarios desplazados, asi como de los emigrantes espafoles

retornados, de fecha 9 de mayo de 2007.
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Acuerdo sobre determinacion de la capacidad econdémica del
beneficiario y sobre los criterios de participacion de éste en las
prestaciones del SAAD, de fecha 27 de noviembre de 2008.
Acuerdo sobre criterios comunes de acreditacion para garantizar la
calidad de los centros y servicios del SAAD, de fecha 27 de
noviembre de 2008.

Acuerdo sobre criterios comunes de acreditacion en materia de
formacién e informacion de cuidadores no profesionales, de fecha
22 de septiembre de 20009.

Acuerdo sobre objetivos y contenidos comunes de la informacion
del Sistema de informacién del SAAD, de fecha 22 de septiembre
de 2009.

Acuerdo en materia de érganos y procedimientos de valoracion de
la situacién de dependencia, de fecha 25 de enero de 2010.
Acuerdo para la mejora de la calidad de la prestacion econdmica
para cuidados en el entorno familiar del SAAD, de fecha 25 de
enero de 2010.

Acuerdo sobre modificacion del baremo de valoracién de la
situacion de dependencia, de fecha 1 de junio de 2010.

Acuerdo sobre Criterios comunes para la conceptualizacion,
elaboracion y evaluacidon de Buenas Practicas, de fecha 1 de Junio
de 2010.

Acuerdo sobre los criterios para determinar las intensidades de
proteccion de los servicios y el importe de las prestaciones
econdmicas para las personas reconocidas en situacion de
dependencia en Grado I, de fecha 28 de octubre de 2010.
Acuerdos relativos al Marco de cooperacion interadministrativa y
criterios de reparto de créditos de la AGE para la financiacion del
nivel acordado. Desde 2007 a 2010, el CT ha aprobado
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anualmente el Marco de Cooperacion interadministrativa y
criterios de reparto de créditos de la AGE para la financiacion del
nivel acordado. En 2010 el CT acordd un Marco de Cooperacion
plurianual 2010-2013, por lo que durante dicho periodo se
procedera a actualizar anualmente, de la forma prevista en el
propio Acuerdo, los criterios establecidos para el reparto de los

créditos.

— Organos consultivos del SAAD.

Los proyectos normativos y los proyectos de Acuerdos del Consejo Territorial vy,

han sido previamente informados por los Consejos Consultivos.

Desde la entrada en vigor de la Ley hasta el 31 de diciembre de 2010, los
organos consultivos han celebrado las siguientes reuniones en las que se han

tratado temas relacionados con el SAAD:

El Comité Consultivo ha celebrado un total de 16 reuniones, en pleno

y en comisidén permanente.

- El Consejo Estatal de las Personas Mayores ha celebrado un total de
29 reuniones, en pleno y en comision permanente. Constituyd un

Grupo de Trabajo sobre dependencia.

- El Consejo Estatal de la Discapacidad ha celebrado un total de 13

reuniones, en pleno y en comision permanente.

- El Consejo Estatal de Organizaciones No Gubernamentales de Accidn
Social ha celebrado un total de 19 reuniones, en pleno y en comisién

permanente.

— Normativa estatal de desarrollo de la LAPAD
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En lo que respecta a la normativa estatal, la Disposicidn final séptima de la
LAPAD faculta al Gobierno para dictar cuantas disposiciones sean necesarias

para su desarrollo y ejecucion.

En base a esta facultad, desde la promulgacion de esta Ley se han aprobado
una serie de normas, Reales Decretos, Ordenes Ministeriales y Resoluciones
para facilitar su aplicacion. Siguiendo los mandatos contenidos en la propia Ley,
con caracter previo a la aprobacién de cada una de las citadas disposiciones, se
ha recabado el correspondiente Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema
para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, o bien el correspondiente

informe de dicho Consejo.

Seis meses después de la entrada en vigor de la Ley y dentro de los plazos
establecidos al efecto, el Gobierno habia desarrollado todos los aspectos
sustantivos necesarios para la puesta en marcha y aplicacion de la Ley:
aprobacion del baremo de valoracion de la situacién de dependencia, nivel
minimo de proteccién garantizado por la Administracién General del Estado,
Seguridad Social de los cuidadores de las personas en situacion de
dependencia, Sistema de Informacion del Sistema para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia (SISAAD), y los criterios para determinar las intensidades de

proteccion de los servicios y la cuantia de las prestaciones econdémicas.

Anualmente, se han establecido o, en su caso, actualizado las cuantias del nivel

minimo asi como las cuantias maximas de las prestaciones econdmicas.

Como consecuencia del proceso constante de autoevaluacidon de la actuacion
del Administracion General del Estado y con objeto de mejorar la eficacia y
eficiencia en el cumplimiento de su obligacién de contribuir al SAAD mediante el
nivel minimo de proteccion garantizado, se introdujeron mejoras en el

procedimiento de libramiento de los fondos a las Comunidades Auténomas.
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El texto de la LAPAD fue modificado a través del Real Decreto-Ley 8/2010, de
20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraordinarias para la reduccion
del déficit publico. Por una parte, con el objeto de unificar y limitar
razonablemente el plazo maximo de tramitaciéon del procedimiento de
reconocimiento de la situacion de dependencia y del derecho a las prestaciones
del SAAD, se establece el plazo maximo de 6 meses, desde la solicitud hasta el
reconocimiento de la prestacién que corresponde a la persona beneficiaria, y
ello independientemente de que la Comunidad Autonoma haya establecido un
sélo procedimiento o dos procedimientos distintos, uno para el reconocimiento
de la situacion de dependencia y otro para la determinacién de la prestacion

que resulte de la elaboracién del Programa Individual de Atencién (PIA).

Por otra parte, en linea con lo anterior, se modifica el régimen de retroactividad
de las prestaciones, de modo que sélo se devengard, cuando la tramitacion del
procedimiento supere el plazo maximo de los seis meses, a partir del dia

siguiente a aquél en el que vencid dicho plazo.

