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Este articulo profundiza en el analisis comparado
de los sistemas nacionales de cuidados de larga
duracion. Para ello, repasa la literatura producida
en los tltimos aios con relacién a esa materia.
Seguidamente, resume los aprendizajes que se

derivan de tales analisis y sefala sus limitaciones.

Por ultimo, plantea un esquema alternativo para
el analisis comparado de los cuidados de larga
duracién, un esquema articulado en cuatro ejes
que diferencian las bases conceptuales de cada
modelo, los mecanismos y herramientas que
utiliza, su alcance y despliegue, y, finalmente, su
impacto.
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1. Introduccion

El SIIS Servicio de Informacion e Investigacion Social,
de la Fundacién Eguia Careaga, participé durante
2024 en el proyecto COMPAC, liderado por el Centro
de Derecho Comparado del Trabajo y la Seguridad
Social de la Universidad de Burdeos. El proyecto
pretende, por una parte, describir y comparar
diferentes sistemas nacionales de cuidados de

larga duracién (Alemania, Canada, China, Espaiia,
Finlandia, los Paises Bajos, Italia, Japén, el Reino
Unido, Suecia) y, por otra parte, estudiar de forma
detallada y especifica las adaptaciones territoriales y
los dispositivos locales existentes en Francia.

Para avanzar en el primero de los ejes de trabajo
mencionados —el andlisis comparado de los sistemas
de cuidados de larga duracién—, el SIIS elabord

un trabajo de investigacién con dos objetivos
complementarios:

e En primer lugar, identificar cudles son las
tipologias que se vienen utilizando en la literatura
comparada a la hora de analizar los sistemas
nacionales de cuidados de larga duracion vy,
particularmente, cudles son las dimensiones que
mas habitualmente se tienen en cuenta.

e En segundo lugar, a partir de ese marco analitico,
describir como responden ocho paises de Europa,
Asia y América —concretamente, Francia, el Reino
Unido, Italia, Finlandia, Japdn, Canad4, Espafia y
Alemania— a las dimensiones analizadas, y en qué
modelos o tipologias se enmarcan.

Para cumplir esos objetivos, el estudio realizado
analiza, en primer lugar, las tipologias de modelos de
cuidados de larga duracién identificadas en la literatura
académica y las dimensiones que tienen en cuenta
para el andlisis comparado. También se repasan las
limitaciones de esos analisis comparados y se plantea
una propuesta para sistematizar las comparaciones
entre paises 0 modelos. Esa sistematizacion permite,
por una parte, identificar las dimensiones e indicadores
de interés y, por otra, diferenciar los ejes a los que
responden esas dimensiones: bases conceptuales,
mecanismos organizativos, implantacién y despliegue
e impacto. En segundo lugar, el estudio realizado
describe qué respuesta da cada uno de los paises
analizados a las dimensiones mas relevantes, es decir,
qué opciones ha tomado cada uno de los paises
analizados de cara a la articulacién de su modelo,

en funcién de sus tradiciones culturales, inercias
institucionales, caracteristicas sociodemogréficas o
preferencias sociales.

Este articulo resume la primera parte del estudio
sefialado’, centrada, como se ha dicho, en la
identificacion de tipologias y dimensiones para el

'La segunda parte del estudio se resume en el segundo articu-
lo de este mismo ndmero de Zerbitzuan ("Analisis comparado de los
modelos de cuidados de larga duracién: descripcion de sistemas en
ocho paises de Europa, Asia y Norteamérica”).
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analisis comparado de los modelos nacionales de
cuidados de larga duracién. La estructura del articulo
es la siguiente:

e En primer lugar, se realiza un repaso de la literatura
producida en los ultimos afios con relacion a los
analisis comparados en materia de cuidados de
larga duracién.

e En segundo lugar, se resumen los aprendizajes
que se derivan de esos analisis comparados y se
sefialan las limitaciones que esos analisis tienen.

e En tercer lugar, se plantea un esquema alternativo
para el andlisis comparado de los cuidados de
larga duracién. Este esquema se articula en cuatro
ejes que diferencian las bases conceptuales de
cada modelo, los mecanismos y herramientas que
utiliza, su alcance y despliegue y, finalmente, su
impacto.

2. Tipologias y modelos de cuidado: un
repaso de la literatura

Una de las revisiones mas recientes y completas
sobre el andlisis comparado y sobre las tipologias de
modelos de cuidados de larga duracién (Fischer, 2021)
identifica un amplio nimero de estudios comparativos
centrados en la construccion de tipologias de modelos
de cuidados de larga duracién. El andlisis de esas
tipologias, y la posibilidad de comparar unos modelos
con otros, es esencial para el aprendizaje mutuo y la
mejora continua de los sistemas. Como explica Fischer
(2021), la elaboracién de clasificaciones o tipologias
resulta un aspecto fundamental en el andlisis y la
comprension de cualquier sistema o politica, en la
medida en que permita agrupar entidades en funcién
de sus similitudes. "En particular’, continda, “las
tipologias son un instrumento Gtil —y popular— en

la investigacion en ciencias sociales, ya que pueden
captar simultdneamente las similitudes y diferencias
de los objetos de investigacidn en varias dimensiones,
ademas de facilitar el desarrollo y la elaboracién de
conceptos, teorias e hipétesis” (Fischer, 2021: 23).

A partir del trabajo pionero de Esping-Andersen
(1990) sobre los regimenes de bienestar, el andlisis
comparado sobre los modelos de proteccién social ha
sido abundante y prolifico. Los estudios comparativos
especificamente centrados en los modelos de
cuidados —y, mas concretamente, de cuidados de
larga duracién— empiezan a publicarse a mediados
de los afios noventa y han experimentado, desde
entonces, un amplio desarrollo. De hecho, la revision
de Fischer (2021) contabiliza un total de veinte
investigaciones que identifican otras tantas tipologias
para la clasificacion de los modelos de cuidados de
larga duracién. No se trata, en términos generales, de
analisis comparativos —que se limitan a comparar los
datos de diversos paises—, sino de trabajos orientados
a la identificacion de tipos diferentes que, en funcién
de determinadas dimensiones, permiten agrupar

los paises analizados en modelos diferentes, con
caracteristicas distintivas.



En este apartado se revisan algunas de esas
tipologias. El objeto de la revisién no ha sido resumir
todos los trabajos publicados, sino los mas relevantes,
representativos o interesantes a la hora de identificar
las dimensiones objeto de andlisis y las clasificaciones
resultantes?

Se analizan, en primer lugar, los estudios que pueden
considerarse pioneros (Anttonen y Spila, 1996;
Pacolet et al,, 1998; Kraus et al,, 2010; Carrera et al,
2013) y se centran de forma especifica en Europa,
desde una perspectiva integral. Posteriormente, se
analizan otros trabajos mas recientes, centrados
tanto en Europa (Pavolini, 2021) como en los paises
de la OCDE (Colombo et al,, 2011; Dyer et al., 2019;
Halaskova et al,, 2017; Arians et al,, 2023; Llena-Nozal
et al, 2025), también desde una perspectiva integral.
Por Ultimo, se analizan otras tipologias que, frente a
las anteriores, se construyen a partir de dimensiones
o0 ejes tematicos especificos. Las dimensiones que se
han tenido en cuenta son:

* Modelos de financiacion (Costa-Font, 2015; Joshua,
2017; Lee et al,, 2023; Angrisani et al., 2022).

e Participacién de los agentes sociales y
estructuracién competencial (Rothgang et al,, 2021;
Och, 2015).

e Evaluacién y gestion de la calidad (Leone et al,
2014).

e Desfamiliarizacion e igualdad de género (Leitner,
2003; Saraceno y Keck, 2010; Pfau-Effinger, 2014;
Bartha y Zentai, 2020; Van Damme et al., 2024).

* Interseccion entre familiarismo y prestaciones
econémicas (Da Roit y Le Bihan, 2019; Le Bihan
et al,, 2019).

e Participacion de la poblacion inmigrante en las
tareas de cuidado (Bettio et al,, 2006; Van Hooren,
2012; Da Roit y Wich, 2013; Van Hooren et al,, 2021;
Rothgang et al, 2021; King-Dejardin, 2019).

* Procesos de cambio y reforma de los modelos de
cuidados de larga duracién, desde una perspectiva
dindmica (Bertin et al.,, 2021; Simmons et al,, 2024;
Gori et al,, 2015).

2.1. Tipologias generales o multidimensionales

“Servicios de cuidado en Europa. ¢Es posible
identificar modelos?” es el titulo del articulo publicado
en 1996 por Anttonen y Spila y que, en cierto modo,
inicia el trabajo de andlisis comparado respecto a

una funcién entonces asumida de forma incipiente
por los Estados del bienestar en Europa. El articulo se
centra tanto en los cuidados a la infancia como en los
cuidados de larga duracién a las personas mayores, y
establece cuatro tipos o modelos, en funcién de dos
elementos: la disponibilidad de cuidados para ambos

2 En ese sentido, se han tenido en cuenta los estudios que cen-
tran su analisis en las bases conceptuales de cada sistema o en sus
mecanismos o herramientas, y no tanto los que se limitan a compa-
rar datos de alcance, cobertura o impacto.

colectivos y las tasas de empleo femenino. A partir de
estas dimensiones, los modelos identificados son el
escandinavo, con servicios de cuidado ampliamente
disponibles para la infancia y las personas mayores

y tasas elevadas de empleo femenino; el meridional
(Portugal, Espana, Grecia e Italia), generalmente
caracterizado por una baja disponibilidad de servicios
y tasas reducidas de empleo femenino; el britanico,
de cardcter selectivo y con una baja disponibilidad

de recursos, y el correspondiente a la Europa central
(Alemania, Bélgica y, en menor medida, Francia),
caracterizado por la idea de subsidiariedad del Estado
frente a la sociedad civil. Este es, en cualquier caso,

el grupo mas heterogéneo, tanto por las diferencias
entre unos paises y otros como por la diferente forma
en la que en cada pais se contemplan los cuidados a
la infancia y a las personas mayores (Anttonen y Spila,
1996).

Poco después, un trabajo mds amplio y exhaustivo
financiado por la Comisién Europea (Pacolet et al,, 1998)
plantea un andlisis en el que los modelos de cuidados
de larga duracién se dividen en dos grupos y cuatro
subgrupos. De una parte, los paises que comparten una
|6gica basada en los derechos de ciudadania (modelo
Beveridge); estos paises se dividen en dos grupos:

los nérdicos, de un lado, y los anglosajones, de otro.
Por otra parte, los basados en un modelo contributivo
o de aseguramiento publico (modelo Bismarck), que

se dividen, también a su vez, en dos grupos desde la
perspectiva territorial (paises mediterrdneos y paises
del centro de Europa). Esta tipologia se plantea, en
cualquier caso, a efectos descriptivos, al objeto de
analizar como abordan cada uno de esos grupos las
necesidades en materia de cuidados de larga duracion.
De hecho, el objetivo del trabajo no es tanto construir
nuevas tipologias, sino analizar cémo los modelos
clasicos del Estado del bienestar articulan los servicios
desde la perspectiva del tipo y variedad de recursos, su
asequibilidad y su disponibilidad.

Siguiendo en el ambito europeo, una de las tipologias
de modelos de cuidados de larga duracion mas
citadas e influyentes es la desarrollada en 2010 en el
marco del proyecto ANCIEN (Kraus et al,, 2010), en

un momento en el que los sistemas de cuidados de
larga duracidn ya tenian una cierta consolidacion.
Esta revision plantea dos enfoques complementarios:
uno basado en el disefio del sistema, con indicadores
de tipo cualitativo y cuantitativo, y otro basado

en su cobertura y financiacion, con indicadores
exclusivamente cuantitativos. Entre las caracteristicas
relacionadas con el disefio del sistema se incluyen las
siguientes:

e Grado de selectividad y garantia del derecho: en
qué medida el acceso a los servicios se restringe
en funcién del nivel de renta y en qué medida
el derecho de acceso tiene caracter subjetivo,
es decir, se garantiza a todas las personas que
cumplen los requisitos de acceso, al margen
de la discrecionalidad técnica o politica de las
administraciones, o la disponibilidad de fondos
presupuestarios.

