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			PRESENTACIÓN

			Si bien las situaciones de discapacidad o de dependencia pueden ocurrir a cualquier edad, existe un incremento de su incidencia entre las personas mayores y, en especial, entre las que tienen más de 75/80 años, grupo de población que es el que más está aumentando. En efecto, según resultados de las proyecciones demográficas de Eurostat y como se muestra en el Informe sobre Envejecimiento de la UE de 2012, se prevé que la estructura de la población de los países que la conforman cambiará drásticamente en las próximas décadas debido a la dinámica esperada de fecundidad, esperanza de vida y tasas de migración. Las notas características de estas transformaciones serán:

			— Un progresivo decremento de la población total, sobre todo en España, donde se pasará de 47 millones de habitantes en 2010 a 42 millones en el año 2040.

			— Cambios drásticos en su estructura de edad: seguirá incrementándose el peso de las personas mayores europeas (las de 65 y más años pasarán de significar el 17 por 100 a un 30 por 100 de la población a mediados de siglo y las de 80 y más pasarán del 5 al 12 por 100), mientras que quienes se encuentran en la franja de edad de entre 15 y 64 años disminuirán progresivamente pasando del 67 por 100 en 2010 al 56 por 100 en 2060 (un 14 por 100 menos). En España la pérdida de peso relativo de la población entre 15 y 64 años será aún más acentuada que la calculada para el conjunto de la UE, ya que pasará de significar un 66 por 100 en 2013 al 50 por 100 en 2052, duplicándose el número de personas de 65 y más años y llegando casi a triplicarse el de mayores de 80 años (si en 2013 la proporción de población mayor de 65 años española era del 17 por 100 se proyecta que llegará a significar hasta un 37 por 100 en 2052).

			— Como consecuencia de lo anterior, la población que necesitará apoyos y cuidados de larga duración aumentará mientras decrece la población en edad de proveer cuidados, lo que originará presiones de fondo sobre el gasto público en atención a la salud y en cuidados de larga duración. En este sentido, alerta la UE que, si no se realizan cambios en los sistemas nacionales de salud de los Estados miembros, el incremento de los gastos sanitarios puede llegar a ser del 1,7 por 100 del PIB, mientras que el gasto público en cuidados de larga duración se duplicará, pasando de un 1,8 por 100 del PIB en 2010 al 3,4 por 100 del PIB en 2060 en la UE en su conjunto.

			Al fenómeno del envejecimiento de la población y el debilitamiento y reducción de la red informal de apoyo (lo que ocurre en todo el mundo, no solo en Europa) hay que añadir que en el aumento y cambios en la demanda de atención tendrán también incidencia otras transformaciones sociales, como la completa incorporación de las mujeres al mundo del trabajo, el alejamiento de parte de las nuevas generaciones de sus lugares de origen, el incremento de personas sin descendencia y el aumento constante del número de personas que viven solas. Si a ello le sumamos el desarrollo de nuevos derechos sociales y la clara tendencia que se viene observando hacia la independencia y la autonomía en los modos de vida de las personas con discapacidad y de las personas mayores obtendremos un conjunto de ingredientes que, forzosamente, conformarán nuevas y diferentes demandas sociales que tienen que tenerse en cuenta para ofrecer respuestas acordes a la nueva sociedad.

			Así se viene recogiendo en los informes de organismos internacionales relacionados con la atención y cuidados de larga duración, en los que se aboga por extender y mejorar los servicios de atención implementando un cambio de modelo (fundamentalmente, en los servicios de salud y de servicios sociales) para adaptados a los cambios sociodemográficos y de morbilidad de la población, teniendo en cuenta también criterios de coste efectividad que hagan eficientes y sostenibles los sistemas de protección social.

			En este sentido, la OCDE hace hincapié en que la orientación prestacional y su financiación deben modificarse y planificarse correctamente. En concreto, recomienda a los diferentes países que trabajen para conseguir objetivos como los siguientes:

			— Que se invierta más en prevención por su eficacia probada para retrasar o incluso evitar situaciones de dependencia.

			— Que se adapten los servicios a lo que desean las personas que los van a recibir, ofreciendo oportunidades para alcanzar hasta el final una vida llena de «sentido» y bienestar.

			— Que se desarrollen nuevos servicios de proximidad que sean flexibles para que, en combinación con nuevas y eficaces tecnologías y TIC, las personas puedan hacer realidad sus deseos de vivir en sus domicilios y en su entorno el mayor tiempo posible, reduciendo también los costes de la atención sociosanitaria.

			— Que se trabaje por mejorar la productividad de los servicios y la libertad de elección de las personas.

			— Que se apoye de manera más efectiva a las personas cuidadoras del entorno familiar a quienes debe prestarse asesoramiento, servicios de respiro, permisos pagados, etc. y se coordinen la atención formal con la informal, así como la atención social y la sanitaria, recomendándose incorporar la metodología de gestión de casos.

			— Que se dispongan acciones para solventar el déficit de trabajadores/as en la atención directa y continuada. En esta línea los expertos de la OCDE recomiendan soluciones como facilitar la formación y contratación de inmigrantes, evitar rotaciones del personal fidelizándolo mediante aumento de retribuciones, incrementar el estímulo psicosocial y la motivación vocacional, lograr el incremento de su productividad asumiendo más tareas sociosanitarias y derivando las tareas domésticas hacia servicios de proximidad y medios tecnológicos.

			EL MODELO DE ATENCIÓN: INTEGRAL Y CENTRADA EN LA PERSONA

			Las personas que requieren cuidados de larga duración y apoyos de diferente tipo e intensidad (según el momento de su vida, las enfermedades que presenten o sus limitaciones funcionales o de participación social) son ahora, y aún más lo serán en el futuro, además de más numerosas también más exigentes y conscientes de sus derechos. Reclaman recibirlos porque, como se recoge en diferentes capítulos de este Manual, las normativas de diferentes países, incluida España, han ido reconociendo el derecho, además de la atención a la salud también a la preservación y promoción de la autonomía para controlar y tomar decisiones sobre la propia vida, así como para acceder a una variedad de recursos y prestaciones a quienes tienen reconocida una situación de discapacidad o dependencia.

			En línea con lo anterior, en este Manual se abordan algunas de las cuestiones que se consideran fundamentales a la hora de planificar, gestionar, intervenir o investigar en el ámbito de la discapacidad o la dependencia, haciéndolo con la globalidad que el asunto requiere y de acuerdo con las recomendaciones de la literatura científica y de los organismos internacionales tanto del ámbito de la salud, como de los servicios sociales, así como de los avances y evidencias encontrados en el ámbito de la gerontología y de la discapacidad. Partiendo de lo anterior, los contenidos que en esta obra se contienen se han desarrollado de manera coherente a un modelo definido como de Atención Integral y Centrada en la Persona (AICP), cuyo objetivo general es superar el modelo asistencialista, rígido y fragmentado que ha sido el tradicional, y cuyos elementos se presentan y analizan a lo largo de los capítulos que componen este Manual.

			Se trata, en síntesis, de reconocer que la atención que precisan las personas que tienen una situación de dependencia y/o enfermedades crónicas requieren un conjunto diversificado de apoyos y cuidados para atender sus necesidades bio-psico-sociales que, generalmente, van cambiando a lo largo del tiempo. Esto es, precisan que la atención sea integral. Para conseguirlo tiene que producirse la articulación armónica de diferentes recursos, prestaciones y profesionales para que la persona (y su familia cuidadora) las reciba de manera continuada y permanentemente adaptada a su situación. Así, deben coordinarse los servicios sociales y los sanitarios, lo público y lo privado, los cuidados profesionales y los informales, las tecnologías de apoyo y accesibilidad, las políticas de viviendas y otros alojamientos, movilizar a los agentes de participación comunitaria… La atención integral (AI), en definitiva, es un principio para la buena atención, pero también lo es del sistema organizativo, normativo, de diseño y planificación de recursos, que tienen que experimentar una importante transformación.

			Por otra parte, en el ámbito internacional desde hace años y en nuestro contexto de manera reciente (sobre todo en gerontología), se considera esencial que en las intervenciones dirigidas a las personas en riesgo o situación de dependencia o discapacidad se aplique el enfoque de atención centrada a la persona (ACP), lo que exige que con la intervención profesional se garantice el ejercicio de los derechos y la preservación de la dignidad de las personas para la consecución de mejoras en todas las dimensiones de su calidad de vida, así como que tengan una participación activa en la elaboración y desarrollo de sus planes de atención y se respeten sus preferencias, deseos y valores para favorecer que no pierdan el control sobre su propio proyecto de vida.

			Combinando ambas dimensiones (integralidad o integración de servicios y personalización basada en dignidad y derechos) es como se llega a la propuesta del modelo AICP, cuya aplicación compete tanto a los poderes públicos como a los proveedores de servicios, planificadores, gestores, arquitectos, tecnólogos y, desde luego, a los profesionales sociales y sanitarios de atención directa. Se trata de introducir elementos capaces de transformar los modelos basados en servicios fragmentados de carácter asistencialista y reivindicar la centralidad de la persona y su autonomía para seguir controlando su propia vida, con independencia de su situación de salud o funcionalidad.

			En España se está avanzando en los últimos años tanto a nivel teórico como práctico en los diferentes ámbitos del modelo y pueden encontrarse ya proyectos y experiencias de interés que se desarrollan por iniciativa de entidades públicas y privadas, así como de profesionales comprometidos y empeñados en mejorar las condiciones de vida de quienes necesitan apoyos y cuidados de larga duración, y también en la generación de un modelo que resulte al tiempo bueno para las personas y eficiente para los sistemas de protección social1.

			Sin embargo, la apuesta para que este modelo se generalice en los diferentes territorios significa un cambio de paradigma de gran calado que exigirá esfuerzo, trabajo y tiempo. También, y de manera muy especial, precisará que los agentes y profesionales de los diversos ámbitos referidos obtengan la formación que les dote de conocimientos, capacidades, estrategias y habilidades suficientes para diseñar, intervenir, gestionar o investigar en programas o recursos dirigidos a personas en situación de dependencia, de discapacidad y/o de cronicidad que sean acordes con el modelo AICP.

			Por ello, el objetivo que nos propusimos al editar este Manual no es otro que ofrecer a los estudiantes de ciencias de la salud y de servicios sociales y a la diversidad de profesionales que trabajan en este sector los conocimientos y estrategias básicos para poder reorientar su labor de manera innovadora y adecuada para hacer frente a uno de los grandes retos de las sociedades modernas.