— Actuaciones relacionadas con la valoracion de la situacion de dependencia

En relacion con la elaboracién de los instrumentos para la valoracion de la
situacion de dependencia, la Administracién General del Estado a través del
Imserso ha impulsado, en cada momento, actuaciones dirigidas a desarrollar e
implantar el sistema de valoracion de la situacion de dependencia establecido
en la Ley. Ha desarrollado igualmente diversa documentacion como ayuda a los
profesionales para la valoracion y aplicacion del baremo de valoracién de la
situacion de dependencia, como manuales de uso para el empleo del Baremo
de Valoracién de la Dependencia y para el empleo de la Escala de Valoracion de
la situacién de dependencia en edades de cero a tres afios (EVE), y el
compendio de resolucion de dudas y problemas de valoracion en la aplicacion
del baremo reglamentado en el RD 504/2007, de 20 de abril.
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El Imserso ha organizado acciones formativas relacionadas con la aplicacién de
los instrumentos de valoracion de la situacion de dependencia, tales como
cursos de “Formacién de formadores” dirigido a los profesionales que se
encargarian de impartir la formacidon necesaria para la aplicacion del baremo,

previa a la entrada en vigor de su reglamentacion.

— Financiacion del sistema para la autonomia y atencién a la dependencia

por la administracion general del estado

El Estado ha aportado, hasta el 31 de diciembre de 2010, 5.390.510.668 euros
para financiar la atencion a la dependencia principalmente a través del nivel
minimo de proteccion garantizado, del nivel acordado, las cuotas a la Seguridad
Social de las personas cuidadoras no profesionales y a través de una
financiacion adicional mediante el Fondo Especial del Estado para la
Dinamizacién de la Economia y el Empleo, creado por Real Decreto-Ley 9/2008,
de 28 de noviembre (PlanE).

La Administracion General del Estado ha cumplido sus obligaciones de pago del
nivel minimo de proteccidon de conformidad con lo previsto en el lo previsto en
el Real Decreto 614/2007, de 11 de mayo, sobre nivel minimo de proteccién del
Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia, garantizado por la
Administracion General del Estado, a cuyo tenor la Administracion General del
Estado hara efectiva a las comunidades auténomas las cantidades que
procedan en funcién del nimero de personas beneficiarias reconocidas en
situacion de dependencia con prestacién reconocida, teniendo en cuenta para
ello su grado y nivel y la fecha de efectividad de su reconocimiento; para lo cual
la informacién es facilitada al efecto por las Comunidades Autonomas a través

de la conexidn a la red de comunicaciones y servicios telematicos del SISAAD.

Del mismo modo, la Administracién General del Estado ha realizado anualmente

las transferencias de aquellas cuantias econdmicas que a cada Comunidad
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Autonoma ha correspondido en concepto de nivel acordado de proteccidn, en
virtud del convenio suscrito al efecto con cada una de ellas en ejecucion del
Marco de Cooperacion Interadministrativa establecido en el articulo 10 de la

Ley.

Para hacer frente de sus obligaciones de pago, las cuantias inicialmente
consignadas en los presupuestos generales del Estado para la promocion de la
autonomia personal y atencidon a la situacién de dependencia, han sido
debidamente incrementadas a través de los correspondientes suplementos de

crédito cuando ha sido necesario.

Asi, en el ano 2009, a la cuantia inicial presupuestada para la promocion de la
autonomia personal y atencion a la dependencia, ha de sumarse un suplemento
por la cantidad total de 490.970.222,12 euros, (468.351.029 euros para el pago
del nivel minimo y 22.619.193,12 euros para el pago de las cuotas seguridad

social de personas cuidadoras no profesionales).

En el ano 2010, el suplemento ascendi® a la cantidad total de de
448.616.113,52 euros (358.395.064,95 euros para el pago del nivel minimo y
90.221.048,57 euros para el pago de cuotas de la seguridad social de de

personas cuidadoras no profesionales).

La cifra total alcanzada por los suplementos de crédito a las cuantias

inicialmente presupuestadas, asciende a 939.586.335,64 euros.

Para finalizar, cabe destacar una financiacion adicional de la Administracion
General del Estado a las Comunidades Autonomas a través del Fondo Especial
del Estado para la Dinamizacién de la Economia y el Empleo (PlanE), dotado
con 400 millones de euros para financiar actuaciones referentes a la atencion a

la dependencia.
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— Actuaciones en materia de calidad del SAAD, profesionalizacién del SAAD,

y formacion de los cuidadores no profesionales.

La Administracién General del Estado a través del Imserso impulsa y participa
en el proceso de elaboracion y aprobacidon de normas UNE relativas a cada uno
de los servicios que integran el catalogo de recursos previsto en la Ley de la
Dependencia desde AENOR, propiciando la participacidén de todos los implicados
(Administraciones, agentes sociales, organizaciones no gubernamentales,

organismos técnicos, etc.)
Las Normas UNE resultantes son las siguientes:

UNE 158.101: Gestidon de los centros residenciales y centros
residenciales con centro de dia o centro de noche

integrado.
UNE 158.201: Gestion de centros de dia y de noche.
UNE 158.301: Gestion del servicio de ayuda a domicilio.
UNE 158.401: Gestion del servicio de teleasistencia.

Por otra parte, ha sido aprobado el Real Decreto 1224/2009, de reconocimiento
de de las competencias profesionales adquiridas por experiencia laboral. La
competencia para el desarrollo y aplicacién del mismo, corresponde al M° de
Trabajo e Inmigracion y M° de Educacion, junto con las Comunidades
Autdnomas que realizaran, en funcion de sus necesidades, las convocatorias

correspondientes del procedimiento de evaluacion y acreditacion.