Hacia una propuesta integral para el andlisis comparado de los modelos de cuidados...
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e Disponibilidad de prestaciones econémicas en
metélico y posibles usos de esas prestaciones.

e Capacidad de eleccién del proveedor de servicio,
ya sea en el ambito domiciliario o en el residencial.

e Existencia de sistemas de gestion de la calidad y
sus caracteristicas.

¢ Nivel de integracién o coordinacién de la atencién
social y sanitaria.

e Cobertura del coste real de los servicios. Este
indicador mide en qué medida el sistema publico
de cuidados cubre la totalidad de los gastos
que requiere la atencidn. El indicador se refiere
tanto al copago de los servicios provistos por la
Administracion como la necesidad de adquirir
servicios o prestaciones adicionales a los que el
sistema publico ofrece.

e Gasto publico en cuidados de larga duracién como
porcentaje del PIB.

Para la segunda perspectiva, se seleccionaron ocho
indicadores cuantitativos que analizan similares
dimensiones:

e Gasto publico con relacién al PIB (corregido por el
porcentaje de personas mayores de 65 afos).

e Gasto privado como porcentaje del gasto total en
cuidados de larga duracién.

e Cobertura (porcentaje de personas usuarias de
servicios de atencién formal con relacién a la
poblacién mayor de 65 afios).

e Cuidados informales (porcentaje de personas que
reciben cuidados informales, con relacion a la
poblacién mayor de 65 afios).

e Grado de apoyo a las personas cuidadoras
(variable ordinal que oscila entre 3y 8 puntos).

¢ Nivel de accesibilidad (universalidad y garantia de
derechos).

e Grado de focalizacidn en las personas con
mayores necesidades (escala de 1a 4).

e Relevancia de las prestaciones econémicas
(cuantia media de las prestaciones teniendo en
cuenta el nivel de ingresos de cada pais).

Tras aplicar este marco de indicadores al conjunto
de los paises de la UE, los autores destacan
—ademas de la dificultad para la obtencién de
datos suficientemente sélidos, especialmente para
los paises de Europa del Este— que buena parte
de las dimensiones consideradas son irrelevantes
a la hora de generar clasificaciones homogéneas y
consistentes, y que la mayor parte de la variabilidad
de los modelos se explica por cuatro variables
basicas: el gasto publico en cuidados de larga
duracién, el porcentaje de financiacién privada
respecto al coste total de la atencidn, el grado de
apoyo a los cuidadores informales y la extension
del cuidado informal. El uso de cuidados formales,
el papel de las prestaciones econdmicas, o la
accesibilidad del sistema son elementos de interés,
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sefalan los autores, pero poco relevantes para la
construcciéon de modelos consistentes. Del andlisis de
Kraus realizado se derivan cuatro grandes grupos o
modelos de paises, en funcién de las dimensiones y
variables senaladas (cuadro 1).

Cuadro 1. Tipologia de modelos de cuidados de larga
duracion propuesta por Kraus et al. (2010)

Definicién del a _—
i Paises Caracteristicas
sistema
Gasto publico bajo, gasto
Orientado a Bélgica, privado bajo, uso elevado
la atencion Chequia, de la atencion informal,
informal, gasto Alemania, apoyo elevado a la atencion
privado bajo Eslovaquia informal, uso moderado de
prestaciones econémicas
Gasto publico alto, gasto
privado bajo, uso reducido
Generoso, Dinamarca, de la atencion informal,
accesible y Paises Bajos, apoyo elevado a los
formalizado Suecia cuidadores informales, uso
moderado de prestaciones
econémicas
Gasto publico medio,
. . asto privado alto, recurso
Orientado a Austria, 9 p "
L elevado a la atencion
la atencion Inglaterra, )
h . . informal, uso elevado del
informal, gasto Finlandia, . .
. . = cuidado informal, elevado
privado elevado Francia, Espaia :
uso de las prestaciones
econdmicas
Gasto publico bajo,
Gasto privado gasto privado bajo, uso
elevado, el elevado de la atencién
cuidado informal | Hungria, Italia formal, escaso apoyo a los
se plantea como cuidadores informales, uso
inevitable intermedio de prestaciones
econdmicas

Fuente: Kraus et al. (2010: 39), adaptado

Mas alla de la dificultad para obtener datos
adecuados, los autores de esta tipologia destacan
que la consideracién de estas variables permite
crear modelos de cuidados de larga duracién que
no necesariamente coinciden con las tipologias
habituales en el andlisis de las politicas sociales y
que se generan, asi, modelos o grupos que permiten
aprehender de forma mas matizada las variables
que verdaderamente diferencian unas realidades
nacionales de otras.

En una linea parecida, un estudio realizado tres afios
después (Carrera et al, 2013) sefala las dimensiones
que deberian o podrian tenerse en cuenta a la

hora de definir una tipologia de cuidados: el papel
de los cuidadores informales, la preferencia social
respecto a los diversos tipos de cuidado, las tasas de
cobertura y los niveles de financiacidn, los niveles
de satisfaccion respecto a los servicios publicos de
cuidados y el impacto de estos (medido en términos
de desigualdades en el acceso y posibilidades de
conciliacién). El trabajo recoge, a partir de diversas
fuentes, los datos correspondientes a cada una de
esas dimensiones en los paises de la UE, sin llegar en
cualquier caso a ofrecer una tipologia especifica. En
ese sentido, Carrera et al. (2013) se limitan a sefalar
la existencia en Europa de dos grandes modelos de



cuidados de larga duracion: el primero se caracteriza
por niveles elevados de gasto publico y tasas altas

de cobertura; el segundo, por un gasto publico

mas reducido y un recurso mas frecuente a las
prestaciones econémicas como principal herramienta
para acceder a los cuidados. Entre estas dos
posiciones, sefialan los autores del estudio, existen
diversas opciones intermedias.

Mucho més recientemente, en 2021, Pavolini ha
elaborado en el marco de la European Social Policy
Network una tipologia alternativa con datos mas
actuales y desde un planteamiento conceptual
diferente. Por una parte, este trabajo parte de la idea
de que los diferentes modelos de cuidados de larga
duracién desarrollados reflejan formas diferentes de
responder a un mismo trilema. Ese trilema obliga a
los diferentes paises a elegir entre tres objetivos que
dificilmente pueden alcanzarse de forma simultanea:
la contencidn del gasto, la atencidn al conjunto de las
personas con necesidad (cobertura) y la necesidad
de evitar que el sistema gire exclusivamente sobre la
atencidn informal o familiar (desfamiliarizacion).

A partir de ese esquema, Pavolini desarrolla una
tipologia que tiene en cuenta dos elementos basicos:
el gasto publico destinado a los cuidados de larga
duracién como porcentaje del PIB, y el papel que, en
cada sistema, juegan las prestaciones econémicas. De
la combinacion de esas dos variables, se extraen seis
modelos diferentes:

* Modelo de intervencion publica limitada. Buena
parte de los paises del Sury el Este de Europa
—nueve en total— presentan este modelo, en
el que se destina menos del 0,4% del PIB a los
cuidados de larga duracién. No hay paises del
Norte o el Centro de Europa en este grupo, que
retine a un tercio de los Estados de la UE, entre los
que destacan Portugal, Grecia o Hungria.

* Modelo de intervencién publica moderada,
mediante prestaciones econémicas. En torno a la
quinta parte de los Estados de la UE se encuentran
en este grupo (entre otros, Espafia, Eslovaquia,
Polonia o Eslovenia). El nivel de gasto publico es
mas elevado que en el grupo anterior, aunque
bajo si se compara con la media de la UE, y casi
la mitad de ese gasto se destina a prestaciones
econdmicas.

* Modelo de intervencién publica moderada,
mediante servicios. Tres de los 27 paises de la
UE se corresponden con este modelo (Irlanda,
Luxemburgo y Malta). Se trata de paises, ademds,
pequenos y geograficamente dispersos. El gasto es
mayor que en el grupo anterior, aunque inferior a la
media, y se destina fundamentalmente a servicios.

* Modelo de intervencion publica fuerte, mediante
prestaciones econdmicas. Austria, Alemania,
Chequia e Italia forman este grupo, con un gasto
relativamente elevado (1,7 % del PIB), canalizado
mediante prestaciones econdémicas.

e Modelo de intervencion publica fuerte, mediante
servicios. Este grupo esta formado por Bélgica,

Francia y Finlandia, con un gasto cercano al 2%y
un uso preferente de servicios de atencién directa.

e Modelo de intervencion publica muy fuerte,
mediante servicios. Los Paises Bajos, Dinamarca
y Suecia forman parte de este grupo, con un
gasto muy elevado (3,5% del PIB), orientado a los
servicios de atencidn directa.

Para Pavolini, cada uno de los seis modelos sefialados
ha dado una respuesta diferente al trilema antes
sefalado, de forma que los paises con modelos de
intervencion limitada han priorizado la contencién

del gasto y el recurso a la red de cuidado informal

y los paises con un modelo de intervencién muy
fuerte han priorizado la cobertura de las situaciones
de necesidad. Los paises con modelos fuertes o
moderados que recurren a prestaciones econdmicas
han priorizado la cobertura y el uso de la red informal,
en detrimento de la contencién del gasto, mientras
que quienes han desarrollado modelos fuertes

y moderados de intervencién publica mediante
servicios han priorizado la cobertura y la contencién
del gasto, renunciando al uso de la red informal de
apoyos.

El andlisis de Pavolini demuestra que los paises que
se agrupan en cada uno de esos modelos comparten
una serie de elementos adicionales, esenciales en

lo que se refiere a la organizacién de los sistemas

de cuidados. Estos elementos se agrupan en cuatro
grandes dimensiones:

e Aspectos organizativos. En esta dimensidn se tiene
en cuenta si existe un sistema propio y especifico
de cuidados de larga duracidn o si el sistema
esta fragmentado entre diferentes sistemas de
bienestar. Esta dimensién organizacional también
tiene en cuenta cudl o cudles son los niveles de
la Administracién que asumen las principales
competencias de regulacion, gestién y provisiéon
(instituciones locales, regionales o nacionales,
basicamente).

e Tipos de servicios. En esta dimensién se distingue
fundamentalmente entre servicios, prestaciones
econdmicas para personas usuarias y prestaciones
econdmicas para las personas cuidadoras. Se tiene
en cuenta también la composicién del catalogo o
la cartera de servicios, y su grado de variedad.

e Criterios de accesibilidad. En esta dimensién
se tiene en cuenta el grado de universalidad
o selectividad del sistema, diferenciando: a)
un modelo selectivo, orientado a personas de
ingresos bajos (fundamentalmente en el Sur y el
Este de Europa); b) un modelo mixto (por ejemplo,
en ltalia y Bélgica) que aplica criterios universales
en ciertas prestaciones y selectivos en otras; c) un
modelo cuasi universal, en el que la universalidad
tedrica se ve matizada por la falta de recursos y
las listas de espera (este es, por ejemplo, el caso
de Espana), y d) un modelo universal, desarrollado
en ocho paises —Austria, Alemania, Dinamarca,
Francia, Finlandia, Luxemburgo, los Paises Bajos
y Suecia— en el que se tiene en cuenta el nivel de
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necesidades, pero no la renta o el patrimonio, en el
acceso a los servicios.

e Financiacién. En esta dimensidn se tiene en cuenta
si el sistema se financia mediante impuestos
generales, cotizaciones sociales o una mezcla de
ambos. También se tiene en cuenta la funcion y el
disefio del copago de los servicios por parte de las
personas usuarias.