			LA ESTRUCTURA DEL MANUAL

			La obra que se presenta se ha dividido en tres partes y en veintiún capítulos. En la primera parte se abordan las bases y los aspectos conceptuales del modelo, que incluye el análisis de los sistemas públicos europeos de atención a la dependencia, los aspectos éticos de la AICP y el modelo de calidad de vida en personas con discapacidad y personas mayores. Seguidamente, se estudian en detalle las bases científicas, los referentes, los principios y el contenido de la AICP y se presenta el nuevo paradigma legislativo en relación con este modelo.

			La segunda parte está dedicada a la atención integral, en la que se desarrollan las claves de la atención a personas con discapacidad o dependencia que requieren apoyos continuados y cuidados de larga duración en general y de la atención sociosanitaria en particular, así como de los cambios organizativos, funcionales y normativos que será necesario introducir para alcanzar una atención integrada. Por otra parte, se estudian los aspectos relacionados con el contexto, primero los relacionados con la participación, la inclusión y la intervención social y comunitaria, y también los referidos a la arquitectura y ambientes centrados en la persona, lo que incluye el tratamiento de las tendencias en alojamientos para personas en situación de dependencia, la accesibilidad, el diseño universal y las TIC. El capítulo final de esta parte se refiere a la metodología y técnicas relacionadas con la gestión de casos y de acompañamiento a las personas y familias, así como a la planificación participativa.

			En la última parte, se presenta y describe el enfoque de la atención centrada en la persona (ACP), y se inicia con el desarrollo de los contenidos relacionados con el paradigma del curso de la vida, trayectorias de vida, transiciones y puntos de inflexión, incluyéndose como Anexo del Manual una ficha para facilitar que los profesionales elaboren uno de los instrumentos clave del modelo como es la historia de vida. A continuación se ofrecen la descripción y análisis de las experiencias de aplicación del modelo de ACP a diversos colectivos, primero la atención sanitaria centrada en el paciente, después la planificación centrada en la persona con discapacidad intelectual o del desarrollo y seguidamente la atención personalizada en los servicios gerontológicos. Se incluyen también en esta parte el trascendental papel de los profesionales y de las familias en el proceso de atención y las claves para obtener una buena relación de ayuda, así como pautas para abordar las situaciones de mayor complejidad. Además, se presentan evidencias sobre el bienestar de las personas cuando se realizan actividades plenas de sentido y sobre la influencia que tienen a este respecto los entornos significativos. Cierra esta parte un capítulo dedicado a los aspectos normativos a tener en cuenta en la aplicación del modelo.

			LOS AUTORES Y AUTORAS DEL MANUAL

			La calidad profesional o académica de los autores que integran los diferentes capítulos de la obra queda patente con la presentación de sus nombres, bien conocidos entre la comunidad científica y en los sectores de la salud, de los servicios sociales, de la discapacidad o de la gerontología. Se incluye, no obstante, tras esta Presentación una breve síntesis de sus currículos.

			No podemos ni queremos dejar de hacer patente aquí nuestro profundo agradecimiento a todos ellos por su excelente disposición a enriquecer con su inestimable colaboración los contenidos del Manual y también por su generosidad al ceder sus derechos de autor para colaborar en la realización de los fines de la Fundación Pilares para la Autonomía Personal.

			Estamos convencidos de que todo el elenco de autores aquí reunidos se sentirá retribuido si con la distribución de estos contenidos entre estudiantes y profesionales logramos extender conocimientos y buenas prácticas que contribuyan a desarrollar los cambios necesarios para ofrecer mejores servicios de atención a las personas que tienen una situación de discapacidad o de dependencia.

			PILAR RODRÍGUEZ RODRÍGUEZ

			ANTONI VILÀ I MANCEBO

			
				
					1 Puede verse un buen número de buenas prácticas relacionadas con el modelo AICP en: http://www.fundacionpilares.org/modeloyambiente/index.php

					También, en el ámbito de la coordinación sociosanitaria y de integración de servicios, pueden encontrarse ejemplos de interés en: http://www.newhealthfoundation.org
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			CAPÍTULO 1

			LOS SISTEMAS PÚBLICOS EUROPEOS DE ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA

			GREGORIO RODRÍGUEZ CABRERO

			Universidad de Alcalá

			RESUMEN

			A modo de introducción marco a este Manual, se describe en este primer capítulo cómo se ha venido produciendo en Europa la asunción de que los cuidados de larga duración que requieren las situaciones de dependencia habrían de pasar a formar parte de un nuevo riesgo social a cubrir por los sistemas públicos de protección produciéndose así una socialización del riesgo de dependencia.

			Se analizan los rasgos fundamentales de los nuevos sistemas de protección en los países que los han implantado así como las reformas producidas en los mismos, según los distintos modelos europeos: nórdico, anglosajón, continental y mediterráneo. Se concluye que la consolidación del desarrollo de las políticas y sistemas de dependencia es un hecho en una buena parte de los países de la UE, si bien se vislumbra que mantener los actuales sistemas, bajo su orientación universal, de calidad y sostenibilidad, no implica que no puedan tener lugar reformas o, mejor, contrarreformas que tiendan a reducir la intensidad protectora o a desarrollos que retornen a la familia parte de la carga de cuidados. Las tensiones entre los cambios sociales y demográficos (que presionan hacia nuevas formas de socialización del riesgo) y las financieras (que presionan a formas de contención del gasto y de reparto del coste entre sociedad, familia, usuario y Estado) son evidentes en la actualidad. En este sentido y aunque las políticas sociales son de competencia nacional no cabe duda de que las tendencias de convergencia en el conjunto de la UE modularán la dirección y el contenido de las políticas de atención a la dependencia.

			1. LA TRANSICIÓN EUROPA HACIA MODELOS DE SOCIALIZACIÓN DEL RIESGO DE DEPENDENCIA

			1.1. EL RIESGO DE DEPENDENCIA COMO NUEVO RIESGO SOCIAL


			Los cuidados de larga duración o atención a las situaciones de dependencia forman parte de la actividad de reproducción y solidaridad de las sociedades humanas junto al cuidado de los niños. Tradicionalmente esta función social ha estado a cargo casi en exclusiva de las familias y, dentro de estas, son las mujeres las que han asumido el coste del tiempo de cuidados y los costes de oportunidad asociados al mismo en base a sólidas tradiciones justificadas en gran medida en principios morales.

			Durante el período de la «edad de oro» de los Estados de Bienestar europeos (período 1950-1980) la respuesta al riesgo de la dependencia era una combinación de la responsabilidad familiar y, muy secundariamente, institucional. En el modelo de «familia fordista» la mujer ama de casa se encargaba del cuidado de niños y personas en situación de dependencia. Por su parte, el Estado intervenía por dos vías: mediante prestaciones económicas y técnicas en el caso de accidentes laborales que provocan gran invalidez (Seguridad Social) y, excepcionalmente, atendiendo a aquellas personas en situación de dependencia sin recursos económicos ni apoyos familiares (mediante el sistema público de servicios sociales y los servicios sociales de las organizaciones sin fin de lucro). En la división social de los cuidados de larga duración la familia era (y sigue siendo) el principal protagonista con el concurso del tiempo de cuidados no remunerado de la mujer ama de casa, el Estado cumplía una función residual o de segundo orden, la oferta mercantil apenas si existía y las organizaciones no lucrativas desarrollaban la función de apoyo asistencial a las personas sin recursos, bien directamente bien en colaboración con el Estado. Esta división social de los cuidados puede ser calificada de familiar-asistencial o, sencillamente, asistencial.

			Sin embargo, este modelo que calificamos de manera genérica y sin los necesarios matices como asistencial variaba en función de los distintos regímenes de bienestar. Así, el modelo nórdico fue pronto pionero en el desarrollo de un sistema público de servicios sociales que fue sustituyendo a las mujeres cuidadoras a medida que se aceleraba su integración en el mercado de trabajo (década de los años sesenta del siglo XX); el modelo continental o corporativo llevó a cabo desarrollos importantes en la protección de la invalidez en el ámbito de la Seguridad Social así como de la familia cuidadora; los países del régimen mediterráneo siguieron anclados hasta recientemente en un modelo de cuidados familiares muy sólido con apoyos residuales en el ámbito de un sistema de servicios sociales escasamente desarrollado. Y los países del régimen liberal combinaban la responsabilidad individual con un apoyo creciente por parte de servicios sociales de naturaleza asistencial. Pero, en general, se puede afirmar que los cuidados de larga duración se basaban en la consideración, en la mayoría de los regímenes de bienestar, de que se trataba de un riesgo familiar pero en muy escasa medida social. Únicamente los accidentes graves de trabajo eran considerados como un riesgo social.

			Este modelo alcanza sus límites sociales en torno a finales de la década de los setenta y primeros años ochenta del pasado siglo. Entre esa fecha y las primeras leyes de dependencia, mediados de la década de los noventa del siglo XX, se inicia un proceso complejo de transición sociodemográfica que cambia la base social del riesgo, redefine la demanda social y, como consecuencia, la oferta que da respuesta a la misma.

			Pero al mismo tiempo es preciso considerar que la respuesta institucional al riesgo sucede en un momento histórico en el que tiene lugar un cambio profundo o crisis en la naturaleza y modos de intervención del Estado de Bienestar, lo que contribuirá a que progresivamente la respuesta al riesgo de dependencia redefina los papeles tradicionales del Estado, el mercado, la familia y la sociedad civil bajo nuevos clusters socio-institucionales en los que el papel del Estado se expande, se desarrolla la oferta mercantil, se reestructura la atención familiar en el seno de los hogares y la sociedad civil organizada afianza su función colaboradora del Estado.