En este proceso se han priorizado los procedimientos de reconocimiento,
evaluacion y acreditacion de las cualificaciones profesionales del ambito de la
LAPAD vy, a tal efecto, se ha realizado el siguiente desarrollo normativo y

técnico a nivel Estatal, de las cualificaciones de “Atencidén sociosanitaria a
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personas dependientes en instituciones sociales” y “Atencidn sociosanitaria a

personas en el domicilio”:

Elaboracion de los instrumentos de apoyo (Guias de evidencia y
Cuestionario de Autoevaluacion) para la evaluacion y acreditacion de las
competencias adquiridas a través de la experiencia laboral de estas

cualificaciones.

Se han realizado dos convocatorias de cursos de formacion, para la
habilitacion como asesores o evaluadores de las cualificaciones
anteriormente citadas, con un total de 501 plazas para evaluadores y

501 para asesores para todo el territorio del Estado.

Se ha creado la Comisidn Interministerial para el seguimiento vy
evaluacion del procedimiento de las competencias profesionales
adquiridas por la experiencia laboral, mediante Orden PRE/910/2011, de
12 de abril (BOE de 15 de abril de 2011), como 6rgano colegiado

interministerial y adscrito al M° de Educacion o al de Trabajo.

Esta Comision tiene como fines, entre otros, promover y difundir el
procedimiento de evaluacion y acreditacion de competencias
profesionales adquiridas a través de la experiencia, colaborar con las
CCAA con el fin de coordinar el conjunto de acciones en todo el Estado y
acordar propuestas conjuntas para el desarrollo del procedimiento y

realizar el seguimiento y evaluacion del mismo.

Se crea la Plataforma de Informacién y Orientacidon, que establece el
Real Decreto 1224/2009, via Internet, que permite obtener informacion
relativa al procedimiento de evaluacion y acreditacion, a las
convocatorias y a las ofertas de formacion, asi como el Programa
ACREDITA que es la herramienta que el Ministerio de Educacion pone a

disposicién de los usuarios, para comprobar qué puedes obtener de la
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Acreditacion de Competencias y de qué modo puedes conseguir una

titulacion oficial.

— Estadistica del SAAD

A partir de la informacién incorporada por las Comunidades Auténomas en el
Sistema de Informacion del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia, se han podido elaborar estadisticas que permiten analizar la
implantacidon de la Ley asi como el perfil de las personas beneficiarias. Estas
estadisticas han venido siendo publicadas mensualmente en la pagina web del

Imserso.

Asi, a lo largo de estos cuatro afios se ha incrementado de manera paulatina el
numero de solicitudes presentadas, las valoraciones realizadas, las prestaciones
reconocidas, de forma acompasada a la resolucion de los distintos

procedimientos para el reconocimiento de prestaciones.

En relacion con las personas solicitantes en funcion de su género, se puede
afirmar que mayoritariamente son mujeres (en torno a un 65%, frente a un
35% de hombres). En funcidon de la edad, a la finalizacion del ejercicio 2010,
existen 1.191.629 solicitudes que corresponden a ciudadanos de mas de 65
ahos (79,43%), entre las cuales 794.319 (52,95%) corresponden a mayores de

80 afos.

Las personas beneficiarias atendidas a 1 de enero de 2011 ascendieron a
668.404 personas, que reciben un total de 800.009 prestaciones. También las
personas beneficiarias de las prestaciones de dependencia son
mayoritariamente mujeres (el 67%). Esto se corresponde con su mayor

esperanza de vida.

Respecto a los menores de 3 afios, y en base a la informacion referente a las

comunidades que utilizan el SISAAD como herramienta de gestion, el 55% son
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nifios. La mayoria de estos menores tienen una valoracion de gran dependencia
(Grado III).

En cuanto al instrumento de valoracién, a la mayoria de personas en situacion
de dependencia (el 56,65%) se les ha aplicado el Baremo de Valoracion de
discapacidad fisica, frente al 43,35% al que se ha aplicado el Baremo de
Valoracién de enfermedad mental o discapacidad intelectual. Por grados de
valoracién, la enfermedad mental o discapacidad intelectual es mas frecuente

en los grandes dependientes.

Resulta importante realizar un analisis que muestre la evolucidon en las
valoraciones realizadas, desde una dptica de los resultados obtenidos. De esta
manera, se puede observar como se ha experimentado un cambio significativo
en los grados y niveles dictaminados: en los primeros afios existia una gran
preponderancia de los grados y niveles mas elevados, mientras que con el
devenir de los afios esta tendencia se ha frenado, debido a un mayor

reconocimiento de los grados y niveles mas bajos.

Asi, se puede observar como el Grado III, que constituia casi el 90% de las
valoraciones en el afio 2007, ha ido paulatinamente perdiendo peso, llegando a
caer hasta un 35% en el ano 2010. Por el contrario, el resto de grados y las
valoraciones sin grado han experimentado una continua evolucién ascendente.
Se trata de un proceso cuya tendencia se mantendra en el futuro,

acentuandose aun mas con la sucesiva incorporacién de los grados mas bajos.

Esta tendencia se puede explicar desde diferentes puntos de vista. En primer
lugar, porque la atencidn de las personas en situacion de dependencia se ha
priorizado, atendiéndose primero a aquellas personas que se encontraban en
una situacidon mas grave, es decir, en una situacién de dependencia de Grado
III en sus diferentes niveles. De esta forma, una vez atendidas las personas con

grados mas altos, se pasara a atender a las personas de grados menos
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elevados. Y en segundo lugar, resulta importante también resaltar que
conforme se desarrolla el Sistema, se produce una aplicaciéon con mas precision
de los instrumentos de valoracién de la dependencia (BVD y EVE), a causa de la
experiencia ya acumulada en su manejo, lo que produce una mejora en la
calidad de las valoraciones realizadas, de manera que las mismas se ajustan

con mayor exactitud a la realidad de las personas valoradas.