El andlisis de Pavolini pone de manifiesto que las
dimensiones previamente sefialadas se abordan de
forma diferente y relativamente homogénea en cada
uno de los grupos establecidos. Por ejemplo, en lo
que se refiere a la dimensidn organizativa, los paises
caracterizados por una intervencién publica fuerte
tienen, en todos los casos, un sistema institucional
especifico para la gestion de los cuidados de larga
duracidn, especialmente cuando esa intervencién
se realiza mediante servicios y, en menor medida,
cuando se realiza mediante prestaciones econémicas.
Lo mismo ocurre en lo que se refiere a la existencia
de un unico nivel institucional responsable de estos
servicios, mas habitual en los paises que pertenecen
al modelo de intervencion publica fuerte.

Los trabajos descritos hasta ahora limitan su anélisis a
los paises de la UE. Sin embargo, aunque el continente
europeo ha recibido una atencion preferente en lo
que se refiere al analisis comparativo de los sistemas
de cuidados de larga duracién, son cada vez mas
frecuentes los analisis que incorporan a otros paises,
especialmente de América, Asia y Oceania (Fischer,
2021).

Con esa perspectiva global, la Comisién del Gobierno
de Australia sobre calidad en la atencion a las
personas mayores elabord en 2019 una revision
relativa a los sistemas de cuidados de larga duracién
en una quincena de paises de Asia, América,

Europa y Oceania (Dyer et al, 2019). Este informe
replica en parte el modelo conceptual aplicado

en Europa por Kraus et al. (2010) y basa su analisis
en el grado de adaptacion a las necesidades de

las personas usuarias (consumer friendliness) que
muestran los diferentes regimenes de cuidados a

lo largo del mundo. A esas variables —selectividad,
garantia del derecho, disponibilidad de prestaciones
econdmicas, eleccion del proveedor, garantia de la
calidad, coordinacién sociosanitaria y cobertura del
gasto privado— se afladen otras relacionadas con la
regulacién de la calidad y la financiacién.

A partir de ese esquema, el informe australiano
identifica cuatro modelos o tipos (con diferencias
internas relativamente importantes, en cualquier caso,
en las dimensiones analizadas):

* Paises con niveles bajos de acceso y orientados
al gasto privado (Polonia, Singapur y los Estados
Unidos). Se trata de sistemas selectivos, no
universales, con niveles elevados de participacion
econdmica de las personas usuarias en el pago
de los servicios. Estos paises otorgan cierta
capacidad de eleccion a las personas usuarias y
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han realizado avances parciales tanto en lo que
se refiere a la coordinacién sociosanitaria como al
desarrollo de sistemas de gestion de la calidad de
la atencion.

e Paises con niveles bajos de acceso y un recurso
intermedio al gasto privado (Inglaterra y Canada).
La cobertura en estos paises es baja —debido
a su cardcter selectivo—, si bien las personas
que acceden a los servicios asumen una parte
relativamente baja del coste que generan los
cuidados.

e Paises con niveles elevados de acceso y
orientados al gasto privado (Australia, Corea,
Japén, los Paises Bajos, Nueva Zelanda, Suecia
y Suiza). Se trata del grupo mds numeroso, pues
concentra a siete de los catorce paises analizados.
Se trata de paises con modelos universales y alta
cobertura, pero que descansan, al menos en cierta
medida, en el esfuerzo econdémico que realizan las
propias personas afectadas.

e Paises de alto rendimiento (Alemania y
Dinamarca). Estos paises se caracterizan por
una puntuacion elevada en todos los aspectos
analizados —sistema de calidad, cobertura,
coordinacién sociosanitaria, cobertura del
gasto total por parte de las personas usuarias,
universalidad, garantia del derecho, eleccién de
proveedores— Y, en el caso de Alemania, pero no
de Dinamarca, en la disponibilidad de prestaciones
econdmicas para las personas usuarias.

En todo caso, dada la mayor disponibilidad de datos y
el mayor desarrollo de los modelos de cuidados de los
paises que conforman esa organizacion, las tipologias
de regimenes de cuidado que mas frecuentemente

se han realizado se refieren al conjunto de los paises
de la OCDE. Esta organizacion elaboré en 2011 un
andlisis de los modelos de cuidados de larga duracién
gue combina, de forma descriptiva, elementos
relacionados con la financiacién, con la articulacién
institucional y con la regulacién del acceso (Colombo
et al, 2011). El estudio realizado distingue tres grandes
modelos —cobertura universal mediante un solo
programa, modelos mixtos y modelos selectivos—,
con diversas modalidades o subgrupos dentro de
cada uno. Se trata, por otra parte, de un analisis
basicamente descriptivo y cualitativo, que apenas
recurre a indicadores cuantitativos y no se basa en
ejercicios de clusterizacién (cuadro 2).

Las principales caracteristicas de estos modelos son
las siguientes:

* El modelo de cobertura universal mediante un solo
programa financiado via impuestos es el existente,
fundamentalmente, en los paises del Norte de
Europa. Se apoyan en una amplia autonomia de
las administraciones municipales y se caracterizan
por una amplia cobertura, una amplia gama de
servicios y prestaciones, un gasto publico elevado
y un nivel de copago bajo.

e El modelo de financiacién mediante
aseguramiento publico (Alemania, Japén, Corea,



Cuadro 2. Tipologia de modelos de cuidados de larga duracion en los paises de la OCDE (Colombo et al., 2011)

Grupos Subgrupos

Cobertura universal mediante un | Financiacion via impuestos
solo programa

Financiacién mediante aseguramiento publico
Cobertura de los cuidados mediante el sistema de salud

Modelos mixtos Sistemas universales paralelos

Sistemas con prestaciones universales vinculadas a la renta
Combinacion de servicios universales y selectivos

Modelos selectivos

Modelos selectivos focalizados en la poblacién con bajos ingresos

Fuente: elaboracién propia a partir de Colombo et al. (2011)

los Paises Bajos y Luxemburgo) tiene también
alcance universal, si bien se financia mediante
cotizaciones sociales que dan derecho a un
seguro publico (o privado, en algunos casos) de
caracter obligatorio. Tanto la cobertura como la
gama de servicios disponibles es amplia, aunque
los niveles de gasto publico son algo més bajos
que en los paises ndrdicos y los niveles de copago
mas elevados.

Dentro de los programas universales que se
gestionan mediante un solo programa, el trabajo
de la OCDE distingue aquellos que integran los
cuidados de larga duracion dentro del sistema
de salud. El caso mas claro seria el de Bélgica,
que ofrece servicios de cuidados residenciales y
domiciliarios desde el sistema de aseguramiento
de la salud.

En lo que se refiere a los modelos mixtos, el
informe distingue en primer lugar los modelos que
se basan en la existencia de al menos dos modelos
universales paralelos. Seria el caso de Escocia,
que ofrece cuidados personales gratuitos en el
marco del sistema de cuidados de larga duracion,
asi como cuidados de enfermeria a domicilio en el
marco del sistema de salud. Italia también formaria
parte de este modelo, en la medida en que los
centros residenciales son gestionados desde el
sistema de salud y el apoyo a domicilio desde el
sistema de cuidados de larga duracion.

Este modelo mixto incluye también los paises
gue —como Francia, Irlanda, Austria o Australia—
son universales (es decir, estan abiertos a toda la
poblacién con necesidad, independientemente
de su nivel de renta), pero aplican criterios
progresivos de renta para modular el importe de
las prestaciones o el copago de los servicios.

En el sexto modelo conviven prestaciones
universales y selectivas. Las primeras
corresponden generalmente al sistema de salud,
mientras que las segundas son gestionadas por el
sistema de servicios sociales.

El Gltimo de los modelos propuestos incluye los
sistemas que tienen cardcter selectivo y estan
focalizados en la poblacién con bajos ingresos.
Esta es la opcién de Inglaterra o los Estados
Unidos, donde el acceso a los servicios de
responsabilidad y financiacion publica se limita
a personas con ingresos inferiores a un umbral
determinado.

También en el marco de la OCDE, otros trabajos

mas recientes han planteado la necesidad de crear
nuevas tipologias que tengan en cuenta la situacion
fuera de Europa —teniendo en cuenta el desarrollo
que los sistemas de cuidados de larga duracién estan
teniendo, por ejemplo, en Asia— e integren indicadores
cuantitativos y cualitativos (Ariaans et al, 2021). Para
ello, centrandose en el conjunto de la OCDE, los autores
proponen un marco que incluye indicadores de oferta,
colaboracion publico-privada, regulacion del acceso y
rendimiento. Mas concretamente, los indicadores son
los que se indican en el cuadro 3.

Cuadro 3. Dimensiones e indicadores en la tipologia de
modelos de cuidados de larga duracion en los paises de
la OCDE (Ariaans et al., 2021)

Dimensiones

Indicadores

® Gasto publico por habitante en cuidados de
Oferta larga duracidén*
® Plazas residenciales por cada 1000 habitantes

Colaboracién
(mix) publico-
privada

® Gasto privado respecto al gasto total (%)
® Disponibilidad de prestaciones econémicas**

® Libertad de eleccion del proveedor de
servicios a domicilio***

® Libertad de eleccién del proveedor de
servicios residenciales***

® Posibilidad de eleccién entre servicios y
prestaciones***

® Restricciones en la eleccion****

® Selectividad de algln servicio o prestacién
(si/no)

Regulacion del
acceso

® Esperanza de vida mayores de 65
® Poblacién mayor de 65 con buen estado de
salud autopercibida (%)

Rendimiento

* Solo se tiene en cuenta el gasto sanitario en cuidados, lo que puede
sesgar los resultados del andlisis. **Escala de 0 a 2, dependiendo
de la existencia y el disefio de las prestaciones. **Escala de 0 a
4, dependiendo del grado de libertad de eleccidn. ****Indicador
sintético derivado de los tres anteriores.

Fuente: Ariaans et al. (2021: 611), adaptado

Pese a que, teéricamente, el andlisis se centra en

el conjunto de la OCDE, once paises no fueron
considerados debido a la ausencia de datos. A

partir de ese marco tedrico, el trabajo identifica seis
clusteres que, en lineas generales, coinciden solo en
cierta medida con los modelos establecidos por otras
tipologias:

e Modelo publico residual, formado por Letonia,
Chequia y Polonia. Oferta y gasto reducidos,
compatibles con escasas restricciones en
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el acceso y la capacidad de eleccién. La
participacion privada en la financiacién del gasto
es elevada y el impacto es bajo.

* Modelo de atencidn privada, formado por Alemania

y Finlandia. Niveles de atencién moderados o
elevados, libre uso de las prestaciones econémicas
y baja participacion de las personas usuarias en la
financiacion del gasto. Escasas restricciones en el
acceso y niveles intermedios de rendimiento.

e Modelo de atencidn publica, formado por

Dinamarca, Irlanda, Noruega y Suecia. Nivel
elevado de atencion y gasto publico superior

a la media. Preponderancia de los servicios de
atencion directa. Niveles reducidos de eleccion y
escasas restricciones en el acceso. Indicadores de
rendimiento superiores a la media.

* Modelo de atencidn publica en evolucion, formado

por Japdn y Corea, y similar en varios aspectos

al anterior. Se trata de un modelo con niveles de
atencion y gasto bajos o intermedios. La oferta es
fundamentalmente de atencién directa y el acceso
es relativamente amplio, con escasas posibilidades
de eleccién. Los niveles de rendimiento son
también elevados, al menos en lo que se refiere

a la esperanza de vida, pero no al estado
autopercibido de salud.

* Modelo de atencién basado en las necesidades,
formado por un ndmero relativamente amplio
de paises (Australia, Bélgica, Suiza, Luxemburgo,
los Paises Bajos, Eslovaquia y Eslovenia). Las
prestaciones econdmicas, generalmente de libre
uso, estan muy extendidas, el gasto publico es
de nivel medio y el nivel de atencién elevado. El
acceso es restringido (selectivo), las posibilidades
de eleccidn son elevadas, y el rendimiento,
superior a la media.