			La complejidad de los cambios sociales e institucionales que tienen lugar desde 1980 es de tal naturaleza que no será hasta 2003 cuando la Comisión Europea defina la importancia de garantizar sistemas universales de atención a las situaciones de dependencia en relación con la atención sanitaria e, incluso, con los sistemas de pensiones (Consejo y Comisión Europea, 2003). Detrás de esta estrategia está todo el caudal de desarrollo de los sistemas de atención a la dependencia en el mundo nórdico (década de los ochenta) y las nuevas reformas en los países con modelos de Seguridad Social (modelo continental). Las estrategias europeas de protección social e inclusión social integrarán de manera conjunta los ejes de la inclusión social, la sostenibilidad del sistema de pensiones y la coordinación y sostenibilidad de los sistemas sanitarios y de atención a la dependencia, estableciendo entre todos ellos una interrelación de apoyos y formas de gobernanza basadas en la cooperación y la coordinación. En la medida en que las situaciones de dependencia generan distintas formas de exclusión, necesidades de recursos de apoyo por parte de los sistemas de protección social y nuevas formas de intervención social y sanitaria, las recomendaciones de la Comisión Europea se sitúan bajo la perspectiva de contemplar la atención a la dependencia dentro de estrategias conjuntas que garanticen sistemas de protección social universales, de calidad y sostenibles. En lo que se refiere a los cuidados de larga duración o dependencia la filosofía de la UE se apoyará justamente en ese triple objetivo de cobertura universal, atención de calidad y sostenibilidad financiera que han ido adoptando los sucesivos sistemas nacionales de dependencia y, entre ellos, el español al que nos referimos en el apartado siguiente.

			Los tres procesos antes mencionados que cambian la naturaleza y estructura de la atención a la dependencia —cambios sociodemográficos, cambios en la demanda social y nueva estructura de la oferta de la atención a la dependencia—, requieren siquiera unas breves puntualizaciones.

			a) En el período aproximado comprendido entre 1980-1995 van a madurar los cambios sociodemográficos que amplían la base social objeto de protección social. Estos cambios se resumen en la coincidencia en el tiempo del envejecimiento de la población con la incorporación de la mujer cuidadora al mercado de trabajo. No es necesario recordar que el envejecimiento de la población en sí mismo no es un factor de riesgo, ya que se trata de un éxito social, sino algunas de las consecuencias asociadas al mismo como son el incremento de la población mayor de ochenta años y el riesgo de multidiscapacidad que conlleva la mayor esperanza de vida y, de manera particular, el riesgo de deterioros cognitivos (demencias) en las edades provectas elevadas; también el crecimiento de discapacidades asociadas a la salud mental laboral y los accidentes de carretera. No es casualidad que la mitad de la población en situación de dependencia tenga 80 y más años y que más del 60 por 100 sean mujeres. De ahí que si la dependencia recorre toda la estructura de edades y los sistemas europeos tienden a una cobertura universal, en la práctica el esfuerzo organizativo y financiero de la oferta pública, así como de la oferta privada, esté centrada en los colectivos de población de mayor edad. Y por esa misma razón a largo plazo son las políticas de prevención las que podrán lograr que los años de vida sin discapacidad y sin dependencia se reduzcan ya que ello supondrá mayor calidad de vida y ahorro de recursos.

			El proceso de envejecimiento de la población en el espacio social europeo y las necesidades de cuidados vienen a coincidir con la creciente incorporación de la mujer al mercado de trabajo lo que crea inicialmente un problema en la oferta así como en la demanda de cuidados ya que la mujer cuidadora se convierte en demandante de servicios y prestaciones económicas. La propia estrategia europea de crecimiento y cohesión social, sobre todo a partir de la Estrategia de Lisboa 2000, va a impulsar la incorporación de la mujer al mercado de trabajo con el objetivo de llegar a tasas medias en la UE del 70 por 100. A ello se une un profundo cambio cultural y moral en las sociedades europeas que se orientan a un reparto de la carga de cuidados entre la familia y la sociedad y dentro de aquella entre hombres y mujeres. La articulación de la respuesta al riesgo entre Estado y familia será un primer paso hacia formas más complejas de respuesta en las que junto al Estado y la familia gane peso progresivamente el ciudadano individualmente.

			b) Estos cambios comportan, como es sabido, un cambio objetivo en la demanda social de cuidados ya que la red familiar de mujeres cuidadoras tiende a reducirse en parte, lo que exige una redefinición de la estructura de oferta de los cuidados. Cambios profundos en el tamaño y funciones de la familia aceleran el proceso de cambio social que acompaña el proceso de integración laboral de la mujer. La construcción de dicha demanda ha venido por varias vías: por una parte, la demanda de las asociaciones de personas afectadas y sus familiares. En este sentido las organizaciones voluntarias de mujeres y familiares han sido claves en la inclusión de la atención a la dependencia en la agenda política; también el papel de las organizaciones no lucrativas prestadoras de servicios no solo ha cubierto inicialmente los déficit de la oferta colaborando con las Administraciones Públicas, sino que ha contribuido a estructurar la demanda de colectivos en situación de riesgo de dependencia; finalmente, las capas medias de la población en las que el porcentaje de mujeres profesionales y trabajadoras es elevado han presionado a favor de una oferta de servicios y prestaciones sin renunciar a la coordinación familiar de los cuidados a las personas dependientes.

			c) Pero los cambios objetivos no adoptan formas sociales e institucionales nuevas hasta que no existe un conjunto de ideas y políticas que articulan las necesidades o riesgos emergentes, los distintos intereses en liza y los recursos que se está dispuesto a invertir para dar respuesta al riesgo. La atención a la dependencia que, insistimos, no es nueva en los sistemas de protección social europeos, entra en la agenda política a finales de los años ochenta y primeros noventa del pasado siglo cuando la respuesta al riesgo empieza a desbordar la capacidad de la familia tradicional para dar respuesta a la extensión (más personas) y profundización del riesgo (mayor duración en el tiempo y nuevas discapacidades). Ello requería una respuesta institucional al riesgo que superara la barrera asistencial y fuera capaz de estructurar una oferta para todos los ciudadanos como un derecho social más. En el ámbito de la UE dicha respuesta, con los matices que luego señalaremos entre los distintos modelos, ha sido tendencialmente parecida: un cambio desde modelos asistenciales hacia modelos de cobertura universal bajo modos concretos de organización, provisión y financiación. De hecho la combinación entre la responsabilidad del Estado, el mercado, la familia y la sociedad civil ha variado según los distintos regímenes de bienestar, como veremos en el epígrafe siguiente.

			El cambio de tendencia no ha significado, sin embargo, un giro institucional radical (Ranci y Pavolini, 2013). Por el contrario los nuevos sistemas se asientan en sus mecanismos protectores tradicionales y a partir de ellos crecen y se desarrollan; en algunos casos se trata de nuevas formas de ordenación, reorganización y racionalización de las prestaciones ya asistentes. Que el sistema se inscriba en el sistema sanitario o en el sistema de servicios sociales es un factor diferencial importante que afecta, además, a las formas de conexión y coordinación entre ambos sistemas. Es más, el desarrollo de los sistemas de atención a la dependencia ha sido posible debido en parte a la transferencia de cuidados personales del sistema sanitario al de servicios sociales por razones de eficiencia y efectividad.

			De este modo emerge una nueva estructura de oferta de cuidados o de atención a la dependencia en la que la familia no desaparece sino que redefine sus funciones, responsabilidades y tiempo. Prácticamente en ningún país de la UE ha retrocedido la función familiar de cuidados, lo que ha sucedido es que desarrolla sus funciones mediante el apoyo de prestaciones sociales públicas a la que puedan acceder todas las personas en situación de dependencia que cumplan los requisitos de un baremo de dependencia; la familia sigue siendo responsable y participa en el proceso de elección de las prestaciones sociales que son más adecuadas dentro de la oferta existente u opta por prestaciones en metálico como compensación de la función de cuidados o para poder acceder a servicios públicos o privados existentes. Pero sobre todo el nuevo modelo general o tendencial se apoya en una extensión de la cobertura basada en el derecho subjetivo a los cuidados que hasta recientemente no existía en este ámbito. Al mismo tiempo los nuevos modelos tratan de establecer continuos socio-sanitarios en los que la coordinación de la atención esté garantizada. Sobre la base de un nuevo desarrollo del Estado de Bienestar los sistemas de atención a la dependencia, como luego veremos, garantizan formas de protección que casi nunca son ilimitadas. Se trata de prestaciones sociales que tienden a garantizar una parte de la atención a la que tiene que contribuir la persona afectada con sus recursos, el llamado copago en función de su renta y patrimonio, y la familia mediante su tiempo y responsabilidad en la función de cuidados.

			1.2. RASGOS DEL MODELO EUROPEO DE ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA Y SUS RECIENTES CAMBIOS


			Antes de analizar los modelos de dependencia o de cuidados de larga duración en los diferentes regímenes de bienestar de la UE es necesario trazar lo que sería de manera tentativa el modelo social europeo de dependencia, es decir, el conjunto de tendencias relativamente comunes que lo caracterizan y que suponen una cierta convergencia en cuanto a la filosofía política de los cuidados y las formas de organización, financiación y control. Ello se justifica en el doble hecho de que, por una parte, los cuidados de larga duración, forman parte de la estrategia europea de protección social e inclusión social y, por otra parte, por el hecho de que el Método Abierto de Coordinación Social (MAC Social) está estimulando la difusión de las mejoras prácticas institucionales en materia de autonomía y dependencia y de manera concreta lo referente a cobertura de los nuevos sistemas, las formas de combinar prestaciones en servicios y monetarias, la garantía de la financiación, sistemas de gobernanza que refuercen la responsabilidad, cooperación y coordinación de los agentes institucionales, sociales y personas afectadas y, no menos importante, los aprendizajes en evaluación de la calidad en un sistema tan específico de atención personal como es el de la atención a la dependencia.

			El modelo social europeo de cuidados de larga duración lo podemos caracterizar del modo siguiente: permanencia y refuerzo de la familia; extensión de la responsabilidad del Estado en cuanto a cobertura, financiación y coordinación del sistema de atención bajo la forma de descentralización y nexos variables de colaboración con el sistema sanitario; consolidación selectiva del Tercer Sector como prestador de servicios en colaboración con el Estado a la vez que defensor de derechos de los colectivos más vulnerables; y avance de la esfera mercantil como oferta propia mediante seguros complementarios de dependencia y como prestador de servicios públicos en competencia con el Tercer Sector. Consideramos a continuación cada uno de estos rasgos.