Por lo que se refiere a las prestaciones reconocidas, los datos a este respecto
de la finalizacién del afio 2010, y que no varian en esencia de los que se
pueden extraer de los afos anteriores, reflejan que se han reconocido un total
de 360.868 servicios (45,10%) frente a un total de 439.141 prestaciones
econdmicas (lo que supone un 54,90% del total). El total de prestaciones

concedidas ascendio a 800.009.

Se puede observar que hasta el 31 de diciembre de 2010, los servicios de
prevencidon y de promocion de la autonomia personal son minoritarios, pues
cuantitativamente supone un pequefo porcentaje del total de prestaciones
reconocidas en el Sistema. Se prevé que esta tipologia de servicios cobre una
mayor importancia en la medida que se incorporen al sistema los grados y
niveles mas bajos, como con la incorporacion del Grado | Nivel 2 a partir del 1
de enero de 2011.

De entre las prestaciones econdmicas, la mas numerosa es la de cuidados en el
entorno familiar, con 384.985 prestaciones, lo que supone el 48,12% del total

de prestaciones reconocidas.

Respecto a los servicios de atencidon residencial se prestan especialmente a
personas con una elevada dependencia. Asi, una de cada cuatro personas
reconocidas con el Grado III recibe este servicio (el 22,49% del total de las

personas con Grado III).
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Hay que sefialar que la prestacion econémica vinculada al servicio se concede
mayoritariamente ligada al servicio de atencidn residencial. Precisamente por
ello, una distribucién del reconocimiento de esta prestacion por grados y niveles
apunta como la misma resulta preponderante en el Grado lll, al igual que el

servicio de atencion residencial.
7. ANALISIS EVALUACION COMUNIDADES AUTONOMAS

En el preambulo de la LAPAD, por la que se crea el SAAD, se afirma que el
desarrollo de esta ley requiere de “una actuacion conjunta de todos los poderes
e instituciones publicas, por la que la coordinacién y cooperacion con las
Comunidades Auténomas es un elemento fundamental”. En el art® 1.1 de dicha
ley se dice que el SAAD “respondera a una accién coordinada y cooperativa de
la Administracion General del Estado y las Comunidades Auténomas” cuyo
gobierno tiene lugar a través del Consejo territorial del SAAD como instrumento
de cooperacion para la articulacion del sistema”. En definitiva, la valoracion que
del SAAD hacen las Comunidades Auténomas es central en el proceso de

evaluacion.

Esa valoracion se ha basado en la recogida de informacion mediante
cuestionario realizada entre el 1 de Noviembre de 2010 y el 31 de julio de
2011. A dicha consulta han respondido 15 Comunidades Auténomas y las
Diputaciones del Pais Vasco. En base a dicha informacion se han elaborado el
presente informe de evaluacidn sobre acceso al sistema, prestaciones vy

gobernanza, que aqui sintetizamos.

Las Comunidades Autonomas han destacado las fortalezas y debilidades del
SAAD después de cuatro afios de desarrollo efectivo. Entre las fortalezas se
senalan: la extensidon de la accion protectora a las personas dependientes en
base al derecho subjetivo; la integracién del SAAD en la rama de servicios

sociales autondmicos; los avances en colaboracién y coordinacién entre las
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diferentes Comunidades Auténomas y las Corporaciones Locales; la mejora en
ordenacion normativa, sistemas de informacidén y herramientas de gestidn es
también una de las fortalezas de la implantacion del SAAD; mejoras en
profesionalizacion y calidad del sistema de servicios sociales; y la contribucion

del SAAD a la creacion de empleo.

Entre las debilidades del SAAD las Comunidades Autdénomas destacan las
dificultades para hacer frente durante los primeros afos a una demanda social;
la debilidad inicial en establecer mecanismos de coordinacién entre
Administraciones asi como sistemas de informacion eficientes a la hora del
desarrollo del SAAD; el problema de la sostenibilidad financiera a medio-largo

plazo.

En la consulta se han abordado los problemas de desarrollo del acceso al
sistema y la asignacion de prestaciones sociales. Asi, en el acceso al sistema se
ha puesto de manifiesto los avances en la formacion de equipos
multidisciplinares necesarios para la valoracion de las situaciones de
dependencia. Igualmente, se ha destacado la formacion y calidad de los
equipos, si bien existe una gran diversidad en cuanto a instrumentos y érganos
de control en las Comunidades donde tan sélo la mitad de ellas ha articulado
sistemas de control de calidad sistematicos con érganos, equipos o comisiones
ad hoc. Un avance sustancial en el grado de conocimiento de los recursos
disponibles por el equipo que decide el PIA, si bien los plazos existentes entre
el PIA y la efectiva recepcidn de las prestaciones es aun lento y desigual entre

Comunidades.

Los servicios mas deficitarios del SAAD siguen siendo los servicios residenciales,
sobre todo para personas con discapacidad y enfermedad mental y el Servicio
de Ayuda a Domicilio. El peso de la prestacién econdmica vinculada a un

servicio es altamente variable entre las Comunidades Autonomas.
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Por otra parte, la casi totalidad de las Comunidades Auténomas tiene planes
especificos de mejora de la calidad asi como de participacién de los agentes

implicados en el SAAD, si bien son heterogéneos entre si.

La gran mayoria de las Comunidades Auténomas consultadas oferta programas
de formacion y hacen un seguimiento de los cuidadores en el entorno. En
materia de formacién tiende a ser practica cada vez mas habitual la
colaboracion con las organizaciones no lucrativas que cuentan con un amplio
bagaje en este ambito. En relacion al seguimiento de los cuidadores en el
entorno la mayoria de las Comunidades consultadas realizan algun tipo de
seguimiento, lo cual no implica que no existan dificultades ni escasez de
recursos en este sentido, dado el enorme volumen de perceptores de las

prestaciones econdmicas de cuidados en el entorno familiar.