* Modelo de atencién privada basado en las
necesidades en evolucién, formado por Francia,
Israel, Espafia, los Estados Unidos y el Reino
Unido, asi como, en menor medida, Nueva Zelanda
y Estonia. En este caso, el peso de la financiacidn
privada es elevado, asi como el rendimiento de los
servicios, tal y como se han definido. El acceso
estd restringido tanto por la existencia de criterios
de selectividad como por las escasas posibilidades
de eleccidn. La principal diferencia con el
modelo anterior se refiere a un nivel de atencién
(cobertura) inferior a la media.

Otros trabajos, elaborados también a partir de
datos de los paises de la OCDE, han analizado
para diferentes momentos temporales los modelos
que resultan al combinar las formas de provision

y de financiacion de los servicios. Concretamente,
Halaskova et al. (2017) identificaron tres grandes
grupos de paises a partir de la consideracién de
cuatro indicadores en 2008 y 2013:

e Gasto en cuidados de larga duracién como
porcentaje del PIB.

e Gasto en servicios residenciales como porcentaje
del gasto en cuidados de larga duracién.
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e Porcentaje de personas usuarias de cuidados de
larga duracién mayores de 65 afios con relacion al
conjunto de las personas usuarias.

e Porcentaje de personas usuarias de servicios
residenciales con relacion al conjunto de las
personas usuarias.

Con esos indicadores, aplicados a trece paises, los
autores de este trabajo identifican tres clisteres
diferentes:

e El primero esta formado tGinicamente por Australia
y Corea del Sur. Registra un nivel de gasto bajo
(0,4% de media) y un porcentaje elevado del gasto
se destina a los servicios residenciales (92,4 % de
media). Registra también un elevado porcentaje de
usuarios de cuidados de larga duracién mayores
de 65 afos (94,5 % de media) y en centros
residenciales (41,2 %).

e El segundo cluster esta formado por Chequia,
Grecia y Hungria (en este caso, solo en 2013). Estos
paises registran un gasto publico en cuidados de
larga duracion muy bajo (0,2 % del PIB), y destinan
una parte importante de ese gasto a la atencién
residencial (89 %).

e El mayor nimero de paises se ubica en el
tercer clister (Dinamarca, Finlandia, Alemania,
Hungria, Chequia, Luxemburgo, los Paises Bajos,
Noruega y Suecia). Estos paises comparten un
porcentaje elevado de usuarios de cuidados de
larga duracién mayores de 65 afios (76,8 % de
media), un gasto publico mas elevado que los
demas paises (2,35% de media, aunque con
una importante dispersion). El gasto en servicios
residenciales supone un 54,3% —aunque la
dispersion aqui también es grande—y el peso de
los usuarios de servicios residenciales respecto
al total de usuarios de cuidados de larga duracién
es bajo (30,7 % de media, con valores que oscilan
entre el 21,8 % de Noruega en 2013 y el 41,8 % de
Finlandia en 2013).

Mas alla de la escasa capacidad de discriminacion del
modelo, uno de los elementos que cabe destacar del
andlisis de Halaskova et al. (2017) es que, salvo en el
caso de Hungria, la totalidad de los paises analizados
se ubican en 2013 en el mismo grupo en el que se
ubicaban en 2008.

El andlisis de las tendencias y dindmicas de cambio
es, precisamente, una cuestion a la que los estudios
comparativos revisados prestan poca atencion. En
efecto, son pocos los trabajos que analizan en qué
medida o en qué sentido evolucionan los distintos
modelos o, dentro de cada modelo, los paises que lo
componen.

Uno de los trabajos que adopta esa perspectiva pone
de manifiesto que, al margen de las diferencias que
se pueden identificar entre modelos y entre paises,
las tendencias de cambio son similares en todos
ellos (Gori et al, 2015). Para los autores, si bien es
cierto que esas tendencias de cambio responden



a rutas o procesos diferentes, el incremento del
peso de los recursos comunitarios frente a los
institucionales se ha producido en todos los paises.
Las razones de ese cambio comun pueden estar en
el hecho de que, independientemente del modelo,

a principios de la década los servicios residenciales
predominaban en todos los paises, pese a que

las personas mayores preferian la atencion en el
domicilio; en que hubo un cambio en el perfil de las
personas atendidas en los centros residenciales, las
cuales presentaban necesidades de atencion mas
intensas; en las politicas publicas favorables a la

desinstitucionalizacion o en el menor gasto atribuido

a los servicios comunitarios.

Tras analizar en detalle las caracteristicas de seis
paises correspondientes a otros tantos modelos
—Alemania, Inglaterra, Suecia, Australia, los Estados
Unidos e Italia—, los autores llegan a la conclusion
de que las tendencias de cambio registradas desde
los primeros afos del siglo XXI son las mismas en

todos ellos. Por una parte, se ha reducido la cobertura

de los servicios de atencion residencial, si bien se
ha incrementado su intensidad (medida en funcion
del coste unitario de los servicios). Lo contrario ha
ocurrido en el caso de los servicios de atencién en
el entorno comunitario: su cobertura ha crecido,

mientras que se ha reducido su intensidad, medida en

este caso en funcidn de las horas de atencion de los
servicios de atencion domiciliaria y de la cuantia de
las prestaciones econdémicas (Gori et al, 2015).

El andlisis de las tendencias de cambio es
también objeto de atencién de uno de los trabajos
comparativos mds recientes sobre modelos de
cuidados de larga duracién en Europa (Simons

et al, 2024). Este trabajo analiza los procesos de
reforma que se han dado en los diferentes paises,
diferenciando por una parte la tendencia a la
convergencia —diferentes paises van adoptando
herramientas comunes y van convergiendo en

un modelo comuin—y, por otra, la tendencia a la

hibridacion, caracterizada por la adopcion, dentro de

cada modelo, de mecanismos y herramientas que
corresponden, tedricamente, a otros modelos.

La aportacion mds reciente a este amplio corpus de
literatura sobre tipologias de modelos de cuidados
de larga duracién ha venido de la mano de la OCDE
(Llena-Nozal et al, 2025). En un trabajo reciente de

este organismo, se propone una tipologia de modelos

basada en cinco grandes dimensiones:

e Acceso. En lo esencial, esta dimensidon se

relaciona con los criterios de acceso (elegibilidad,

universalidad), las tasas de cobertura de la
demanda potencial, y el equilibrio entre las
prestaciones econdémicas y los servicios de
atencion directa.

e Disponibilidad. Esta dimensidn se refiere a la
disponibilidad de servicios formales y al apoyo
que se presta a las personas cuidadoras
informales.

Financiacion. Esta dimensién tiene en cuenta la
generosidad y la eficiencia de cada sistema: el
nivel de gasto publico, los costes vinculados al
copago y la capacidad del sistema para el riesgo
de pobreza entre las personas con necesidades de
cuidados de larga duracién.

Gobernanza. Esta dimension tiene en cuenta

la estructuraciéon competencial y el nivel de
integracion de cada modelo, con particular
atencién a los mecanismos de integracion
sociosanitaria, la descentralizacion del sistema y el
equilibrio entre proveedores publicos y privados.

Calidad. Esta dimension se relaciona con las

ratios de atencion, los requisitos minimos de
cualificacion requeridos al personal y el marco que
regula la calidad de la atencion.

A partir de la identificacién de los indicadores que
capturan esas dimensiones, las autoras de este trabajo
identifican cuatro grupos o clisteres:

El primer grupo esta formado por Austria, Bélgica,
Dinamarca, Finlandia, Francia y Suecia. Estos
paises tienen las tasas de cobertura de servicios
formales mas elevadas y establecen el acceso a
los servicios en funcién de las necesidades, pero
también de la renta. Los paises de este grupo
difieren en cuanto al equilibrio entre prestaciones
econdmicas y servicios de atencion directa,
tienen niveles bajos de copago y un gasto publico
elevado. La oferta de proveedores publicos

es importante y se han desarrollado sistemas
relativamente exigentes para la acreditacion de la
calidad.

El segundo grupo esta formado por Alemania,
Islandia, Japdn, Luxemburgo, Malta, los Paises
Bajos, Eslovenia y el Reino Unido. En este caso,

la focalizacién —por necesidad y/o por renta— es
menor, los servicios de atencién directa prevalecen
sobre las prestaciones econdmicas y los niveles de
copago son altos, al menos en comparacion con

el grupo anterior. Ademas, la oferta de servicios

de atencién formal y la dotacion de profesionales
es elevada. Se trata de modelos centralizados
fundamentalmente basados en proveedores
privados. Aunque los requerimientos profesionales
no son estrictos, existen sistemas relativamente
exigentes de acreditacion y aseguramiento de la
calidad.

Los paises que forman el tercer grupo son Canada,
Estonia, Hungria, Irlanda, Italia, Letonia y los
Estados Unidos. Las principales caracteristicas

de los paises de este grupo se refieren a la
descentralizacion de su organizacién competencial
y su caracter selectivo, focalizado en las personas
de renta baja y/o elevadas necesidades de apoyo.
La oferta de servicios formales es inferior a la
media y los niveles de copago son elevados. Estos
paises aplican, ademas, ratios profesionales de
obligado cumplimiento, exigencias relativamente
elevadas en cuanto a cualificacién profesional y
sistemas de acreditacién de los servicios.
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e El cuarto grupo esta formado por Chequia,
Croacia, Grecia, Lituania, Espafia, Polonia, Portugal,
Eslovaquia. Se trata de los paises que destinan
un gasto publico mas bajo a los cuidados de
larga duracién. Se caracterizan también por la
fragmentacion de su organizacién competencial
y la ausencia de mecanismos de gestion de
la calidad. Si bien son, en teoria, sistemas
universales, su cobertura es baja y se basan
parcial o totalmente en prestaciones econdmicas.
El cuidado informal es muy prevalente, el copago
es alto y, aunque se exigen, en general, unas ratios
minimas de atencidn, no existen sistemas sélidos
de aseguramiento de la calidad.

2.2. Tipologias especificas

Al margen de que el andlisis sea estético o
dindmico, las tipologias o modelos descritos en

las paginas precedentes tienen caracter integral o
multidimensional, en la medida en que consideran
el conjunto de los elementos o dimensiones que
permiten caracterizar cada sistema o grupo de
sistemas (si bien se centran preferentemente, como
se explica mas adelante, en un nlimero determinado
de dimensiones, como la cobertura, el acceso o la
financiacion).

Ademads de estas tipologias multidimensionales, son
también numerosos los andlisis tendentes a crear
tipologias basadas en dimensiones especificas, como
la financiacion, la gobernanza, el papel asignado a los
diferentes agentes sociales, el grado de familiarizacion
o la capacidad de cada sistema para reducir —o, por
el contrario, consolidar— los roles y desigualdades de
género. En este sentido, algunos estudios han puesto
de manifiesto que, tanto en el ambito de la salud
como en el de los cuidados, se estan produciendo
procesos de hibridacién, de modo que los paises

que en un momento dado pertenecian a un modelo
determinado, van incorporando mecanismos
“importados” de otros paises, de manera que acaban
asemejandose a paises que, originalmente, formaban
parte de otros modelos (Bertin et al, 2021).

a. Modelos relacionados con la financiacion

Entre las tipologias o clasificaciones que abordan
elementos especificos, una de las mas habituales se
refiere a los sistemas de financiacién de los cuidados
de larga duracion.

Algunos autores diferencian los modelos de
financiacidn de la atencién a la dependencia entre

los que operan ex-ante (antes de que el riesgo

de dependencia se materialice y se produzca la
necesidad de cuidados) y los que operan ex-post,
cuando el riesgo de dependencia se ha concretado en
una situacion real de dependencia y se produce por
tanto una necesidad de cuidados (Costa-Font

et al, 2015). Entre los mecanismos ex-ante, Costa-Font
hace referencia al ahorro y los seguros privados, los
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seguros publicos y la prevencién de la dependencia.
Entre los mecanismos ex-post, se sefialan la cobertura
publica de los cuidados mediante impuestos
generales —que puede ser universal o focalizada

en la poblacién con menos recursos—, la atencion
informal, la autofinanciacion de los cuidados y las
hipotecas inversas. Obviamente, se trata de fuentes
de financiaciéon complementarias —no alternativas—,
si bien cada pais o grupo de paises tiende a dar
prioridad a un enfoque determinado sobre los demas.