			— Un primer rasgo común en los sistemas nacionales de atención a la dependencia de la UE es que, en general, no sustituyen a la familia, que sigue siendo la estructura fundamental que hace frente a los cuidados personales. Se podría decir incluso que los nuevos sistemas refuerzan el papel de la familia en cuanto a cuidados mediante la garantía de prestaciones que facilitan dicha función tradicional. Ello es en parte así porque los cuidados personales siguen perteneciendo a la esfera íntima de los hogares y existe una reserva irrenunciable a su control. Esto sin duda alguna supone que la familia en cuanto esfera de cuidados se sitúa en un campo de ambivalencia: por una parte no renuncia al control de los cuidados e incluso participa activamente en los mismos; por otra parte, demanda apoyos para hacer posible dicha función de cuidados de modo que sea compatible con la integración laboral de la mujer cuidadora a la vez que facilita nuevas formas de división del tiempo de cuidados entre hombres y mujeres. Dicha ambivalencia supone que las políticas públicas de dependencia refuercen el papel tradicional de la familia en cuanto a cuidados (lo que supone seguir en la senda de la feminización de los cuidados) y, al mismo tiempo, estimulen nuevas formas de organización de los cuidados familiares que favorezcan una mayor igualdad de género. El análisis de las tendencias europeas confirma esta consideración de la especial ambivalencia de las políticas públicas en cuanto a la función de la familia. Esta función se ha reforzado en los últimos años en la medida en que la confluencia de la necesidad de consolidación fiscal y la demanda de una mayor libertad de elección de los ciudadanos está favoreciendo las prestaciones económicas frente a los servicios, ya se trate de prestaciones económicas para compensar al cuidador o de formas de cheque servicios o combinaciones entre prestaciones económicas y servicios, además del desarrollo de formas de conciliación del trabajo y los cuidados mediante permisos, excedencias y fórmulas que no alteren la carrera de seguro. De este modo las nuevas políticas favorecen al mismo tiempo y paradójicamente un refuerzo de la familia tradicional cuidadora y una cierta desfamilización. La refuerzan en cuanto que la estructura moral de los cuidados en el seno de la familia sigue siendo muy relevante (Rogero, 2010); y la deconstruyen en parte en cuanto que la integración laboral de la mujer y la igualdad de género tienden a desplazar el riesgo hacia la sociedad y el Estado con el objetivo latente de compartir dicho riesgo.

			En la práctica social de los cuidados lo que se observa es que los hogares combinan formas variadas de cuidados en las que tienen un papel tanto las formas tradicionales de cuidados, formas tradicionales con apoyo institucional en el hogar (cuidador no profesional), formas residenciales o formas de delegación como son las que tienen lugar entre el familiar responsable, mujer casi siempre trabajadora de clase media o media alta, y una cuidadora normalmente inmigrante (Bettio, 2006; Martínez Buján, 2010; Colombo y otros, 2009).

			— A esta reconstrucción del papel tradicional de la familia en cuanto a cuidados de personas en situación de dependencia contribuye activamente el Estado de Bienestar. Si hasta recientemente lo hacía por vía asistencial o a través del régimen contributivo de la Seguridad Social ahora da un paso más abriendo una tercera vía, que ya estaba abierta en el régimen nórdico de bienestar, en la que ya no solo se protege a la persona sin recursos ni apoyos familiares o al trabajador que sufre un grave accidente, sino a todos los ciudadanos en situación de dependencia de acuerdo con un baremo de valoración. Los diferentes modelos de atención, bien a partir de la Seguridad Social, bien a partir del sistema asistencial existente o bien a partir del sistema sanitario o, lo más común, mediante combinaciones de todos ellos, han ampliado la red de protección social mediante una ordenación de lo existente y nuevas formas de provisión. Se podría afirmar que, en general, no ha habido rupturas o cambios radicales en este ámbito de protección sino un desarrollo y perfeccionamiento de políticas y programas que ya existían. Donde sí hay una cierta ruptura o avance fundamental es en el reconocimiento del derecho social a la protección de la dependencia y en el hecho de que el Sector Público se convierta en la estructura de regulación y financiación por excelencia de la atención a la dependencia, en estructura de apoyo a la familia y en la creación de redes de servicios públicos de gestión mixta en las que ganan protagonismo el sector mercantil y la economía social.

			Los sistemas públicos de dependencia no podían ser sino mixtos debido a que el giro institucional hacia formas de universalización de la cobertura del riesgo eran dependientes de la responsabilidad familiar y de sistemas de servicios sociales en los que la economía social tenía un peso importante en la provisión de servicios. A esta última se unirá el sector mercantil en la medida en que la provisión de servicios se convierte en un espacio de rentabilidad empresarial y en esfera que da respuesta a las necesidades de grupos de elevada renta o a las clases medias con servicios y productos complementarios de las prestaciones públicas.

			Es importante enfatizar en el path-dependency o seguimiento de la senda tradicional de las políticas públicas para entender la complejidad organizativa y financiera que tienen los sistemas actuales de atención a la dependencia. La elevada integración de la mujer en el mercado de trabajo en el mundo nórdico y una visión ampliamente socializadora de los cuidados de larga duración se tradujo muy pronto en que la atención a la dependencia se anclara en el sistema de servicios sociales desde los que desarrolla la respuesta al riesgo. Por el contrario en el régimen continental, bismarckiano, la centralidad de la familia en la estructura de cuidados ha supuesto una cierta división del trabajo entre un sector público (Seguridad Social sobre todo) que financia prestaciones económicas que se traducen en compensaciones al cuidador o en cheque de servicios, siendo las primeras la fuente preferente de compensación del riesgo. La responsabilidad social y legal de la familia en los cuidados de las personas en situación de dependencia explica en gran medida el importante papel que tiene aquella en el sistema de dependencia. Una responsabilidad también muy elevada es la que tiene la familia en los países del régimen mediterráneo y que explica que los diseños institucionales lo tengan en cuenta en lo referente a la compensación del tiempo del cuidado informal, como luego veremos en la práctica del caso español. Por contra, en el régimen anglosajón de bienestar la responsabilidad familiar es ampliamente compartida con la responsabilidad individual del riesgo y la función de apoyo asistencial del Estado para las personas sin recursos.

			Por otra parte, los sistemas públicos de dependencia, como hemos visto, combinan entre sí varios subsectores institucionales (servicios sociales, Seguridad Social, sistema sanitario) y territoriales (Estado, regiones o comunidades y municipios). La tendencia general de todos los modelos europeos ha sido hacia la descentralización y formas de coordinación entre sistemas sociales y sanitarios. En el caso del régimen nórdico la atención a la dependencia tiene en el municipio su estructura fundamental en cuanto a regulación, organización, provisión e, incluso, financiación. El Estado contribuye complementando la financiación municipal. En los países del régimen continental la regulación es estatal, la competencia y gestión están en manos de las regiones, de las que dependen los municipios y la financiación es una combinación de recursos que proceden del Estado, las regiones y los municipios. Las formas de coordinación socio-sanitaria varían entre modelos pero la tendencia está trazada ya que servicios sociales y sanidad intervienen en el proceso de valoración de la dependencia (que suele estar bajo competencia del sistema sanitario o tiene un carácter mixto, caso español) y el propio sistema de atención. Incluso existen elevados niveles de coordinación social y sanitaria como es el caso del régimen nórdico ya que los centros de servicios sociales y sanitarios están integrados. Es preciso recordar que uno de los ejes de fuerza que han favorecido el desarrollo de los sistemas de dependencia ha sido la necesidad de descargar al sistema sanitario (más caro que los servicios sociales y menos eficiente en cuanto a cuidados personales en la vida cotidiana) de los cuidados personales a la vez que se creaban formas de coordinación entre ambos sistemas.

			— En los nuevos sistemas de dependencia la división social e institucional de los cuidados es una estructura compleja. El Sector Público reconoce el derecho a la protección como derecho subjetivo, garantiza unas prestaciones mínimas que materializan el derecho en todo el territorio de un Estado, interviene con programas y actuaciones complementarias para equilibrar la oferta de servicios en el territorio, favorece formas de gobernanza que potencien la coordinación y cooperación y, por último, regula la fiscalidad para favorecer las prestaciones complementarias que puedan ofertar los seguros privados. A partir de aquí, las restantes esferas intervienen con su tiempo y recursos (familia), mediante la prestación de servicios públicos (economía social) o mediante la prestación de servicios públicos, servicios privados y formas de aseguramiento complementario (sector mercantil). De este modo en los sistemas nacionales de dependencia se ha creado una estructura mixta de intervención donde el mayor o menor peso de cada agente depende tanto de sus tradiciones como de las opciones políticas en un momento determinado.

			Así, el Tercer Sector social o economía social ha sido una de las estructuras fundamentales en la atención a las situaciones de dependencia en los regímenes continental y mediterráneo, bien como colaborador del sector público, bien como oferta propia para los grupos de mayor riesgo. La presencia del sector mercantil ha supuesto una cierta división del trabajo entre ambos sectores, mercantil y no lucrativo, de modo que el primero tiende a la gestión de servicios, públicos y privados, en los que los usuarios suelen proceder de niveles medios de renta. Por el contrario, la economía social tiene a gestionar aquellos servicios públicos con una menor rentabilidad y a dar respuesta a los colectivos de mayor riesgo y con menos recursos. Ello ha supuesto, por ejemplo, que en Alemania se haya producido un desplazamiento importante de la oferta no lucrativa, que era la predominante hasta mitad de la década de los noventa, por el sector mercantil, si bien esto no ha sucedido de manera tan drástica en España donde la economía social tiende a conservar sus usuarios tradicionales hasta el momento. Lo destacable del nuevo sistema son dos hechos relacionados entre sí: en primer lugar, que el Estado ha tendido a retirarse de la función de provisión de servicios que deja en manos de la esfera mercantil y del sector no lucrativo. El caso español es paradigmático de lo que decimos: en 1996 la mitad del empleo en servicios sociales era público, a finales de 2012 era escasamente el 10 por 100. El segundo hecho es que los nuevos sistemas de dependencia si bien garantizan una protección mínima para todos los ciudadanos, un avance nada desdeñable en el desarrollo de los derechos sociales y en la lucha contra la desigualdad social, al mismo tiempo tienden a consolidar la estructura de la desigualdad en la medida en que los colectivos de renta elevada pueden complementar sus niveles de protección mediante fórmulas de aseguramiento privado. Es decir junto a la desmercantilización relativa que provocan los nuevos sistemas públicos de dependencia constatamos que al mismo tiempo aparecen nuevas formas de mercantilización que expresan las desigualdades en cuanto a renta; no toda la población dispone de recursos para la compra de seguros privados. Al mismo tiempo esta remercantilización refleja la influencia de ciertos segmentos de la demanda social que apuestan por una mayor libertad de elección en cuanto a la forma de satisfacción de las necesidades sociales, lo que se traduce tanto en la demanda de libertad de elección entre las prestaciones públicas ofrecidas como de desgravaciones fiscales para la compra de productos de aseguramiento. En este sentido la estructura mixta de la oferta actual refleja la estructura social y de renta existente. La contención e incluso parcial retroceso del sector no lucrativo del sistema de dependencia abre incertidumbres sobre la protección de los colectivos de mayor riesgo. Al mismo tiempo, una concentración de la oferta debido a la contención del crecimiento del sector social y al incremento de la competencia en el seno del propio sector mercantil también abren interrogantes futuros sobre la determinación de la demanda por una estructura dual de oferta en fase de concentración.