El desarrollo del SAAD dentro de cada Comunidad Autonoma ha dado lugar a
un proceso de descentralizacion de intensidad desigual y, todo indica, que de
caracter mas funcional que institucional. La presién de una creciente demanda
social ha sido el factor determinante para reforzar la descentralizacion vy,
también, de mejora de los mecanismos de coordinacion entre los niveles
territoriales de gobierno. Para mejorar esta coordinacion se han desarrollado
sistemas integrados y herramientas de informacion y 6rganos de naturaleza

técnica y politica.

Las distintas Comunidades Auténomas no han creado consejos u drganos
consultivos especificos para canalizar la participacion de los agentes sociales y
del movimiento asociativo en el SAAD. Los oOrganos ya existentes de
participacion en los sistemas autondmicos de servicios sociales siguen siendo la
estructura fundamental de participacion. Lo cual tiene pleno sentido si de lo que
se trata es de integrar el SAAD en el sistema de servicios sociales. De manera
complementaria se han creado grupos y comisiones de trabajo en el marco del

dialogo social, civil y profesional.
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El desarrollo del SAAD tampoco ha supuesto el desarrollo de sistemas
especificos que canalicen las reclamaciones y quejas de los ciudadanos en
materia de dependencia. La reglamentacion ya existente en los servicios
sociales de cada Comunidad permite canalizar las reclamaciones y quejas. Pero
el SAAD ha supuesto mejoras y perfeccionamientos generales en los sistemas
de reclamaciones. Las encuestas de satisfaccion del beneficiario en materia de

dependencia son, por ahora, una excepcion.

La evaluacion del SAAD a nivel autondmico esta aun en su fase inicial. Lo que
predomina es el seguimiento de los procesos pero no se han aplicado modelos
de evaluacion sistematica. No cabe duda que una vez finalizada la eclosion de
la demanda social y dentro de una fase de estabilidad y consolidacién del
SAAD, que ya se esta produciendo, la evaluacion serd una exigencia para la

mejora continua.

Finalmente, entre las propuestas de mejora las Comunidades Autonomas

destacan las siguientes:

- En el acceso al sistema se sefialan dos propuestas de mejora: agilizar
los procesos administrativos e integracion de informacién de caracter
social y sanitario y, por otro lado, acelerar el ejercicio efectivo del
derecho mediante la reducciéon de la bolsa de personas beneficiarias
potenciales o beneficiarias que estan a la espera de recibir la

prestacion.

- Las propuestas relacionadas con las prestaciones para autonomia y
atencidon a la dependencia son numerosas y entre ellas destacan las
siguientes: continuar el desarrollo de la red publica de centros y
servicios; mejora de los procesos de acreditacion y calidad de
centros y servicios; la mejora continua de la formacion de los

profesionales de la atencion asi como de los cuidadores familiares vy,
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en general, la profesionalizacion de los servicios; el refuerzo de los
servicios frente a las prestaciones econdmicas; el refuerzo técnico del
PIA; el desarrollo de la prevencién que hasta ahora constituye un
déficit en el desarrollo del SAAD asi como de los productos de apoyo,
eliminacion de barreras y regulacién de la figura del asistente
personal; la necesidad de llegar a un consenso sobre un catalogo
comun consensuado de prestaciones e intensidades en todo el Estado

en base a la propia LAPAD.

- En cuanto a Gobernanza: mejorar y unificar el SISAAD; avanzar hacia
la armonizacién entre la LAPAD y las nuevas leyes de servicios
sociales; avances en la compatibilidad entre las Comunidades
Auténomas en cuanto a gestion de la informacion, prestaciones y
movilidad de las personas beneficiarias; igualmente avances en
materia de coordinacién con el sistema sanitario; y, finalmente, la
implantacion de un sistema de buenas practicas que se puedan

difundir en todo el territorio del Estado.

- Finalmente, la sostenibilidad financiera del SAAD es una comdun
preocupacion de todas las Comunidades. Parece existir un cierto
consenso en que el nivel minimo garantizado por la Administracién
General del Estado se fije, no en relacion al grado y nivel de
dependencia, sino en relacién al coste de las prestaciones ya que las
prestaciones econdmicas tienen un coste menor que los servicios. No
aparecen propuestas de creacion de nuevas fuentes de financiacion
propias ni de mejora de la transparencia sobre el coste real y
financiacion. En este sentido nos remitimos al informe sobre analisis

del coste y financiacion del SAAD.
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8. INFORME SOBRE CONSULTA REALIZADA A LOS AGENTES
SOCIALES, ECONOMICOS , CONSEJOS CONSULTIVOS,
ORGANIZACIONES PROFESIONALES Y PROVEEDORES DE

SERVICIOS

En el proceso de evaluacion del desarrollo e impacto del Sistema de Autonomia
Personal y Atencién a la Dependencia (SAAD) se ha realizado una consulta a 15
instituciones y organizaciones que participan de un modo u otro en el desarrollo
de la LAPAD, tanto en el Comité Consultivo (sindicatos y organizaciones
empresariales) y consejos estatales (personas con discapacidad, personas
mayores, ONG de accidén social), como organizaciones profesionales y una
representacién de organizaciones de proveedores de servicios mercantiles y de
la economia social. Son los actores fundamentales de la sociedad civil que
intervienen en el SAAD mediante el Didlogo social, la participacion institucional,
la provision de servicios y la intervencion profesional. Pero, al mismo tiempo, en

las consultas realizadas se resume la opinidén de miles de organizaciones.

La consulta se ha realizado mediante entrevista directa, cumplimentacion de
cuestionario y, en su caso, aportacion de materiales y documentos
complementarios que refuerzan las opiniones vertidas. En base a dicha consulta
se ha realizado un analisis por bloques de actores sociales e institucionales con
el fin de proporcionar una visidén sectorial de opiniones sobre el SAAD. En este
resumen ejecutivo destacamos de manera sintética la valoracion de este

conjunto de actores sociales que, en general, es ampliamente coincidente.