En una linea parecida, un reciente estudio del Banco
Mundial clasifica los paises en cuatro grandes grupos,
en funcion del tipo de financiacién de los servicios de
atencion a la dependencia (Joshua, 2017):

e Paises que basan su modelo en sistemas de
aseguramiento social, como Alemania, los Paises
Bajos, Corea o Japén.

e Paises que basan su modelo en la cobertura
universal de los servicios de atencién a la
dependencia, financiados mediante impuestos
generales (los paises nérdicos, entre otros).

e Paises que basan su modelo en una cobertura
selectiva de los servicios, dirigida solo a personas
con recursos inferiores a un umbral determinado,
y financiados también mediante impuestos
generales. Seria el caso de Inglaterra o los Estados
Unidos.

e Modelos hibridos, como el francés, que combinan
caracteristicas de diversos modelos.

A partir de esas dimensiones, se ha comparado

el despliegue y el rendimiento de los diversos
modelos de financiacion, asi como sus principales
caracteristicas (Lee et al, 2023). La tabla 1 recoge
algunas de las principales caracteristicas de cada
uno de los modelos de financiacién: como se
observa en ella, los paises que basan la financiacion
de su modelo en el seguro de salud registran una
cobertura méas elevada, pero un gasto publico mas
reducido y un gasto privado mas elevado. Por el
contrario, el gasto publico mas elevado corresponde,
con diferencia, a los paises que tienen seguros
obligatorios de cuidados de larga duracion, con un
nivel de gasto privado intermedio. Por (ltimo, los
paises que basan la financiacién de los cuidados de
larga duracién en impuestos registran una cobertura
mas baja, un gasto publico intermedio y un gasto
privado bajo.

Mas alla de esos resultados, el estudio de Lee et al.
(2023) analiza en qué medida se comparten, dentro de
cada modelo de financiacion, caracteristicas comunes
en lo que se refiere a la selectividad, la preferencia por
los servicios de base domiciliaria o la organizacién
competencial. Para los autores, los paises que basan
sus sistemas en los impuestos generales y en los
seguros de salud tienden a aplicar en mayor medida
criterios restrictivos. En lo que se refiere al equilibrio
entre tipos de servicios, parece que los modelos
basados en impuestos dan prioridad a la atencion
domiciliaria. No parece observarse, por otra parte, una



Tabla 1. Indicadores econémicos y de cobertura por modelo de financiacion

Cobertua (i majres | Gaonserices | Gasoplo (4" | Gastoprivado (4
Impuestos 3,6 40,7 1,35 0,19
Seguro de salud 43 29,0 0,84 0,29
gﬁgr;aucr%ge cuidados de larga 38 247 150 0.25
Media OCDE 38 34,4 1,25 0,22

* Gasto en cuidados de larga duracién per cépita con relacion al PIB per cépita

Fuente: elaboracion propia a partir de Lee et al. (2023)

relacion clara entre los modelos de financiacion y los
sistemas de organizacion territorial.

Existen pocas tipologias relacionadas con las
opciones que cada pais adopta para facilitar la
“asequibilidad” de los cuidados, es decir, la posibilidad
de que las personas puedan acceder a servicios de
atencién suficientemente intensos con un esfuerzo
econdmico razonable, ya sea porque el coste de los
servicios es reducido, porque el apoyo publico para
acceder a esos servicios es elevado o por ambas
razones®. A partir de los datos de la OCDE, Angrisani
et al. (2022) han calculado un indice de asequibilidad
que tiene en cuenta, por una parte, el coste unitario
de los servicios y, por otra, el apoyo publico para
acceder a ellos y, en consecuencia, la parte del coste
de la atencién que deben afrontar las personas por
sus propios medios. Concretamente, el indice tiene
en cuenta si las personas potencialmente usuarias
de los servicios pueden asumir el copago que les
corresponde en funcién de sus necesidades, el coste
de los servicios y el apoyo publico recibido para
financiarlo. El trabajo también calcula un indice de
progresividad, en funcion de si el apoyo recibido varia
de forma importante segun el nivel de renta.

De acuerdo con los datos del estudio, Bélgica,
Alemania, Francia, los Paises Bajos, Luxemburgo,
Suecia y Austria estarian en el grupo de asequibilidad
alta, mientras que Estonia, Eslovenia, Chequia,
Croacia, Italia, Espafia y los Estados Unidos estarian
en el grupo de baja asequibilidad. En estos paises, el
nivel medio de copago duplica el que se produce en
los paises de alta asequibilidad. En lo que se refiere a
la progresividad, Francia, Alemania, Suecia, Bélgica,
Luxemburgo, Chequia y Eslovenia serian paises de
baja progresividad, mientras que la progresividad

es alta en Austria, los Paises Bajos, Estonia, Croacia,
Espaiia, Italia y los Estados Unidos. El analisis también
pone de manifiesto que los paises con modelos

mas asequibles resultan ser los menos progresivos,
es decir, los que ofrecen un grado de apoyo a las
personas usuarias independientemente de su nivel de
renta.

3 La asequibilidad es, de hecho, uno de los objetivos béasicos de
la Estrategia Europea de Cuidados, y puede entenderse como una
aproximacion al nivel de mutualizacion, en la medida en que una
parte del elevado coste que suponen los servicios es asumida por el
conjunto de la sociedad.

b. Modelos relacionados con la participacion
de los agentes sociales y la estructuracion
competencial

Pese a su relevancia en los estudios comparativos
que hemos considerado multidimensionales, puede
pensarse que el papel de los agentes sociales y,
especialmente, de las empresas con fin de lucro en
la generacion de modelos de cuidado ha recibido
una escasa atencion. Uno de los trabajos realizados
en esta linea (Rothgang et al, 2021) identifica ocho
modelos diferentes, que se agrupan en tres clusteres,
teniendo en cuenta qué tipo de agente asume la
responsabilidad de la provisidn, la financiacion y

la regulacién de los cuidados. Los agentes que
participan en esa distribucién son la administracion
publica —estatal, regional o local—, las entidades

sin fin de lucro, las empresas, los individuos
(fundamentalmente, las personas cuidadoras y
cuidadas) y los actores globales, como los organismos
internacionales. La combinacién de las posibilidades
de intervencion de estos cinco tipos de agentes en
estas tres funciones genera hasta cien posibles tipos
o modelos diferentes, de las que cinco serian "puros’,
en la medida en que un solo agente —el Estado, por
ejemplo— asume en exclusiva tanto la financiacion
como la provisién y la regulacién del sistema.

A partir de ese esquema, los autores crean tres
grandes grupos, dentro de cada uno de los cuales se
incluyen modalidades diferentes (en todos los casos,
el anélisis se refiere al momento de introduccion de
cada sistema nacional):

e Un primer modelo se basa en la regulacion y la
financiacion estatal. Dentro de este grupo, los
paises ndrdicos se caracterizan por la provisién
directa por parte de la Administracion; Australia,
los Paises Bajos y Portugal, por el papel de
las entidades sin fin de lucro; Espaiia, el Reino
Unido y Uruguay, por las entidades mercantiles, y
Austria, con Uruguay, por el papel de los agentes
individuales.

e El segundo modelo también se basa en la
regulacion estatal, si bien la financiacion
corresponde a los agentes sociales y la provision
adopta diversas formas. En este grupo, Japén,
Luxemburgo e Israel se caracterizan por la mezcla
de proveedores con y sin fin de lucro, mientras que
Singapur lo hace por la mezcla de proveedores
con fin de lucro e individuales.
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e Eltercer grupo se basa en la regulacién por parte
de agentes privados, la financiacién por entidades
sociales y la provisién por empresas (Corea) o
por los individuos (Alemania), debido al papel que
estos agentes adoptan en la gestion de los seguros
publicos de dependencia.

Otra cuestion de interés se refiere a la agrupacion

de los modelos desde la perspectiva del reparto
competencial en el que se base el modelo de
cuidados. En esa linea, se han propuesto cinco
modelos o sistemas diferentes de descentralizacion de
las politicas de atencidn a las personas mayores (Och,
2015):

e Uno muy descentralizado, en el que el Estado
central delega las politicas de atencién social en
los Gobiernos locales.

e Un segundo sistema caracterizado por las
responsabilidades locales en los servicios
de atencidn a las personas mayores y las
competencias compartidas en los sistemas de
prestaciones econémicas, que se regulany
administran principalmente a nivel local o regional,
mientras que la financiacién se comparte con el
Estado central.

e Eltercer modelo se basa en un marco regulatorio
nacional, pero sin embargo otorga a los Gobiernos
locales una gran autonomia y responsabilidad en
la regulacién, administracién y financiacién.

e El cuarto modelo se basa en una regulacion
central mas estricta, pero aun con cierta influencia
reguladora para los niveles inferiores de gobierno,
que son responsables de la administracién y de
parte de la financiacion.

e El quinto modelo se caracteriza por una
mayor regulacion central de la administracion
y financiacion de los cuidados, en las que
las autoridades locales solo tienen algunas
responsabilidades menores.

c. Modelos relacionados con las herramientas para
la gestion de la calidad

Uno de los elementos que progresivamente ha ido
adquiriendo una mayor relevancia en la gestion de
los cuidados de larga duracion se refiere al desarrollo
de sistemas de evaluacion y gestion de la calidad.
Diversos autores han definido, en ese sentido, una
serie de modelos ideales de gestién y regulacién

de la calidad segun el tipo de herramientas que, en
cada sistema, tienen una mayor relevancia, segun las
funciones basicas que se le atribuyen al sistema y
segun el contexto institucional y administrativo sobre
el que se asientan. En esta linea, pueden distinguirse
tres grandes enfoques reguladores (Leone et al, 2014):

e Enfoque "profesionalista” (Alemania, Suiza, Japdn,
Austria). El enfoque profesionalista se caracteriza
por el importante papel que las asociaciones
profesionales tienen en lo que se refiere a la
definicion de los estandares de calidad, asi como
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a su control y seguimiento. En estos paises, las
administraciones publicas acttan en estrecha
conexion con las entidades profesionales en lo
que se refiere a la definicion de los estandares de
atencion y de los requisitos para el ejercicio de
las labores profesionales en este campo, lo que
implica que la sociedad ha depositado en estas
entidades una elevada confianza en su capacidad
reguladora. En ese sentido, en el marco de este
modelo se considera que las instituciones sociales
que articulan las diferentes profesiones cuentan
con un alto grado de conocimiento tedrico y
practico, asi como de legitimidad, por lo que las
administraciones publicas no deben aspirar a
ocupar su papel, sino, mas bien, a delegar en ellas
la definicion de los criterios que determinan la
calidad de la atencion.