			La reestructuración del Estado de Bienestar y la tendencia hacia mayores exigencias de consolidación fiscal sin duda favorecen un sistema mixto que amplía el campo de la oferta privada de servicios, como colaboradora del sector público y, también, como oferta propia a los grupos de mayor renta. La intervención del Estado como institución con competencia para garantizar los necesarios equilibrios sociales y territoriales y capacidad de redistribución de recursos se hace quizás más necesaria para garantizar no solo un mínimo protector sino la cohesión del conjunto del sistema de atención a la dependencia.

			2. LOS SISTEMAS DE ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA EN LOS REGÍMENES DE BIENESTAR DE LA UNIÓN EUROPEA

			2.1. LA ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA COMO DERECHO SOCIAL Y SU DESARROLLO INSTITUCIONAL


			Se pueden diferenciar tentativamente dos períodos de desarrollo de los sistemas de atención a la dependencia en la Unión Europea: un período de despegue (1990-2000) y otro de consolidación (2000-2010). Cabría desarrollar un tercer período que discurre desde 2010 hasta la actualidad, un período de crisis y contención de los sistemas y programas de dependencia, pero debido a la proximidad de la misma y a la limitación de fuentes de información no será objeto de análisis.

			Durante el período o década de 1990-2000, período aproximado, tienen lugar tres procesos de cambio: expansión del sistema público en el régimen nórdico de bienestar bajo la forma de servicios; rápida expansión de los sistemas de protección a la dependencia en el régimen continental de bienestar con Austria y Alemania a la cabeza seguidas posteriormente, al inicio de la siguiente década, por Luxemburgo, Francia, Flandes y a finales de la misma por España; europeización cognitiva de la importancia política y social de los cuidados de larga duración en el conjunto de la UE. Es la década de la toma de conciencia social plena en una parte importante de los países de la UE de la necesidad de dar una respuesta a la extensión del riesgo de dependencia. En general, los distintos gobiernos integraron en la agenda política la nueva política a pesar de ser un período de tiempo en el que las tensiones financieras e ideológicas sobre el futuro del Estado de Bienestar estaban a la luz del día. Las diferentes políticas y programas que se pusieron en marcha optaron por sistemas públicos en los que se abrió la puerta al desarrollo de un nuevo derecho social, reordenaron los sistemas existentes y crearon estructuras de cooperación descentralizadas en el seno de los Estados y de colaboración con el sector privado. La presión de los sistemas sanitarios por reducir su coste desplazando la atención sociosanitaria a los nuevos sistemas de atención a la dependencia también jugó un papel clave, además de la demanda social en ascenso.

			Los sucesivos sistemas se orientaron hacia los servicios, aunque dejando abierta la posibilidad de elección de las prestaciones económicas, con el objetivo de dar cobertura a la población en situación de dependencia en todos sus grados (entre 3 y 5 grados según los países, todos ellos comprendiendo la dependencia grave, severa y moderada); los impuestos y/o cotizaciones sociales, además de cierto copago en función de la renta y el patrimonio, fueron la vía de financiación y, finalmente, la gestión de los servicios tenía una naturaleza mixta.

			En la década 2000-2010 los sistemas de dependencia se vieron sometidos a un profundo debate político y técnico en el que confluyeron desde preocupaciones sobre su posible inviabilidad financiera, si bien el gasto público se situaba en una horquilla de gasto entre el 1 y 3 por 100 del PIB, expectativas pesimistas de carácter sociodemográfico, presiones en favor de un mayor espacio privado de provisión, nuevas actitudes ciudadanas proclives a una mayor capacidad de elección entre prestaciones sociales y la propia posición de la Comisión Europea que promovió políticas de dependencia universales, de calidad y sostenibles financieramente. La crisis económica y financiera que se inicia en 2008 refuerza lo que podría denominarse como las fuerzas de la contención en la responsabilidad financiera del Estado en la atención a la dependencia de modo que sin cambiar la actual regulación se ampliará el espacio privado en la provisión de servicios y en la elección del usuario vía nuevas formas de fiscalidad. En este contexto los gobiernos han tendido a favorecer las prestaciones económicas frente a los servicios, sin renunciar al control de su utilización, como vía de contención del gasto público, a dar prioridad protectora a los niveles más graves de dependencia y al fomento de la fiscalidad como vía de complementariedad de las prestaciones públicas.

			En este sentido cabe señalar que situados a la altura de 2011 se observan continuidades pero también cambios en los sistemas nacionales de cuidados de larga duración o de atención a la dependencia. Entre las continuidades y desarrollos hay que señalar la consolidación de sistemas públicos de dependencia en todos los países del régimen continental y su expansión al régimen mediterráneo con España a la cabeza e Italia a la espera de una regulación nacional; consolidación de la atención a la dependencia como estrategia europea de modernización de la protección social al mismo nivel que las pensiones y el sistema sanitario; se ha consolidado un cierto modelo europeo en cuanto a valoración de la dependencia, por grados y niveles, y realizados por profesionales del ámbito socio-sanitario; también es continuidad el progresivo desarrollo de redes de servicios públicos en las que se han integrado o con las que colaboran los servicios privados mercantiles y sin fin de lucro; se ha consolidado un modelo de cuidados orientados a apoyar a las personas en su casa frente al modelo de tipo residencial que queda reservado a las situaciones de dependencia más graves o a las etapas finales de una dependencia (como el caso del Alzheimer y otras demencias); finalmente, los modelos de financiación son mixtos y combinan financiación pública, copago y desgravaciones fiscales.

			Pero igualmente se han producido nuevos cambios en la segunda mitad de la década pasada como son una fuerte tendencia a la contención del gasto social en dependencia mediante la preferencia de las prestaciones monetarias respecto de los servicios; una mayor insistencia en la responsabilidad familiar e individual de los ciudadanos ante el riesgo; un retroceso relativo del Tercer Sector y mayor expansión de la oferta mercantil en la gestión de servicios públicos y en la organización de una oferta privada; y una tendencia a concentrar la atención en el grado de dependencia más grave. No se trata de cambios nuevos sino de la maduración de otros previos en los que la atención a la dependencia se consolida como un sector sui generis que forma parte de las tradiciones de los servicios sociales pero en el que están teniendo lugar nuevas articulaciones entre lo público y lo privado en cuanto a financiación y provisión. En el sector de la dependencia se consolida la externalización de los servicios, un modelo de proximidad al ciudadano que conlleva nuevas formas de elección y negociación entre los profesionales y las personas afectadas y sus familiares o tutores, nuevas formas de gobernanza entre los distintos niveles de gobierno no exentas de tensiones financieras y organizativas; y no menos importante la liberalización de los servicios en el seno de la UE que afecta a los servicios sociales y plantea nuevos debates en torno a las cláusulas sociales y a la garantía de lo que son ya en la actualidad servicios fundamentales para los ciudadanos (Casas Mínguez, 2010).

			Estas continuidades y cambios son expresión a su vez de los cambios en el conjunto del Estado de Bienestar, de las tensiones institucionales que se producen en los sistemas de protección social en el marco europeo de la globalización donde los objetivos de competitividad (productividad) y cohesión social (redistribución) fluctúan entre cierta coordinación y el conflicto. Por ello, las reformas en los sistemas de protección a la dependencia que tienen lugar desde 2005 hasta la actualidad (Lundsgaard, 2005; OECD, 2005; Pacolet, 2006; Pavolini y Ranci, 2008 y 2013; Rodríguez Cabrero y Marbán, 2013) van a depender del conjunto de las reformas en los sistemas de pensiones y de sanidad. Y en este punto es necesario resaltar que las tensiones y contradicciones entre las necesidades de los mercados y las necesidades sociales no podrán traducirse en retrocesos profundos en los derechos sociales ya que ello afectaría a la legitimidad del propio modelo social europeo. De ahí, como veremos a continuación en el análisis de la atención a la dependencia en algunos de los regímenes de bienestar de la UE, las distintas reformas tratan de mantener un cierto equilibrio entre la garantía de derechos y la sostenibilidad financiera, garantizando la cobertura a la vez que se tiende a reducir la intensidad protectora. El equilibrio entre cobertura universal, calidad y sostenibilidad financiera e institucional se muestra como un equilibro inestable y dependiente del conjunto de las reformas y cambios en el conjunto de los sistemas de protección social de los países miembros de la UE.

			2.2. TENDENCIAS DE CAMBIO EN LOS SISTEMAS EUROPEOS DE ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA


			En la literatura española encontramos trabajos en los que se analizan los distintos modelos europeos de atención a la dependencia (Rodríguez Cabrero, 2004, 2005, y 2009; Sotelo, 2007; Arriba y Moreno, 2009). Aquí analizamos los modelos de los que disponemos con cierta información. En este sentido los sistemas de los nuevos países miembros de la UE no son objeto de consideración. De manera sintética recogemos en el Cuadro 1 los rasgos definitorios de los modelos europeos diferenciando el período de despegue (1980-2000) y la década de reformas (2000-2010). A continuación analizamos cada uno de los regímenes de atención a la dependencia señalando los casos nacionales específicos como ejemplos concretos de cada régimen. Diferenciamos cuatro regímenes de bienestar: anglosajón, nórdico, continental y mediterráneo. Por otra parte se toma en consideración la diversidad de itinerarios dentro de cada régimen de bienestar (Ranci y Pavolini, 2013).

			a) En el modelo anglosajón suele incluirse al Reino Unido e Irlanda. Se trata de un modelo asistencial con amplia cobertura de servicios, sobre todo en el caso del Reino Unido, en el que las propuestas de universalización han quedado bloqueadas sucesivamente desde finales de la década de los años noventa. En concreto, el modelo británico o anglosajón es un modelo de protección social dual en lo referente a la atención de la dependencia ya que la protección sanitaria es universal y la atención a la dependencia asistencial. A su vez, la atención a la dependencia o cuidados de larga duración (long-term care) se basa en dos pilares: prestaciones monetarias que financia la Seguridad Social para personas mayores dependientes (attendance allowance), personas con discapacidad (disability living allowance) y ayudas a los cuidadores familiares (care allowance), en todos los casos bajo demostración de carencia de recursos. El segundo pilar son servicios sociales municipales a los que pueden acceder todos los ciudadanos gratuitamente, bajo demostración de carencia de recursos o mediante el copago correspondiente. Este modelo dual, como consecuencia de la demanda social de cuidados, ha extendido la cobertura de servicios bajo un modelo de creciente externalización de la provisión hacia el sector mercantil; al mismo tiempo ha promovido la sustitución progresiva de la oferta de servicios por las prestaciones económicas con el fin de que la persona afectada compre en el mercado los servicios o compense al cuidador principal.