Entre los elementos comunes de caracter positivo del SAAD los agentes sociales
y econdmicos, consejos y organizaciones de proveedores y profesionales
consultados destacan los siguientes: el desarrollo de un nuevo derecho

subjetivo que refuerza el conjunto de los derechos sociales y el sistema de
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proteccion social en general; ademas, la dependencia ha entrado en la agenda
publica y ha ganado en visibilidad social; finalmente, el SAAD esta
contribuyendo a la creacion de empleo, aunque en este punto la coincidencia
no es plena y, en un sentido amplio, se considera una inversién social y

economica.

Junto a esta valoracion positiva se sefalan los problemas y déficit de su
desarrollo: el haberse centrado en exceso el sistema en las prestaciones
econdmicas en detrimento del desarrollo de los servicios y, dentro de éstos, el
limitado desarrollo de los servicios de autonomia personal y prevencién; plazos
administrativos desiguales entre Comunidades Auténomas entre la valoracién y
el acceso efectivo a la prestacion; la existencia de velocidades diferentes en el
desarrollo del SAAD entre las Comunidades Autonomas, lo cual afecta al
principio de igualdad; una cooperacion interadministrativa que se juzga
insuficiente para contribuir con eficacia a la cohesion social y territorial; el papel
subordinado de las Corporaciones Locales; un modelo de participacion en los
Consejos Consultivos del SAAD de caracter mas informativo que proactivo; un
sistema de financiacién que, en parte, se considera insuficiente y que arroja
dudas sobre su sostenibilidad futura, agudizadas por la crisis financiera y
econdmica actual, a la vez que preocupa la transparencia financiera de las
Administraciones Autondmicas. Adicionalmente preocupa la dispersion
regulatoria en cuanto al copago y un sistema de colaboracion publica y privada,
mercantil y sin fin de lucro, que no acaba de encontrar estabilidad en su

desarrollo.

El nuevo baremo de valoracion de la situacion de dependencia, aprobado en
abril de 2011 y que se empezara a aplicar el 1 de enero de 2012, parece haber
dado satisfaccion a las demandas de las organizaciones sociales y profesionales

de recoger con mayor precision las situaciones de la enfermedad mental.
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En lo referente a las prestaciones sociales, los actores sociales e institucionales
observan que en parte no ha sido una sorpresa la preferencia de las
prestaciones econdmicas respecto de los servicios debido a la baja oferta
general de estos ultimos, el elevado coste de algunos de ellos, la inadecuacion
de los servicios a las necesidades concretas de la persona afectada, el peso de
las tradiciones de cuidado familiar y, mas recientemente, el peso creciente de la
libertad de eleccion en las personas con discapacidad y del ciudadano en
general. Se reconoce que la crisis econdmica y financiera y el coste inferior de
las prestaciones econdmicas respecto de los servicios han favorecido esta
deriva. Para otros actores sociales las prestaciones econdmicas deben ser
excepcionales y el desarrollo de los servicios el objetivo fundamental del
sistema tanto por razones de eficacia en la atencidn como por razones de
creacion de empleo. También existe una posicion que sostiene que seria
conveniente reforzar la exigencia en las condiciones de acceso a la prestacion
econdmica, debiendo otorgarse en la elaboracién del Programa Individual de
Atencion el peso adecuado a la opinidn profesional, y favorecer su combinacién
con servicios de proximidad, particularmente en el caso de la dependencia
grave. El desarrollo de los servicios de prevencion y de un servicio de ayuda a

domicilio eficaz se considera una materia pendiente en el SAAD.

Los representantes de la economia mercantil y sin fin de lucro consideran que
el desarrollo de los servicios es central en el SAAD y la colaboracidon publico-
privada el mejor modo para su desarrollo, si bien los intereses son distintos y el
Tercer Sector reclama su papel de colaborador preferente mediante el

desarrollo de las clausulas sociales.

La acreditacién de centros, la mejora continua de la calidad asistencial y un
empleo estable y formado son considerados aspectos centrales en la evaluacion
del SAAD.
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La Gobernanza del SAAD se valora de manera ambivalente. Por un lado, el
SAAD ha puesto en marcha un sistema de cooperacion y coordinacion entre la
Administracion General del Estado y las Comunidades Autonomas que antes de
2007 no existia, y ha incorporado la voz de los agentes sociales y econémicos y
de la sociedad civil organizada en los Consejos Consultivos. En este sentido la
atencion a la dependencia es mas sistema hoy que hace cuatro afnos. Por otra
parte, de la consulta se deduce una critica intensa a un modelo insuficiente de
cooperacién entre Administraciones que se traduce en un relativo bajo nivel de
Estado y velocidades de aplicacion diferentes; igualmente existe una critica al
bajo nivel de coordinacidon entre el sistema de servicios sociales y el sistema

sanitario.

En relacion con la participacion en el SAAD, todos los representantes de la
sociedad civil en los consejos consultivos y en el comité consultivo, sin
excepcidn, aprecian positivamente la misma, asi como el acceso a la
informacion del sistema. Pero consideran que se influencia real en el proceso de
la toma de decisiones es limitada. Todas las organizaciones profesionales

demandan una presencia institucional de participacion en el SAAD.

La financiacion del sistema ha sido valorada como una suficiencia limitada,
situacidon agravada por la actual crisis econdmica y financiera. Reconociendo el
esfuerzo financiero de la Administracion General del Estado, todos los actores
consultados, casi sin excepcion, demandan transparencia financiera a las
Comunidades Autdnomas en su aportacion a la financiacion del SAAD. Respecto
de la sostenibilidad futura, los argumentos se centran tanto en la voluntad
politico-institucional de mantener y desarrollar el SAAD como en la potenciacion
de la capacidad financiera publica (mejora de los ingresos fiscales via
recuperacion del impuesto del patrimonio e incluso aportaciones de la
Seguridad Social) y privada (extensidn de los productos financieros privados

de seguro de dependencia).
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Las propuestas de mejora y perfeccionamiento del SAAD se resumen como

sigue:

- Medidas conducentes a estabilizar el disefio y composicion de los
equipos profesionales de valoracion y de definicién del PIA en base a

las mejores practicas.