* Enfoque basado en la inspeccién. El enfoque

basado en la inspeccion —al que corresponden los
Paises Bajos, Australia, Bélgica, Francia o Espafia—
se caracteriza por el papel que se atribuye al
establecimiento detallado de requisitos funcionales,
materiales y de personal en la normativa reguladora
y a su posterior comprobacién por parte de la
inspeccion. Se trata, en principio, de modelos

en los que el papel regulador se atribuye a las
administraciones publicas —no a los profesionales,
como en el caso anterior—, que son quienes definen
los estdndares de calidad e inspeccionan y evaltan
su cumplimiento. Estos paises han desarrollado,
por lo general, sistemas solidos de autorizacién y
homologacion a partir de una regulacién detallada
y profusa que, sin embargo, no siempre se aplica
integramente.

e Enfoque basado en la evaluacion y la recoleccion
y publicacién de datos. El tercer modelo se
refiere a los sistemas basados en la evaluacién
de los resultados de la atencidn, la recoleccién
de datos o indicadores y la publicacién de
esos resultados. Se asocian a este enfoque
paises como los Estados Unidos, Suiza, Canada
o Nueva Zelanda, si bien cabe pensar que
paises pertenecientes a otros modelos —como
Alemania— también se caracterizan por el uso
de ese tipo de herramientas. En todo caso, lo
que define a estos modelos es el uso de diversas
escalas de valoracion para el disefio y seguimiento
de los planes de atencién y/o la publicacién de
los resultados de las inspecciones y evaluaciones
realizadas, atribuyéndose una calificacion a cada
centro o servicio, al objeto de que toda aquella
persona interesada pueda conocer la calidad de la
atencidn prestada en ellos. Este enfoque se asocia
a aquellos paises en los que la I6gica de mercado
es mds prevalente y se busca que el consumidor
disponga de toda la informacién necesaria para
elegir el servicio que garantice una mayor calidad.

Recientemente, el estudio de la Aged Care Quality
Commission al que previamente se ha hecho referencia
(Dyer et al, 2019) ha incorporado estos enfoques al
anélisis general de los modelos internacionales de
cuidados de larga duracién, clasificando diversos



paises en los modelos propuestos en este esquema.
De esta forma, el modelo profesionalista corresponde

a Alemania, Japdn y Suiza; el basado en la inspeccidn,
a Australia, Dinamarca, Inglaterra, los Paises Bajos y
Singapur, y el basado en indicadores y publicacion de
informes, a Canada, Corea, Nueva Zelanda, Suecia y los
Estados Unidos.

d. Modelos relacionados con la (des)familiarizacion
y la igualdad de género

Sin duda, uno de los elementos que ha generado

un mayor interés, desde el punto de vista de la
identificacion de modelos o tipologias de cuidados
de larga duracidn, es el grado en el que cada

sistema consolida y refuerza —o, al contrario, reduce
o alivia— la responsabilidad que se atribuye a las
familias respecto a la prestacion de cuidados de
larga duracién. Esta dimensidn se relaciona de forma
directa con la capacidad de cada uno de los modelos
para revertir —o, al contrario, consolidar y reforzar—
las desigualdades de género sobre las que se asientan
los modelos de cuidados, en la medida en que son
las mujeres las que mayoritariamente asumen las
responsabilidades familiares respecto al cuidado
informal.

En uno de los trabajos iniciales para la delimitacion
de regimenes de cuidado que considera los cuidados
a las personas mayores, ademas del cuidado a

la infancia, Leitner (2003) tiene en cuenta dos
dimensiones para evaluar el grado de familiarismo
de los cuidados de larga duracién: por una parte, la
disponibilidad de servicios de cuidados a domicilio

y, por otra, la existencia de prestaciones econdmicas
para la contratacion de cuidados formales (cuadro 4).
Con esa base, y pese a la ausencia de datos e incluso
de politicas suficientemente asentadas en aquella
época en la mayor parte de los paises, la autora
constata la existencia de tres modelos ya establecidos
para el cuidado infantil:

e Elllamado “familiarismo opcional’, correspondiente a
los paises nordicos, registra coberturas de cuidados
en el domicilio elevadas, asi como prestaciones
econdmicas para las personas cuidadoras.

e El "familiarismo implicito” se caracteriza por niveles
de apoyo a domicilio bajo, con o sin prestaciones
econdmicas.

e El “familiarismo explicito” registra niveles reducidos
de apoyo a domicilio con un relativamente amplio
desarrollo de las prestaciones econdmicas para las
personas cuidadoras.

Como en el caso anterior, Saraceno y Keck (2010)
combinan pocos afios mas tarde el andlisis de los
cuidados a la pequeiia infancia y a las personas
mayores, distinguiendo tres grandes orientaciones
que definen el conjunto de las politicas sociales: el
familiarismo por defecto, el familiarismo apoyado y la
desfamiliarizacion. En lo que se refiere al cuidado de
las personas mayores —incluyendo, en este analisis,
el apoyo econémico—, el modelo de Saraceno y

Keck tiene tres dimensiones en cuenta: el grado de
selectividad, el nivel de necesidad que da acceso al
servicio y la intensidad de los apoyos. A estas tres
dimensiones se suma la diferenciacién entre servicios
de atencion directa y prestaciones econémicas y, en el
ultimo caso, los posibles usos de estas prestaciones.

A la hora de establecer modelos o clusteres, los datos
utilizados en el estudio no parecen ser capaces de
distinguir agrupaciones suficientemente sélidas y
apuntan, mas bien, a que en todos los paises pueden
detectarse trazas de los tres modelos sefialados. Con
todo, existen diferencias tanto entre paises como
entre necesidades —atencién a menores y atencion
a mayores—, con paises con aproximaciones muy
diferentes en funcién de los ambitos de necesidad
analizados. Pocos paises tienen una misma
aproximacion para los distintos tipos de apoyo y para
los dos grupos de poblaciéon considerados.

En todo caso, el estudio de Saraceno y Keck

sefiala que tanto Francia como los paises ndrdicos
comparten una orientacion comdn hacia la
desfamiliarizacion, combinada con rasgos de
familiarismo apoyado, en el caso del cuidado infantil.
Al contrario, Polonia, Italia, Grecia y Espafia comparten
un modelo de familiarismo por defecto para ambos
colectivos. Los Paises Bajos, Irflanda y Luxemburgo se
ubican en el cuadrante de la desfamiliarizacion en el
caso de las personas mayores, y del familiarismo por
defecto en el caso de los cuidados infantiles. Alemania
formaria parte del familiarismo apoyado en el caso del
cuidado infantil y, en menor medida, de la poblacién
mayor, mientras que el Reino Unido muestra un alto
nivel de desfamiliarizacion en ambos casos.

Otro de los estudios pioneros en esta linea se centra
de forma especifica en el cuidado a las personas
mayores (Pfau-Effinger, 2014) y propone tres modelos
o regimenes de cuidado familiar: el modelo de
cuidado familiar informal, el modelo de cuidado
semifamiliar y el modelo de cuidado formal. El primero
se caracteriza por promover cuidados familiares
informales, desde la Idgica de la solidaridad familiar. El
segundo se basa en que el cuidado informal, sin llegar

Cuadro 4. Modelos de familiarismo en los cuidados de larga duracién (Leitner, 2003)

Desarrollo de los cuidados a domicilio

Amplio Escaso
Prestaciones econémicas Si | Familiarismo opcional Familiarismo explicito (Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Irlanda,
para el cuidado (Dinamarca, Finlandia, Suecia) | Luxemburgo, Reino Unido)

No

Familiarismo implicito (Grecia, Italia, Paises Bajos, Portugal, Espafia)

Fuente: Leitner (2003: 365), adaptado
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a considerarse un empleo formal, se conceptualiza
como recurso, por lo que desde las politicas publicas
se intenta reconocer, recompensar y apoyar. El
tercero de los modelos concibe el cuidado familiar
como un empleo, lo que implica garantizar tanto una
remuneracion como una serie de derechos, formulas
de contratacion y servicios de apoyo. Se trata, en todo
caso, de una primera aproximacion tedrica que no
viene apoyada en datos o indicadores y que no se
materializa en una clusterizacion especifica, lo que
impide valorar su capacidad de discriminacion.

Ya en la segunda década de este siglo, el anélisis
del grado de familiarismo de los cuidados de larga
duracién ha adquirido una mayor complejidad, tanto
desde el punto de vista conceptual como empirico. En
esa linea, rechazando que exista una linea continua
que va de la familiarizacién a la (des)familiarizacion,
Eggers et al. (2018) proponen un esquema que
diferencia entre el apoyo econdmico al cuidado
familiar y la oferta de cuidados externos al entorno
familiar. Con esas dos dimensiones, y a partir del
estudio de cinco paises, estas autoras elaboran un
modelo con cuatro posibles orientaciones:

e Paises con niveles elevados de generosidad en lo
que se refiere al cuidado extrafamiliar y en lo que
se refiere al cuidado familiar. En este modelo se
permite optar entre diferentes modelos y se busca
alcanzar una politica de cuidados igualitaria desde
la perspectiva de género.

e Paises con niveles reducidos de generosidad en lo
que se refiere al cuidado extrafamiliar y elevados
en lo que se refiere al cuidado familiar. En este
caso, el modelo de cuidados de larga duracion
conceptualiza el apoyo familiar como un sustituto
econdmico del apoyo formal prestado fuera de la
familia y financiado publicamente.

¢ Paises con niveles elevados de generosidad
en lo que se refiere al cuidado extrafamiliar y
reducidos en lo que se refiere al cuidado familiar.
En este caso, la politica de cuidados de larga
duracidén busca un cambio cultural que reduzca la
responsabilidad de la familia o, alternativamente,
ofrecer apoyos de suficiente intensidad en
contextos en los que pagar por el apoyo familiar
no esta culturalmente aceptado.

e Paises con niveles reducidos de generosidad en lo
que se refiere al cuidado extrafamiliar y en lo que
se refiere al cuidado familiar. Las administraciones
no asumen responsabilidades sobre los cuidados
de larga duracion y se espera que sean las familias
las que asumen esa responsabilidad.

Tras identificar estos modelos tedricos, las autoras
analizan en qué medida se corresponden con las
politicas efectivamente desarrolladas en cinco paises
de Europa (Dinamareca, Italia, Irlanda, Alemania y
Chequia). El andlisis de las politicas que cada pais
desarrolla permite sefialar que Dinamarca se ubicaria
plenamente en el primer modelo e Italia (asi como,
en gran medida, Irlanda) en el cuarto. Alemania y
Chequia se ubicarian a medio camino de varios de
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esos modelos, puesto que sus politicas de cuidados
de larga duracidn se caracterizan por un nivel de
apoyo medio al cuidado familiar y un nivel de apoyo
medio/alto al cuidado formal. El andlisis descarta,
en cualquier caso, que el apoyo al cuidado familiar
y el cuidado formal fuera de la familia sean politicas
antitéticas en la medida en que algunos paises
desarrollan ambas politicas de forma simultanea,
mientras que otros las descartan, también de forma
simultanea. Los Estados del bienestar pueden ofrecer,
por tanto, niveles de generosidad similares para
ambas politicas.

A partir de esa clasificacion, los autores analizan el
impacto de cada uno de esos modelos en una serie de
indicadores relacionados con la igualdad de género.
El andlisis realizado pone de manifiesto que el modelo
danés —niveles elevados de generosidad en lo que se
refiere al cuidado extrafamiliar y en lo que se refiere al
cuidado familiar— genera una mejor situacion desde
la perspectiva de la igualdad de género, mientras que
los peores resultados se dan en Italia e Irlanda, que se
corresponden con el cuarto de los modelos tedricos
planteados (niveles reducidos de generosidad en lo
que se refiere al cuidado extrafamiliar y en lo que se
refiere al cuidado familiar).

Uno de los trabajos mas recientes para la
construccion de tipologias relacionadas con el grado
de familiarizacion de los modelos de cuidados de
larga duracién plantea la existencia de tres tipos o
regimenes a partir de cinco indicadores (Van Damme
et al, 2024): la extension de los servicios, calculada

a partir de la cobertura de plazas residenciales y el
ndmero de trabajadores/as del sector de los cuidados
de larga duracién con relacion a la poblacién mayor
de 65 afios; la duracién de los permisos para el
cuidado de personas mayores, considerando una
duracién doble para los permisos remunerados; la
existencia de prestaciones econémicas o deducciones
fiscales; la existencia de servicios de respiro, y

el gasto publico en cuidados de larga duracion
corregido por la esperanza de vida en mala salud

de la poblacion mayor de 65 afios. A partir de esos
indicadores, se construye una tipologia similar a las
anteriores, que se resume en el cuadro 5.