			Ya desde la primera reforma de los servicios sociales de 1993 (Means, Morbey y Smith, 2002), el modelo de dependencia se dirigió hacia la consolidación de un modelo asistencial que protegiera sobre todo a las personas sin recursos y con mayores niveles de dependencia así como al fomento de los seguros privados mediante el incentivo de las desgravaciones fiscales. La idea y práctica del presupuesto personal (personal budget) para que la persona afectada compre los servicios en el mercado de servicios o incluso en el propio sector público se abre paso con cierta rapidez, y en mucha menor medida los seguros privados.

			Bajo este esquema, sólidamente asentado en la década de los años ochenta y principios de los noventa, los intentos posteriores de reforma enfocados hacia la universalización van a fracasar. Nos referimos a las propuestas de la Royal Comisión sobre long-term care en 1999 y las propuestas más recientes del Green Paper en 2009. La dependencia del modelo asistencial histórico ha sido muy intensa de forma que la extensión en cobertura de servicios y prestaciones no ha modificado apenas la filosofía asistencial. Esta asistencialización se ha visto ampliada y reforzada mediante las nuevas políticas de provisión y promoción de los seguros privados.

			b) Los países del modelo nórdico no han regulado la atención de la dependencia mediante leyes específicas (Sipillä, 1997). Sencillamente han extendido la red de servicios sociales municipales progresivamente a medida que la demanda social crecía. Un caso específico es Holanda ya que es un modelo que tiene rasgos del modelo nórdico y del modelo continental de Seguridad Social; en este último caso los cuidados de larga duración se incardinan en el sistema sanitario. En general los países que forman parte de este modelo lograron a finales de la década de los ochenta, bajo gobiernos socialdemócratas, una amplia cobertura de servicios comunitarios y residenciales y fueron orientando la oferta pública, la privada era residual o casi inexistente, hacia un modelo de atención preferente en el domicilio respondiendo a la demanda social y a exigencias de eficiencia económica.

			La influencia de la nueva economía y la llegada al gobierno de partidos conservadores, caso de Suecia, supuso un cierto giro hacia nuevas políticas en las que se combinó la contención del gasto social, muy superior a la media del gasto social de la UE, con fórmulas de gestión de servicios en las que se está desarrollando la externalización de los servicios y la competencia entre proveedores. En modelos de provisión estrictamente públicos apareció la provisión mercantil como consecuencia de la presión del mercado y de la puesta en marcha de nuevas formas de gestión pública que tenían como objetivo contener el coste del gasto social.

			Las nuevas reformas no han reducido apenas el peso del sector público de los servicios sociales sino, que sobre la estructura pública existente, han favorecido el peso de las prestaciones económicas familiares y la competencia entre proveedores. Dinamarca es una excepción a esta regla. Por otra parte, el elevado grado de descentralización de los servicios sociales conlleva que las nuevas reformas tengan un carácter desigual y que mientras unos municipios favorecen una reorientación parcial hacia la gestión privada, otros continúan con el modelo público tradicional. Ahora bien, con un desarrollo desigual se ha producido la transición hacia un modelo mixto en cuanto a gestión de servicios sociales y de estímulo de las prestaciones económicas tal como demuestran diferentes autores (Blomquist, 2004; Huber y otros, 2005 y 2009). El nuevo modelo, variable entre municipios, supone una tendencia progresiva hacia la adopción de la tendencia general de los países de la UE, es decir: externalización de la provisión de servicios, reforzamiento de la idea y práctica de la libertad del usuario o consumidor para elegir entre prestaciones y proveedores y estímulos fiscales para la compra de seguros privados. Esta tendencia de expansión complementaria del sector mercantil, sin cuestionar el sistema público, es una tendencia que confirma la investigación social (Dahl, 2005; Rostgaard, 2006). El modelo de financiación pública, con cierto copago, y la orientación a los servicios comunitarios y domiciliarios, se mantiene en el conjunto del modelo y se hace compatible con una progresiva corresponsabilidad entre Estado y ciudadano basada, en este último caso, en la libertad de elección entre prestaciones y proveedores; una libertad de elección no ilimitada, sometida a controles públicos y a la garantía de la calidad asistencial y a los derechos de las personas. En este punto, la libertad de elección, existe un choque de enfoques entre la libertad que defienden las organizaciones de personas afectadas y los límites a los que apelan los sindicatos temerosos de que dicha libertad suponga un retroceso en la oferta de servicios públicos de la atención a la dependencia. En algunos países, como Holanda, híbrido de dos concepciones institucionales, las reformas han sido más intensas.

			Los Países Bajos han afrontado estas reformas desde mediados de la década de los años noventa. La atención a la dependencia surgió como un programa de «gastos sanitarios excepcionales» (AWBZ), es decir, como atención sanitaria específica para las situaciones de dependencia. En 1995 se introdujo el presupuesto personal (personal budget) a partir del cual tiene lugar el desarrollo de las prestaciones canjeables en servicios o como compensación al cuidador no profesional. En 2006 tuvo lugar una segunda reforma mediante la cual el sistema amplía y consolida la externalización de los servicios sociales, favorece la atención domiciliaria frente a la residencial, amplía la capacidad de elección del usuario, extiende el copago a la atención domiciliaria y abre la competencia en el seno del sector público de los servicios socio-sanitarios. La ley de servicios sociales de 2007 consolida estas tendencias de contención de costes transfiriendo el servicio de ayuda a domicilio, que estaba en el sector sanitario, a los servicios sociales municipales lo que provoca una mayor accesibilidad pero también un mayor grado de discrecionalidad y una contención de costes basada en una menor intensidad protectora en horas de cuidados (Shut y Van den Berg, 2010).

			c) El modelo continental de protección social a la dependencia es el que ha sufrido cambios más relevantes dentro del modelo social europeo, además de España. Entre los países que han realizado cambios con cierta profundidad a partir del sistema de Seguridad Social están Austria, Alemania, Francia, Luxemburgo y Flandes. Aquí nos limitaremos a la consideración de los tres primeros países dada su especial importancia e influencia en otros modelos. Todos ellos han afrontado dos fases de reforma: una primera de construcción de sistemas universales de dependencia en los que se reconoce el derecho subjetivo a la protección social, a la que se accede mediante valoración del grado de dependencia por el sector sanitario y social, financiados con impuestos y cotizaciones, además del copago, con prestaciones en forma de servicios y monetarias y basado en un sistema de gobernanza o de cooperación entre el Estado y las administraciones territoriales (regionales y locales). Las organizaciones no lucrativas, además del sector mercantil, colaboran en la prestación de servicios sociales públicos. En la segunda fase, desde los primeros años de la pasada década, las reformas han tendido a la contención del gasto público mediante distintas fórmulas de externalización de los servicios, copagos, estímulo de las prestaciones económicas y fomento de los seguros privados. Hay que tener en cuenta que todos los sistemas de tipo continental surgen en el ámbito de la Seguridad Social bajo la idea de apoyar a la familia cuidadora a quien se considera la principal responsable de los cuidados.

			Austria es el primer país del régimen continental que aprueba una ley de dependencia en 1993 que transforma el modelo asistencial en otro de cobertura universal. Al igual que el modelo alemán, los cuidados de dependencia tradicionalmente pertenecían (y siguen perteneciendo) al ámbito de la familia y solo en circunstancias especiales el sistema de asistencia social se hacía cargo de los cuidados; los servicios eran gestionados normalmente por organizaciones voluntarias y religiosas, además del Estado. Este modelo residual se transforma en 1993 en dos ramas de protección: la primera no genera un derecho subjetivo, es la rama tradicional de servicios sociales asistenciales (financiados con impuestos generales), que sigue vigente, bajo gestión provincial y para situaciones de apoyo social a personas sin problemas de dependencia, si bien también presta servicios a personas en situación de dependencia. La segunda rama protectora, que crea el seguro universal de dependencia, tiene una dimensión estatal, bajo el sistema de Seguridad Social, y crea una nueva rama de protección universal basada en el derecho subjetivo; se accede mediante valoración por parte de la Seguridad Social, las cotizaciones sociales financian las prestaciones que son todas monetarias y topadas, y cuya cuantía depende del grado de dependencia. En el caso austriaco estamos, por tanto, ante un sistema de protección que se articula entre la Seguridad y la familia, siguiendo la senda histórica del propio sistema. Lo que sucede es que el nuevo sistema no comprende solamente a la población ocupada sino a la totalidad de la población. Es una extensión del sistema de Seguridad Social al que contribuye en parte el sistema tradicional de los servicios sociales. Las prestaciones monetarias tuvieron desde el principio un amplio apoyo por parte de las organizaciones de afectados y las familias en la medida en que facilitan la elección de su destino final. Para garantizar la sostenibilidad financiera el sistema reconoce prestaciones topadas (actualizables) que no cubren todo el coste de la atención y formas de copago en función de la renta y el patrimonio.

			Dadas las necesidades crecientes de cuidados familiares el recurso a personas cuidadoras inmigrantes ha sido una práctica creciente que el sistema ha tenido que reconocer regularizando su existencia. De ahí que, como en otros países de la UE (Óesterle y Heitzman, 2009; Da Roit, Le Bihan y Österle, 2007), Austria ha extendido desde 2007 este sistema de apoyo a los cuidados familiares mediante la regulación de la ayuda doméstica de veinticuatro horas o de regularización de cuidadoras domésticas inmigrantes. Esta decisión fue consecuencia de una demanda de la mujer trabajadora austriaca que no puede hacerse cargo directamente de los cuidados pero que no renuncia a su dirección y control. Esta extensión de la responsabilidad familiar mediante delegación ha venido acompañada de nuevas prestaciones monetarias financiadas por la Seguridad Social. Por lo tanto, el sistema de Seguridad Social universal únicamente concede prestaciones monetarias cuyo destino decide la persona afectada o sus familiares. Los servicios sociales de atención a la dependencia del ámbito local y provincial contribuyen al desarrollo del sistema y se nutren de sus propios recursos y de los pagos procedentes de las prestaciones económicas y otros recursos de las personas en situación de dependencia.