- El desarrollo de los servicios es central para el devenir de la eficacia
del sistema y su contribucion al empleo. La inversidon en esta campo
es obligada por parte del sector publico asi como la mejora las
formas de colaboracion entre aquél y los proveedores privados,
mercantil y economia social. Y como principio general: que las
prestaciones en servicios sean flexibles para adaptarse a las

condiciones reales de la persona en situacion de dependencia.

- La gestion del caso y la definicion precisa de perfiles profesionales,
junto a avances en acreditacion y calidad, son elementos
fundamentales para el desarrollo de una oferta eficiente de servicios

asistenciales.

- La Gobernanza del SAAD el aspecto que mas preocupa a las
organizaciones consultadas. De manera unanime se demanda una
mejora de la cooperacién entre la Administracién General del Estado
y las Comunidades Auténomas, asi como un refuerzo de la capacidad
de coordinacién de la primera; avanzar en la coordinacion entre
servicios sociales y sanitarios; y poner en valor el papel institucional
de las Corporaciones Locales. Los Consejos consultivos y miembros
del Comité consultivo del SAAD demandan una participacion mas

efectiva en el gobierno del sistema.
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- La Financiacion del SAAD no solo debe ser suficiente sino, sobre todo,
sostenible a largo plazo. Para garantizar la sostenibilidad los actores
sociales demandan un reforzamiento de la capacidad de coordinacion
de la Administracién General del Estado, mejora de la capacidad fiscal
del Estado asi como intensificar la colaboracidn entre el sector publico

y el sector privado.

- La transparencia de la Informacién es otra demanda que surge de la
consulta: ampliar los indicadores publicos que deben informar sobre

la actividad e impacto social y econémico del SAAD.

9. INFORME SOBRE CONSULTA REALIZADA A LA FEDERACION

EsPANOLA DE MUNICIPI0S Y PROVINCIAS (FEMP)

Se ha realizado una consulta al servicio técnico de la Comision Bienestar Social

de la FEMP con el fin de recoger su valoracion de la implantacion del SAAD.

Dicho servicio hace una valoracién positiva del desarrollo del SAAD en general y
de su implantaciéon en el ambito de las Corporaciones Locales. Considera que la
aprobacion de un derecho subjetivo a las prestaciones de autonomia vy
dependencia es un paso adelante en el bienestar de los ciudadanos a la vez que
consolida el sistema de servicios sociales en el que se incardina el SAAD. Dicho
desarrollo, sin embargo, no se ha plasmado en un reconocimiento y
fortalecimiento del gobierno local en el SAAD en correspondencia con su

importancia institucional y operativa.

Las Corporaciones Locales estan teniendo un papel activo en la difusiéon de la
informacion del SAAD a los ciudadanos, en la gestidn del acceso al sistema y en
la gestion de los servicios de proximidad — SAD y teleasistencia, sobre todo -,

de manera directa y a través de formulas de colaboracién con la Administracion
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Autondmica. Ello esta facilitando el dar un mayor contenido y estabilidad a la

rama local de servicios sociales locales.

La participacidn activa de los entes locales en el desarrollo local ha supuesto un
esfuerzo presupuestario adicional con plantillas de gestion escasamente
incrementadas, excepto en lo referente a valoracidn y gestion de servicios
publicos nuevos. También un esfuerzo presupuestario en gastos de gestion, si
bien se desconoce su volumen en comparacion con los gastos directos de
gestion de servicios y prestaciones. Se desconoce el peso del copago en la
financiacion local de los servicios de proximidad si bien se sitian en una banda

del 10-20 por ciento del coste total.

El desarrollo del SAAD esta suponiendo una extension y un reforzamiento de la
rama de los servicios sociales que se ampliara con la puesta en marcha del
grado I, nivel 2. Existe preocupacion en lo referente a las implicaciones
financieras de dicha extension en las Corporaciones Locales y su impacto en el
resto de los servicios sociales que parecen haber sufrido una cierta detraccidn

de recursos humanos y financieros en favor de los servicios del SAAD.

Finalmente, los servicios técnicos de la Comision de Bienestar Social de la
FEMP proponen tres lineas generales de mejora del SAAD en su dimension
local: a) Reforzar la dimension institucional de las CCLL en el SAAD de modo
que tengan éstas tengan una mayor capacidad de codecision con la AGE vy las
Comunidades Auténomas; b) intensificar la inversion en la oferta de servicios
de proximidad con el fin de que sea mas atractiva que la prestacion econémica
de cuidados no profesionales; c) reconocer el actual esfuerzo financiero de las
CCLL en materia de servicios sociales a la vez que garantizar su capacidad
financiera para hacer frente al despliegue de los servicios de proximidad de

atencion a la dependencia.
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10.ANALISIS DE LA ENCUESTA A LAS PERSONAS

BENEFICIARIAS Y PERSONAS CUIDADORAS .

En el proceso de evaluacion del impacto del SAAD se ha recogido la opinién de
la poblacién beneficiaria y de las personas cuidadoras. Para ello se ha realizado
encuesta en base a una muestra representativa de 2.500 unidades mediante
muestreo aleatorio simple. La extraccion se realizé a finales de mayo de este
afo y la recogida de informacion mediante encuesta telefonica ha tenido lugar
en el mes de julio y la primera semana de septiembre de 2011 tanto a domicilio

como en residencias.

En el informe se analizan los resultados de la encuesta centrandose en la
valoracién que tanto ellos como sus cuidadores, si los hubiera, realizan sobre la
LAPAD vy sobre aspectos concretos de la misma, es decir, la satisfaccién de los
beneficiarios con el proceso de valoracidon de su dependencia, su valoracion de
los servicios recibidos, su juicio sobre la efectividad de las prestaciones y su
opinion general sobre la proteccidon de la dependencia. En una segunda parte,
se describe la opinion de los cuidadores sobre la efectividad de las prestaciones

y su valoracion global del sistema.