Cuadro 5. Modelos de familiarismo en los cuidados de
larga duracién (Van Damme et al,, 2024)

Categorias Paises

Familiarismo por | Estonia, Hungria, Letonia, Lituania, Portugal,
defecto Chequia, Grecia, Italia, Polonia, Eslovaquia

Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Irlanda,
Eslovenia, Luxemburgo, Espafia, Suiza, Reino
Unido

Familiarismo
apoyado

Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega,

Desfamiliarismo ) ! h
Suecia, Paises Bajos

Fuente: elaboracion propia a partir de Van Damne et al. (2024)



Como se ha visto, los modelos de cuidado que
tienen en cuenta el grado de (des)familiarizacion
que aportan los cuidados consideran el impacto

de cada sistema sobre la igualdad de género

como un elemento esencial. Algunos trabajos han
intentado medir de forma més explicita ese impacto,
calculando para cada modelo de cuidado/género
un grado determinado de igualdad de género en las
actividades de cuidado. Para ello, Bartha y Zentai
(2020) establecen primero cuatro grupos de paises
en funcion de dos variables: de una parte, la medida
en que se basan en el modelo de familias con doble
perceptor/a de ingresos y, por otro, el grado de apoyo
prestado a las personas cuidadoras. La adscripcién de
cada pais a cada grupo depende de variables como
el gasto en cuidados de larga duracidn, el nivel de
necesidades de cuidado no atendidas, la calidad de
la regulacion de los servicios de cuidado a domicilio
y la brecha de empleo entre mujeres y hombres.
Luego, elaboran un indice de igualdad de género

en las actividades de cuidado, a partir de diversos
indicadores cuantitativos.

El cuadro 6 resume los resultados del trabajo.
Ningun pais se ubica claramente en un modelo
concreto, sino que todos se acercan de forma méas
0 menos clara a los modelos ideales definidos por
la funcidn asignada a hombres y mujeres como
proveedores de ingresos, y por el grado de apoyo a
las personas cuidadoras.

Como se observa en el cuadro, los paises del Sury

el Este de Europa se agrupan en los modelos 1y 2. Si
bien la cercania al modelo de doble perceptor/a de
ingresos es variable, estos paises se caracterizan por
un escaso apoyo a la persona cuidadora. Los paises
del Norte de Europa, junto con Bélgica y los Paises
Bajos, se ubican en el modelo 4 (doble perceptor/a de
ingresos y apoyo a la persona cuidadora). El modelo 3
—modelo débil de doble perceptor/a de ingresos y
cuidador/a apoyado/a— agrupa paises muy diversos

entre si, como Chequia, Estonia, Francia, Alemania,
Irlanda, Luxemburgo, Eslovenia o el Reino Unido. Los
datos ponen de manifiesto, en cualquier caso, que

la igualdad de género en el trabajo de cuidados se
relaciona claramente con el modelo de cuidados y
atribucion de funciones en la familia, resultando mas
bajo en los paises del primer grupo y mas alto en los
del cuarto.

e. Andlisis de la interseccidn entre el familiarismo
y las caracteristicas de las prestaciones
econdmicas desde una perspectiva dinamica

Otras investigaciones han examinado la relacién
entre los modelos de familiarismo que se acaban

de sefialar y el papel especifico que juegan las
prestaciones econdmicas, desde una perspectiva
dindmica (Da Roit y Le Bihan, 2019; Le Bihan, Da Roit
y Sopadzhiyan, 2019). En estos trabajos, se analizan
los factores que explican la introduccion de este tipo
de prestaciones en diversos paises de Europa* —en
funciodn, fundamentalmente, del grado de desarrollo
previo de su modelo— y el impacto que estas
prestaciones tienen en el nivel de responsabilizacidn
y apoyo a las familias en lo que se refiere a las tareas
de cuidado. Por una parte, las autoras plantean una
nueva tipologia de politicas de cuidados de larga
duracidn a partir de los trabajos previos de Leitner
(2003) y Saraceno y Keck (2010). En este esquema,
se combinan las politicas de apoyo a los cuidados
informales y la existencia de un marco de servicios
formales de cuidado. En el primer caso, se diferencia
entre los paises que cuentan con medidas de apoyo al
cuidado informal (mediante prestaciones econdmicas,
politicas de conciliacién y derechos de las personas
cuidadoras) y los que no. En el segundo caso, se
diferencian los paises que han desarrollado servicios
de cuidado publicos o de responsabilidad publica,
los que lo han hecho a través del mercado y los que
no han generado una red de servicios de apoyo de
ningun tipo.

Cuadro 6. Modelos de cuidados e igualdad de género en el cuidado (Bartha y Zentai, 2023)
indice de
Categorias Paises igualdad
de género
Modelo fuerte de doble perceptor/a de ingresos y Bulgaria, Chipre, Grecia, Italia, Letonia, Portugal, Rumania 65,2
cuidador/a no apoyado/a
quelo débil de doble perceptor/a de ingresos y Croacia, Hungria, Lituania, Polonia, Eslovaquia, Espafia 64,8
cuidador/a no apoyado/a
Modelo débil de doble perceptor/a de ingresos y Chequia, Estonia, Francia, Alemania, Irlanda, Luxemburgo, Eslovenia, 732
cuidador/a apoyado/a Reino Unido !
Mgdelo fuerte de doble perceptor/a de ingresos y Bélgica, Dinamarca, Paises Bajos, Austria, Finlandia, Suecia 78,3
cuidador/a apoyado/a

Fuente: Bartha y Zentai (2023: 98), adaptado

4 Se analizan, en concreto, los casos de Inglaterra, los Paises
Bajos, Francia, Italia, Espafia, Alemania y Austria.
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Cuadro 7. Modelos de cuidados, prestaciones econdmicas y familiarismo (Le Bihan, Da Roit y Sopadzhiyan, 2019)

Servicios formales de cuidado

Desarrollo de servicios publicos o de —
responsabilidad publica De_sarrollo de servicios
privados o de mercado

Ausencia de servicios

) Medidas d Familiari ional Familiarismo opcional via Familiari d
Cuidados edidas de apoyo -amiliarismo opciona mercado amiliarismo apoyado
informales - - — — - —

Sin medidas de apoyo Desfamiliarismo Desfamiliarismo via mercado Familiarismo no apoyado

Fuente: Le Bihan, Da Roit y Sopadzhiyan (2019: 582)

Como se observa en el cuadro 7, de esa combinacion
se derivan seis categorias:

e El familiarismo opcional, que combina medidas
de apoyo a las personas cuidadoras y servicios en
especie de responsabilidad publica.

e El familiarismo opcional via mercado, que combina
medidas de apoyo a las personas cuidadoras y
servicios en especie provistos por el mercado.

e El familiarismo apoyado, en el que existen
medidas de apoyo a las personas cuidadoras,
pero no servicios de atencidn directa de suficiente
cobertura o intensidad.

e El desfamiliarismo, en el que no existen medidas
de apoyo a las personas cuidadoras, pero si
una gama de servicios de atencion directa de
responsabilidad publica.

e El desfamiliarismo via mercado, en el que
no existen medidas de apoyo a las personas
cuidadoras, pero si una gama de servicios en
especie provistos por el mercado.

e El desfamiliarismo no apoyado, en el que no
existen medidas de apoyo a las personas
cuidadoras, y tampoco de servicios de atencion
directa, ya sea de responsabilidad publica o
provistos por el mercado.

Una vez definido este esquema, las autoras identifican
en qué modelo se ubicaban los diferentes paises que
analizan en torno a los afios noventa y en qué modelo
se ubican hoy, fundamentalmente como consecuencia
del impacto de las prestaciones econémicas de cuidado
introducidas sobre todo a principios de este siglo.

De acuerdo con los datos del cuadro 8, en la
actualidad los paises analizados se ubicarian en los
dos modelos de familiarismo opcional, en los que

se combinan politicas de apoyo al cuidado informal
y servicios de atencién. En un caso — los Paises
Bajos y Francia—, de responsabilidad publica, y

en el otro —Inglaterra, Austria, Alemania, Espafia,
Italia—, mediante el mercado. Desde la perspectiva
dindmica, solo Inglaterra se habria mantenido en el
mismo grupo; los Paises Bajos habria pasado del
desfamiliarismo al familiarismo opcional —mediante
el refuerzo de los servicios de apoyo a las personas
cuidadoras—, Francia habria pasado del familiarismo
no apoyado al familiarismo opcional e Italia, Espafia,
Alemania y Austria habrian pasado del familiarismo
no apoyado al familiarismo opcional via mercado.

El cambio de estos paises tiene que ver tanto con

el refuerzo de los servicios de apoyo a las personas
cuidadoras (formacion, respiro, permisos laborales,
apoyo psicolégico, formacidn, informacién) como al
desarrollo de las prestaciones econdmicas destinadas
a las personas cuidadoras.

f. Modelos relacionados con la participacion de la
poblacion inmigrante en las tareas de cuidado

Por otra parte, a partir de la clasificacion de los
modelos de cuidados de larga duracion desde la
perspectiva de la (des)familiarizacion de los cuidados,
algunas investigaciones han examinado en qué
medida estos modelos se relacionan con un mayor
0 menor recurso al cuidado realizado por personas
inmigrantes, en el marco del andlisis de las cadenas
globales de cuidados. Los trabajos clasicos al
respecto planteaban la emergencia en los paises del
Sur de un modelo de “migrante en la familia” (Bettio
et al, 2006), si bien su trabajo se centraba en

el andlisis del modelo italiano, y no tanto en la
identificacion de tipos o0 modelos.

Cabe decir, en cualquier caso, que, con relacion a esta
cuestion, resultan mas habituales las comparaciones

Sopadzhiyan, 2019)

Cuadro 8. Evolucién de los modelos de cuidados, prestaciones econémicas y familiarismo (Le Bihan, Da Roit y

Modelos Afos noventa

Actualidad

Familiarismo opcional

Paises Bajos, Francia

Familiarismo opcional via mercado Inglaterra

Inglaterra, Austria, Alemania, Espafia, Italia

Familiarismo apoyado

Desfamiliarismo Paises Bajos

Desfamiliarismo via mercado

Familiarismo no apoyado Francia, Italia, Espafa, Alemania, Austria

Fuente: elaboracion propia a partir de Le Bihan, Da Roit y Sopadzhiyan (2019)
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de un nimero reducido de paises que la elaboracion
de tipologias capaces de incluir al conjunto de los
paises de Europa o la OCDE. En todo caso, la mayor
parte de los estudios distinguen entre un modelo de
migrante en la familia, en el que las familias contratan
directamente a personas cuidadoras migrantes, con o
sin contrato formal, y otro de “migrante en los servicios),
en el que las entidades y centros prestadores de
servicios recurren habitualmente a la contratacion de
personal migrante, generalmente mujeres. El nivel de
cualificacién y remuneracién de los puestos que estas
mujeres migrantes ocupan en este sector varia en
funcién de los paises y modelos de cuidados.

La combinacién de regimenes de cuidado y modelos
nacionales de empleo permite establecer también
tipologias de interés. En ese sentido, Simonazzi
(2009) plantea que la combinacién entre tres tipos de
aproximaciones al cuidado —mercado formal, mixto
y mercado informal— se combina con tres modelos
de empleo —nativo, migrante y mixto—. Al optar entre
diferentes posibilidades, se obtienen al menos cinco
modelos diferentes:

e Suecia y Francia, que combinan un mercado formal
con una fuerza de trabajo preferentemente local.

e El Reino Unido, que combina un mercado formal
con una fuerza de trabajo formada por poblacién
local e inmigrante.

e Alemania, que combina un mercado mixto —en
el que convive lo formal y lo informal— con una
fuerza de trabajo basicamente local.

e Austria, donde la aproximacién mixta se refiere
tanto a los servicios provistos como al mercado de
trabajo.

e Los paises mediterraneos, que combinan mercado
informal y poblacion trabajadora migrante.