			Por su parte el modelo alemán, de amplia referencia en la Unión Europea, se aprueba en 1995. Es un modelo de cobertura universal al que se accede previa valoración de la situación de dependencia que clasifica en tres grados: grave, severo y moderado. De este sistema público están excluidos los grupos de renta media-alta y alta que tienen que acceder obligatoriamente a los seguros privados de dependencia (en torno al 10 por 100 de la población). El reconocimiento de la dependencia es un derecho subjetivo y se materializa en unas prestaciones básicas a elegir por la persona afectada o sus familiares entre servicios y prestaciones monetarias (Schneider y Reyes, 2007). Las prestaciones son topadas y de hecho han estado congeladas entre 1995 y 2008 por lo que la diferencia del coste entre las prestaciones y, en su caso, los servicios, ha sido asumido por las personas dependientes, sus familias o los municipios a través de los recursos de la asistencia social. Las prestaciones básicas son financiadas mediante cotizaciones sociales si bien la prestación de servicios sociales por los municipios se realiza también mediante impuestos generales y recursos propios.

			El modelo alemán de dependencia está dirigido, como el modelo austriaco, a reforzar los cuidados familiares. Los cuidadores familiares están integrados en la Seguridad Social y hacen del trabajo de cuidados una carrera de seguro. Las excedencias del trabajo por razón de los cuidados también forman parte del sistema. Si en el modelo austriaco todas las prestaciones son en dinero, en el caso alemán se puede optar entre prestaciones en servicios y en dinero. Todas ellas son topadas pero la cuantía de las primeras es casi el doble que la de las prestaciones monetarias. La persona afectada que opta por prestaciones sociales en servicios puede decidir entre proveedores que en el caso alemán eran inicialmente organizaciones no lucrativas que han sido progresivamente desplazadas por la competencia mercantil.

			El sistema alemán ha reforzado la sostenibilidad financiera mediante un incremento de la participación de los salarios en la financiación del sistema con el fin de equilibrar un sistema tendencialmente deficitario. Al mismo tiempo ha favorecido las prestaciones económicas frente a los servicios; si bien la tradición de cuidados familiares ha sido favorable a las mismas, sobre cuyo destino decide bajo determinados controles de uso.

			El modelo francés de dependencia, después de un primer desarrollo de tipo asistencial en 1997 —Prestation spécifique dépendence—, que no respondió a las expectativas de la población al ser dirigido a las personas sin recursos, pone en marcha en 2002 un sistema de cobertura universal basado en la llamada prestación de autonomía personal (allocation personnalisée à l’autonomie) o APA y en deducciones fiscales para los que emplean cuidadores a domicilio. Este sistema cubre a la población mayor de 60 años en situación de dependencia acreditada. Como todos los modelos continentales, y también el español, es un modelo mixto que interrelaciona las diferentes esferas de bienestar: el Estado amplía su esfera mediante la universalización de prestaciones, la familia es protegida con mayor intensidad para que continúe su función tradicional de cuidados y el mercado amplía su espacio en la prestación de servicios públicos y mediante el desarrollo de seguros privados. Los cuidados de dependencia dan prioridad a la atención domiciliaria y dejan amplia libertad para que la persona en situación de dependencia y sus familiares organicen los cuidados. De este modo los cuidados informales familiares constituyen el núcleo a proteger. El APA justamente tiene como objetivo reforzar los cuidados familiares que son obligatorios en Francia. Por esta vía no solo se refuerza el sistema tradicional de cuidados familiares sino que se contribuye a contener el coste de la atención ya que la familia asume en tiempo y en costes de oportunidad una parte importante del mismo (Le Bihan y Martin, 2007).

			A la prestación de dependencia (APA) se accede mediante la valoración de la dependencia (escala AGGIR de seis niveles). La prestación es asignada por un equipo profesional con la intervención de la familia que puede elegir atención profesional o mediante cuidados familiares, bajo el control de los servicios sociales. Al igual que en todos los sistemas europeos las prestaciones sociales son topadas, cubren solo una parte del coste al que la persona afectada o la familia contribuye mediante el copago.

			d) El régimen mediterráneo (Ranci y Pavolini, 2013) de atención a la dependencia, comprende el conjunto de países del sur de Europa en los que históricamente la familia tiene un papel central en la función de cuidados y el sector público intervenía de manera subsidiaria y asistencial. Este modelo histórico ha tenido que hacer frente, sobre todo en los casos de España e Italia que aquí consideramos, a profundos y rápidos cambios sociodemográficos en los que han venido a coincidir un rápido envejecimiento de la población, la aceleración de los cambios en las funciones tradicionales de la familia y la integración laboral de la mujer. Frente a estos cambios han emergido demandas sociales en favor de nuevas formas de ayuda y protección social a las situaciones de dependencia. La familia sigue haciéndose cargo de los cuidados pero demanda prestaciones que hagan compatible la función de cuidados con la inserción laboral de las mujeres cuidadoras y formas de conciliación entre cuidados informales y empleo ordinario que favorezcan repartos más igualitarios entre hombres y mujeres de la carga de cuidados.

			Italia no dispone de un sistema universal de cuidados como el español pero sí ha desarrollado un conjunto de prestaciones de apoyo a la familia sobre el que pudiera construirse en el futuro un sistema de tipo universal que articule las actuales políticas regionales y la estatal de atención a la dependencia. De facto Italia ha ampliado progresivamente un sistema asistencial que no ha concluido aún en otro de tipo universal. En 1980 se aprueba una prestación monetaria por ayuda de tercera persona para personas con grave discapacidad menores de 65 años (indemnità di accompagnamento) financiada por la Seguridad Social. Esta prestación se extiende en 1988 a la población mayor de 65 años con grave discapacidad. Desde dicho año la extensión de la cobertura de una prestación fija, que no se modula por niveles de dependencia, ha sido muy amplia en la población de 65 años en adelante. De los 1,7 millones de beneficiarios la población mayor de 65 años es el 83 por 100 del total de beneficiarios y casi el 60 por 100 tiene 80 y más años. Esta extensión asistencial de la prestación (472 euros en 2009) es un sistema de compensación del cuidado informal y un medio también para remunerar a las empleadas domésticas, en su mayoría mujeres inmigrantes e, incluso, para financiar parte del coste de servicios formales públicos o privados.

			El modelo italiano completa su cobertura asistencial con los servicios sociales municipales y regionales, de base asistencial, externalizados hacia empresas y organizaciones no lucrativas mediante una extensa delegación de los cuidados a las mujeres inmigrantes por parte de las familias y las mujeres trabajadoras que mantienen la dirección y control de los cuidados) (Bettio y otros, 2006). Una parte de dichas cuidadoras inmigrantes está regularizada y otra parte en situación irregular. Se trata de un modelo en proceso de cambio pero con una arquitectura incompleta (Pavolini y Ranci, 2008 y 2013; Naldini y Saraceno, 2008). La paradoja del modelo italiano es que habiendo logrado un notable grado de cobertura mediante la prestación monetaria única de dependencia (el 24 por 100 de la población mayor de 65 años) y un gasto público importante en esta prestación, más de medio punto porcentual del PIB, no ha dado el salto hacia un modelo universal que articule los recursos y prestaciones de los diferentes niveles de gobierno existentes.

			En relación con el sistema español de autonomía y dependencia (SAAD) destacamos a continuación de manera sintética su naturaleza, estructura y funciones para cuya profundización el lector dispone en la actualidad de una amplia bibliografía (entre otros, y a modo indicativo: Casado, 2004; Defensor del Pueblo, 2000; Cobo Gálvez, 2009; Fantova, 2008; Marbán, 2009; Montserrat Codorniu, 2005 y 2009; Navarro, 2005 y 2007; Rodríguez Cabrero, 2004, 2005 y 2009; Rodríguez Rodríguez, 2006; Sarasa, 2003; Vilá, 2009; Grupo de Expertos, 2009; Imserso, 2011; Rodríguez Cabrero y Marbán, 2013).

			Hasta finales de la década de los años ochenta del pasado siglo la atención a las situaciones de dependencia tenía una doble respuesta. Por una parte la Seguridad Social mediante la pensión de gran invalidez que establece un complemento por ayuda de tercera persona equivalente al 50 por 100 de la pensión para todos aquellos que antes de la edad de jubilación hubieran tenido un accidente laboral grave; este complemento se extiende al nivel no contributivo en 1982 para las personas con discapacidad y se perfecciona con la Ley de prestaciones no contributivas de 1990 para las personas con elevado grado de discapacidad que les impide realizar actividades de la vida diaria. Por otra parte, hay que destacar la existencia del sistema de servicios sociales de los Municipios, Diputaciones y Comunidades Autónomas que dispone de una oferta de servicios comunitarios y residenciales para personas con necesidad de ayuda, orientado progresivamente a toda la población pero bajo criterios de entrada de tipo asistencial.

			Es en 1992, con la aprobación del Plan Gerontológico Estatal, cuando adquiere relevancia el debate sobre el impacto del envejecimiento y dentro de este las situaciones de dependencia. Los debates posteriores ponen de manifiesto que estaban empezando a madurar con gran rapidez los factores sociales y políticos asociados al envejecimiento de la población en conexión profunda con cambios familiares y una profunda revolución de género. La carga que las mujeres cuidadoras asumen en los cuidados de personas dependientes empieza a ser visible socialmente y a adquirir valoración social, así como la dimensión positiva que suponen para las personas afectadas y los propios cuidadores. El reconocimiento y la conciencia social del problema, fue previo al diseño de programas locales y regionales de atención a la dependencia, de propuestas de protección social y de no escasos debates científicos y políticos. Así, después de un largo período de debate y acuerdos sociales en el seno del Pacto de Toledo (2003), la publicación del Libro Blanco de la Dependencia en 2005 inicia una senda de debate político de casi dos años, que concluye el 30 de noviembre de 2006 con la aprobación de la Ley de promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia (LAPAD).