Una udltima puntualizacién se refiere al hecho de que la encuesta habla sélo de
beneficiarios y de sus cuidadores, por lo que sus opiniones no tienen por qué
representar a la de otras personas, sean dependientes o no, ni a los familiares

que los atiendan si lo necesitan.

La satisfaccién de los beneficiarios con la valoracion recibida del grado y nivel
de dependencia se aproxima al notable (3,4) en una escala de 0 a 5. Los
factores que introducen mayores diferencias entre ellos son la edad —que

provoca oscilaciones de 6 décimas y el grado y nivel de dependencia. La
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satisfacciéon mayor se da entre los dependientes de mas edad (3,5 a 80 y mas

anos), los de mas gravedad (3,5 los de grado III).

En cuanto a la valoracidon de los servicios y prestaciones econdmicas recibidos
obtienen la puntuacion mas elevada préxima al sobresaliente (4,4). Las
variables mas relevantes en este apartado son la prestacién principal recibida,
la edad y la toma en consideraciéon de la opinidon del beneficiario. En el primer
caso, se observan valoraciones de los servicios que van del maximo (4,7) de
quienes reciben Atencidn residencial, cuidados en un Centro de dia y noche,
Servicio ayuda domicilio o Teleasistencia y el minimo (4) de los que tienen la
prestacion econdémica para el cuidador familiar, aunque como se ha
comprobado, todas las prestaciones reciben una nota alta. En el segundo, la
puntuacion maxima corresponde a los beneficiarios de mas de 70 afos (4,5) y
la minima a los de 40 a 49 afios (3,9). Por Ultimo, los dependientes valoran
mucho que se haya tenido en cuenta su opinion (4,6) penalizando las demas
opciones (4,1). Aunque pudiera esperarse otra cosa, ni el hecho de pagar por el
servicio recibido ni la puntualidad en la recepcién del mismo tienen influencia
apreciable en la valoracidon otorgada. Tampoco se observa influencia alguna del
grado y nivel de dependencia en la valoracion de los servicios recibidos, que,
sin embargo, deben de ser diferentes; todos los grupos asignan exactamente la

misma nota (4,4).

Los beneficiarios otorgan un notable (3,6) a la efectividad de las prestaciones
recibidas. La variable que mas incide en esta puntuacion es la valoracion de los
servicios que muestra una estrecha correlacion: quienes valoran bien los
servicios recibidos los consideran muy eficaces (3,9), mientras que quienes los
valoran mal los juzgan con severidad (1,6). Ademas, influye la toma en
consideracion de la opinién del beneficiario y la recepciéon de las prestaciones,
que introducen oscilaciones de 7 décimas entre las puntuaciones otorgadas.

Solamente el 8% de los beneficiarios afirman que las prestaciones son poco o
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nada efectivas. Las demoras superiores a los 6 meses en la recepcion de las

prestaciones reducen la valoracion media (3,5)

Hay una correlacidon evidente entre la valoracién de la calidad de los servicios
recibidos y el juicio sobre la efectividad de los mismos. Cuando un beneficiario
considera que los servicios que recibe son de mala calidad, su juicio sobre su

efectividad es muy negativo.

Como se ha expuesto, la opinidon general de los beneficiarios respecto de la
LAPAD bordea el notable (3,4). Los tres elementos que mas influyen en esta
opinion son de caracter subjetivo: la satisfaccion con la valoracién efectuada, el
juicio sobre la efectividad de las prestaciones y la valoracion de los servicios.
Los dos primeros factores provocan divergencias de opinion de hasta 1,7
puntos y el ultimo de 1,3 puntos entre los mas y los menos favorables a la ley.
Obviamente existe una estrecha relacion entre la valoracién de las fases del

sistema y la valoracion general del mismo.

Ninguno de los encuestados que recibe una prestacion econdmica vinculada a
un servicio declara una opinidon negativa sobre el sistema de la atencion a la
dependencia. Su valoraciéon media (3,6) queda, sin embargo, por debajo de
quienes disponen de teleasistencia (3,7) y se sitla a la par de quienes tienen
una prestacion por asistente personal. Los beneficiarios de servicios de centros
de dia o noche son los mas criticos (3,2 puntos solamente) y con una

proporcion de opiniones negativas que alcanza el 4%.

Por lo que se refiere a las personas cuidadoras, conceden un notable (3,7) a la
ley de dependencia y a los servicios que ofrece a los dependientes y destacan
por la proporcidon de opiniones muy positivas: mas de 13 puntos porcentuales

de diferencia, es decir, mas de un 50% adicional.

Los cuidadores otorgan casi un notable (3,4) a la efectividad de las prestaciones

recibidas por los beneficiarios, cuya opinidén es un poco mas favorable aln. Sus
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opiniones varian sobre todo en funcion de su edad (hasta 1,1 puntos), los afios
de cuidados (0,8 puntos) y las horas de cuidados (0,5), aunque las oscilaciones
pueden considerarse, en parte, aleatorias debido al escaso tamafio de algunos
colectivos. En términos generales, se aprecia que los cuidadores antiguos (3,4)
juzgan mas efectivas las prestaciones que los nuevos (3,3). En afios de
cuidados, son los que llevan 3 afios quienes puntian mas alto (4), si bien la
tendencia por duracién es mas bien negativa. Por horas diarias de cuidados,
son los de 16 a 20 los que otorgan la nota mas alta (3,7), aunque las

variaciones de una a otra categoria no parecen ser mas que aleatorias.

Muy lejos de esta relevancia, otras caracteristicas que inciden en la opinion de
los cuidadores son su edad, el parentesco con la persona dependiente y los

anos y horas de cuidados, pero con variaciones de sélo 4 décimas.
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