			El sistema español es un modelo complejo de atención a la dependencia que responde y es influido por la nueva generación de derechos sociales y por la propia estrategia europea de cuidados de larga duración, 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 básicas topadas; se gestiona de manera descentralizada; la provisión de servicios es mixta en un marco de creciente competencia entre los sectores mercantil y la economía social; y canaliza las reivindicaciones y demandas sociales mediante un amplio sistema de participación de los agentes sociales y económicos y las ONG en varios sistemas consultivos. Así, se trata de un sistema de protección social universal pero sometido a reglas de cooperación, contenido financieramente y bajo a un cierto grado de racionalización y coordinación institucional. Todo lo cual ha dado pie a las inevitables tensiones institucionales y financieras de la puesta en marcha de un sistema complejo. Al mismo tiempo se trata de una nueva extensión del Estado de Bienestar que contribuye a reforzar el sistema de protección social en su conjunto en un contexto no precisamente favorable que conlleva su racionalización y contención (Álvarez, S. y Guillén, A., 2004).

			El diseño del modelo español es un mix entre el modelo nórdico (cobertura universal, financiación con impuestos —también cotizaciones— y orientado por norma a los servicios sociales) y el continental (regulación estatal de la valoración de la dependencia, garantía de igualdad en el ejercicio del derecho subjetivo mediante prestaciones básicas por la Administración Central, valoración de la dependencia por grados y niveles, importancia de la libre elección de las personas afectadas y sus familias, Seguridad Social del cuidador no profesional, descentralización en las CCAA de la planificación y gestión), a los que en cierto modo ha seguido partiendo de la existencia de un conglomerado o rama de atención histórica en el que confluían el sistema sanitario, los servicios sociales y las prestaciones de la Seguridad Social. Entre finales de 2007, en que el sistema empieza realmente a aplicarse ya que los primeros meses son de producción normativa para el desarrollo de la ley, y finales de 2010 se ha desarrollado un sistema de creciente cobertura, con amplias diferencias entre Comunidades Autónomas, preferencia por las prestaciones económicas respecto de los servicios (la mitad de las prestaciones, en lo que sin duda ha influido una oferta de servicios que es aún insuficiente a pesar de su notable crecimiento en los últimos veinte años y el impacto de la crisis económica y financiera) y un modelo de gobernanza entre Administración Central y Autonómica relativamente estable, después de las tensiones y ajustes iniciales de su puesta en marcha, con un papel subordinado de las corporaciones locales.

			Como sistema mixto el modelo español de autonomía y dependencia da respuesta a varios requerimientos. Por una parte tiende a reconstruir y reforzar el sistema de cuidados familiares que sigue contando con un importante apoyo en la población española. Por otra parte, potencia los servicios en la medida en que estos liberan el trabajo de la mujer cuidadora y generan empleo. Se está dando al mismo tiempo un proceso de refamilización de los cuidados informales y de socialización del riesgo al igual que en otros países de la UE. De ahí que no sea una sorpresa, a la luz de los modelos continentales, sobre todo, el que la elección social se haya inclinado por las prestaciones económicas que inicialmente se previeron como excepcionales. Los cambios sociales y morales son a veces más lentos que las decisiones del legislador y más aún que las previsiones de los expertos. En la medida en que el proceso de integración laboral de la mujer española se amplíe y consolide y maduren los cambios culturales en las funciones de la familia y en el reparto de la carga de cuidados se producirá un progresivo giro hacia los servicios. Pero este es un proceso que requiere tiempo.

			El modelo español, pionero en la Europa del Sur, afronta desde mayo de 2010 una senda de recortes que se han intensificado en 2012 y 2013 (Rodríguez Cabrero, 2014). El año 2012 se inicia con la supresión de la financiación estatal del nivel acordado o de convenios entre la AGE y las Comunidades Autónomas cuyo objetivo era reforzar la financiación del nivel mínimo e incentivar la inversión en servicios. El giro institucional en la política de dependencia tiene lugar con el Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad, y la subsiguiente Resolución de 13 de julio de 2012, de la Secretaría de Estado de Servicios Sociales e Igualdad, por la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia para la mejora del sistema para la autonomía y atención a la dependencia. De este modo se producen recortes importantes en el gasto social en dependencia: se reduce la cuantía del nivel mínimo con el que la AGE contribuye a financiar el primer nivel que garantiza la igualdad en todo el territorio del Estado; se reducen las intensidades de protección del servicio de ayuda a domicilio a todas las personas que accedan a partir de la aprobación de esta norma en todos los grados de dependencia; también se reduce un 15 por 100 las cuantías de las prestaciones económicas por cuidados en el entorno familiar; los fallecidos durante el proceso de reconocimiento del derecho a las prestaciones económicas no son beneficiarios y no pueden incorporarlas a la herencia; se extiende a 8 años la retroactividad en el abono de las prestaciones económicas (hasta entonces era de 5 años según el RDL 8/2010, de 20 mayo); se elimina la Seguridad Social del cuidador familiar que viene a suponer un recorte del gasto en torno a 230 millones de euros anuales; se incrementa la aportación del usuario en función de su renta y patrimonio, lo que supone una presión financiera adicional sobre rentas familiares en su gran mayoría procedentes de pensiones, y el calendario de entrada de las personas con dependencia moderada o grado I se pospone hasta enero de 2015 para dar prioridad a los del Grado III. Si bien resulta difícil cuantificar con exactitud los recortes realizados en relación al coste total del SAAD, ya que ello depende de las distintas estimaciones existentes, se han realizado estudios que valoran la cuantía de estos recortes en 1.592,8 millones de euros (Vilaplana, 2012). Durante 2013 los recortes del gasto en dependencia continúan tal como se señala en el Programa Nacional de Reformas y en el Programa de Estabilidad, aunque con diferencias entre sí, tal como hemos señalado.

			Estos duros ajustes del gasto en dependencia tienen implicaciones profundas en el devenir del recién creado sistema de autonomía y dependencia: el papel de la AGE se debilita extraordinariamente con su descompromiso financiero, afecta a la garantía de igualdad del sistema y debilita la intensidad protectora; se debilita la capacidad de cuidados de los hogares aumentado la precariedad y forzando una mayor responsabilidad individual en la respuesta al riesgo social. Así, las tensiones financieras que sufre el SAAD suponen una regresión del sistema y abre incertidumbres de futuro.

			CUADRO 1

			Modelos europeos de cuidados de larga duración

			
				
					
							
							Reformas del período 1980-2000

						
							
							Modelo anglosajón (Reino Unido, Irlanda)

						
							
							Modelo continental (Alemania, Francia, Austria, Holanda, Luxemburgo, Bélgica)

						
							
							Modelo nórdico (Suecia, Finlandia, Dinamarca)

						
							
							Modelo mediterráneo (España, Italia, Portugal)

						
					

					
							
							Derecho social a la protección social de la dependencia

						
							
							Derecho mixto: universal en atención sanitaria y protección asistencial en servicios sociales.

						
							
							Derecho universal con dos niveles: contributivo y no contributivo.

						
							
							Derecho universal.

						
							
							Derecho mixto: universal en atención sanitaria; asistencial en servicios sociales.

						
					

					
							
							Financiación

						
							
							Impuestos y copago en servicios sociales para los que exceden un nivel de renta.

						
							
							Cotizaciones en el nivel contributivo; impuestos en el nivel no contributivo; copago en la prestación de servicios.

						
							
							Impuestos generales y locales; copago.

						
							
							Impuestos generales, cotizaciones y copago para los que exceden un nivel de renta.

						
					

					
							
							Prestaciones sociales

						
							
							Servicios y ayudas monetarias. Ayudas técnicas.

						
							
							Servicios y prestaciones monetarias topadas. Ayudas técnicas.

						
							
							Servicios sociales y ayudas técnicas.

						
							
							Prestaciones monetarias, servicios sociales y ayudas técnicas.

						
					

					
							
							Responsabilidad de organización y gestión 

						
							
							Municipal.

						
							
							Seguridad Social, Regiones y Municipios.

						
							
							Municipal.

						
							
							Regional y Municipal.

						
					

					
							
							Provisión de servicios según importancia

						
							
							Empresas, ONG y ayuntamientos.

						
							
							ONG y empresas, papel residual de los ayuntamientos en modelo alemán.

						
							
							Ayuntamientos y creciente importancia de empresas.

						
							
							Ayuntamientos, ONG y creciente importancia de empresas.

						
					

					
							
							Políticas de apoyo al cuidado informal

						
							
							Apoyo limitado al cuidador y elevada responsabilidad individual.

						
							
							Amplio apoyo al cuidador informal.

						
							
							Apoya y sustituye a la familia cuidadora.

						
							
							Limitado apoyo al cuidador informal.

						
					

					
							
							Situación sobre los modelos

						
							
							Debate político sobre la oportunidad de la universalización de la protección social de la dependencia.

						
							
							Reformas en Alemania en 2007 para lograr nuevos equilibrios institucionales y financieros del modelo. Reformas previstas en Holanda.

						
							
							Incremento de la prestación de servicios por parte de las empresas privadas en Suecia y, en general, en los países nórdicos.

						
							
							Aprobación de la ley de la dependencia en España. Libro Blanco de la dependencia en Italia.

						
					

					
							
							Principios orientadores

						
							
							Consumerismo individualización del riesgo.

						
							
							Refamiliarización y mercantilización.

						
							
							Universalización, familiarización y mercantilización dual.

						
							
							Universalismo, familiarización y mercantilización.

						
					

					
							
							Accesibilidad

						
							
							Preferencia: personas en grave dependencia sin recursos.

						
							
							Universal.

						
							
							Universal.

						
							
							Transición hacia cobertura universal.

						
					

					
							
							Prestaciones

						
							
							Preferencias: prestaciones monetarias y presupuesto personal.

						
							
							Preferencia: prestaciones monetarias y programas conciliación.

						
							
							Servicios: crecimiento prestaciones monetarias y presupuesto personal.

						
							
							Preferencia prestaciones monetarias; servicios sociales municipales y regionales.

						
					

					
							
							Provisión

						
							
							Privada mercantil.

						
							
							Privada: mercantil; tercer sector en declive.

						
							
							Pública con crecimiento sector mercantil.

						
							
							Mixta: provisión tercer sector y crecimiento sector mercantil.

						
					

					
							
							Financiación

						
							
							Mixta: pública y copago.

						
							
							Mixta: impuestos, cotizaciones y copago.

						
							
							Pública y copago.

						
							
							Mixta: impuestos y copago. También cotizaciones.

						
					

					
							
							Gobernanza

						
							
							Fragmentación institucional y regulación central.

						
							
							Regulación central y gestión regional con financiación compartida.

						
							
							Regulación central y gestión municipal.

						
							
							Fragmentación con tendencia a sistematización.
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