En esa misma linea, Van Hooren (2012) compara los
casos de ltalia, Inglaterra y los Paises Bajos, que
representan tres orientaciones diferentes en este
sentido: Italia destaca por el recurso a la contratacion
directa de cuidadoras migrantes por parte de las
familias (modelo de migrante en la familia); Inglaterra,
por la elevada presencia de cuidadoras migrantes en
centros y servicios de cuidado (modelo de migrante
en los servicios formales), y los Paises Bajos por la
escasa presencia de cuidadoras migrantes, ya sea
directamente contratadas por las familias, ya sea por
empresas o entidades prestadoras de servicios (Van
Hooren, 2012). En el mismo sentido, a partir de la
comparacion del papel de las cuidadoras migrantes
en Alemania, Italia, Suecia y Polonia, Rothgang et al.
(2021) confirman la existencia de esos modelos: el
modelo sueco se corresponderia con el del migrante
en los servicios formales; el italiano y el polaco, con el
modelo de migrante en la familia, mientras que el caso
aleman comparte caracteristicas de ambos modelos
(Rothgang et al, 2021).

Combinando indicadores relacionados con las
politicas de empleo, de cuidados y migratorias, Da
Roit y Witch (2013) analizaron la distribucion de los

paises de Europa en los dos modelos sefalados.

La tesis de las autoras es que tanto el modelo de
migrante en la familia como de migrante en los
servicios puede explicarse por una determinada
combinacién de politicas migratorias y de empleo, en
conjuncidn con las politicas de cuidado. Dentro de
estas, la disponibilidad de prestaciones econdmicas
para cuidados de libre uso juega un papel esencial.

De acuerdo con el andlisis realizado, el modelo

de migrante en la familia en Austria y Alemania es

el resultado de la combinacién de un desarrollo
limitado de los servicios formales y la existencia

de prestaciones econémicas de libre uso (es decir,
que no se deben utilizar para un fin determinado).

A ello se anade un mercado laboral que tiende a la
segregacion de la poblacién migrante en trabajos
poco cualificados. En Espafia, el resultado no viene
determinado por la presencia de programas de
asistencia en metalico no controlados, sino mas bien
por un conjunto de condiciones relacionadas con

el bajo nivel de regulacién de los flujos migratorios
(migracién indocumentada) y del mercado laboral
(economia sumergida), junto con las elevadas tasas de
migracion vinculada a la bisqueda de empleo. Italia
presenta caracteristicas de las dos vias: en este caso,
el resultado de migrante en la familia seria posible
incluso en ausencia de prestaciones en metélico de
libre uso, dadas las condiciones de su modelo laboral
y migratorio. Sin embargo, el régimen de prestaciones
econdmicas podria contribuir efectivamente, junto con
las otras dos condiciones observadas para Alemania
y Austria, al resultado incluso sin el bajo nivel de
migracion y regulacion del mercado laboral.

A la inversa, los paises con un modelo de migrante

en los servicios coinciden en carecer de este tipo de
prestaciones econdmicas de libre uso. Sin embargo,
aqui también se pueden identificar dos vias. Mientras
que en los Paises Bajos, Francia, Suecia y Noruega
los grandes sectores publicos conducen a una alta
prevalencia de emigrantes en el sector formal, en el
Reino Unido el gran tamafio del sector privado parece
ser el elemento crucial.

Con una gama de paises mas amplia, un trabajo
reciente editado por la Organizacidn Internacional

del Trabajo (King-Dejardin, 2019) establece una
categorizacion que permite distinguir 27 modelos
diferentes, combinando tres categorias en lo referente
al papel de mujeres y hombres en la provision de
recursos, tres categorias en lo que se refiere a las
politicas migratorias y cuatro categorias en lo que se
refiere al modelo de cuidados. Desde esa perspectiva,
cabe sefialar algunos ejemplos:

e Los Paises Bajos se situarian en un modelo
en el que la consideracién del hombre como
Unico proveedor de ingresos familiares (male
breadwinner) es débil (dimensién 1), el régimen
migratorio es estricto y restrictivo respecto a la
migracién no cualificada (dimensién 2) y el modelo
de cuidados es mixto, con un seguro obligatorio y
una coordinacién estatal fuerte.
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e [talia se situaria en otro extremo, con un modelo
fuerte de hombre proveedor de recursos, un
modelo migratorio poco restrictivo y un modelo de
cuidados familiarista.

e Alemania se caracteriza también por un modelo
fuerte de hombre proveedor de recursos, un
modelo migratorio restrictivo con relacion a la
migracion no cualificada y un modelo de cuidados
mixto.

e Suecia y Canadj, por su parte, comparten una
consideracién débil del hombre como proveedor
de recursos del hogar, un modelo migratorio
restrictivo para la inmigracion no cualificada y un
modelo de cuidados basado en una intervencion
publica fuerte.

e El Reino Unido se caracteriza por una
consideracion intermedia del hombre como
proveedor de recursos, un modelo migratorio
restrictivo y un modelo de cuidados orientado al
mercado.

* Los Estados Unidos se situarian en esa misma
posicion, pero con un modelo débil de hombre
proveedor de recursos en el hogar.

e Finalmente, Singapur se situaria en un modelo
débil de hombre proveedor de recursos en el
hogar, un modelo migratorio muy regulado, basado
en la seleccion de perfiles muy especificos, y un
modelo de cuidados familiarista.

3. Dimensiones prioritarias de
analisis, modelos ideales y principales
limitaciones de los analisis comparados

La revision de los esfuerzos realizados para la
construccion de tipologias relacionadas con los
sistemas de cuidados de larga duracién permite
extraer algunas conclusiones y aprendizajes, ademds
de plantear propuestas que avancen en la mejora

del andlisis comparado de estas politicas. En este
apartado se resumen, por una parte, las dimensiones
e indicadores que mas frecuentemente se tienen en
cuenta en estas comparaciones, asi como los modelos
de cuidados de larga duracién que con mas claridad
emergen. Se sefialan también los retos y limitaciones
a los que se enfrentan estos estudios comparados y, a
partir de lo anterior, en el siguiente punto, se plantea
una propuesta para avanzar en el estudio comparado
de los sistemas de cuidados de larga duracion.

a. Dimensiones e indicadores de uso mas habitual

A la hora de sefalar las dimensiones e indicadores
que con mas frecuencia se incluyen en las
comparaciones, o las que tienen una mayor capacidad
de discriminacién de modelos, conviene senalar

que en la revision anterior se ha hecho referencia a
trabajos de distinto tipo:

e Por una parte, estudios que comparan la situacion
de cada pais con relacién a uno o varios aspectos
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determinados (la financiacion, la provisién). Estos
trabajos pueden basarse tanto en elementos
cuantitativos como cualitativos, y se centran
habitualmente en un nimero elevado de paises
—los de la UE o los de la OCDE, por ejemplo—, si
bien en algunos casos se realizan comparaciones
entre grupos mas reducidos.

e Por otra, estudios disefiados para clasificar a los
diferentes paises en el marco de una tipologia
analitica determinada. Estas tipologias pueden
referirse a aspectos especificos de los cuidados de
larga duracién o a la integralidad de los modelos,
pueden estar basados en indicadores cuantitativos
o cualitativos —o una mezcla de ambos—y
pueden o no basarse en metodologias estadisticas
especificas para la agrupacion o clusterizacion de
los paises en categorias especificas.

A partir del andlisis de las tipologias recogidas en la
revision anterior, es posible identificar los elementos
gue con mas frecuencia se tienen en cuenta a la hora
de realizar tipologias o clasificaciones de los sistemas
de cuidados de larga duracion. Los més relevantes o
habituales son los siguientes:

e Probablemente, el aspecto que en mayor medida
se analiza es el que tiene que ver con las férmulas
de acceso a los servicios de responsabilidad
publica y, mas concretamente, el grado de
universalidad o selectividad de cada modelo. La
orientacidn universalista hacia el conjunto de
la poblacién en situacion de necesidad o, por el
contrario, la orientacidn selectiva hacia la parte de
la poblacién con menores niveles de renta es el
elemento que en mayor medida se tiene en cuenta
a la hora de construir modelos de cuidados de
larga duracién. Junto con la universalidad desde la
perspectiva de los ingresos, las tipologias también
tienen en cuenta otros aspectos, como el grado en
el que el acceso a los servicios esta garantizado
—por encima de la discrecionalidad técnica, politica
o econémica— a las personas que cumplen los
requisitos y el grado de focalizacion (targeting) en
las personas con necesidades més severas.

e El segundo grupo de indicadores o dimensiones
tienen que ver con el alcance de cada sistema,
ya sea en términos de cobertura poblacional o
de gasto publico. En ese sentido, la mayor parte
de los estudios comparativos tienen en cuenta
qué porcentaje de la poblacién en situacion de
necesidad es atendida por el sistema de cuidados
de responsabilidad publica y qué porcentaje del
gasto que requieren los cuidados es asumido
por las administraciones, ademas de los niveles
generales de gasto publico, generalmente con
relacion al PIB.

e Eltercero de los elementos o dimensiones que se
tiene en cuenta es el relacionado con el nivel de
(des)familiarizacidén que cada sistema genera. Se
analiza, en ese sentido, tanto desde la perspectiva
del despliegue del sistema como de su disefio, en
qué medida cada sistema ofrece alternativas al
cuidado familiar o, por el contrario, plantea como



opciodn natural —e incluso refuerza— la asuncién
de las responsabilidades de cuidado por parte de
las familias (y, en particular, de las mujeres). Las
tipologias que giran en torno al grado de (des)
familiarizacién también tienen en cuenta si se
prestan apoyos suficientes a las familias (o, en
general, a las personas cuidadoras informales)
para el desarrollo de sus funciones, diferenciando
entre un familiarismo apoyado y un familiarismo
no apoyado. En esa misma linea, una parte
importante de las tipologias propuestas tienen en
cuenta el grado de "desgenerizacién” que procura
cada sistema, es decir, en qué medida su disefio
contribuye o no a mantener los roles tradicionales
de género en la provision de los cuidados.

También reciben una atencién preferente las
cuestiones relacionadas con los modelos de
financiacidn y, mas concretamente, si cada pais
ha optado por financiar los servicios mediante
impuestos generales, mediante cotizaciones
sociales ligadas a un seguro publico o mediante
otras férmulas.

La capacidad de eleccién de las personas
usuarias —tanto con relacién al tipo de servicio
como al proveedor de ese servicio— es también
una cuestién considerada en buena parte de los
andlisis. En esa linea, algunas de las tipologias
diferencian los modelos de cuidados de larga
duracién segun su grado de adaptacion a

las necesidades del consumidor (consumer
friendliness), para lo cual se tiene en cuenta, entre
otros elementos, la capacidad de eleccién de las
personas usuarias y la flexibilidad en el acceso a
los diferentes servicios.

En lo que se refiere a las caracteristicas de

la cartera de servicios, la atencion se centra
basicamente en dos aspectos. Por una parte, el
equilibrio —desde el punto de vista del gasto

y la cobertura— entre los servicios prestados

en el domicilio y los servicios institucionales o
residenciales. Por otra, el equilibrio entre servicios
en especie o de atencién directa, y las prestaciones
econdémicas que se ofrecen a las personas con
dependencia o a quienes las cuidan. La cuestion
del recurso a las prestaciones econémicas es
considerada crucial en algunos andlisis, en la
medida en que ese elemento influye en otros
como la capacidad de eleccion, de familiarizacién
o en las condiciones laborales del personal. Pese

a la importancia de esta cuestion, ni en los datos
cuantitativos ni en los andlisis cualitativos se tienen
siempre adecuadamente en cuenta los diferentes
tipos de prestaciones econdmicas, que pueden
utilizarse tanto para la contratacién de servicios

de cuidado formal en el mercado como para la
compensacion genérica de los cuidados familiares.

El recurso a poblacién migrante para la provisién
de los servicios es otro de los elementos muy
habitualmente considerados en las clasificaciones,
si bien podria decirse que esta diferenciaciéon no
suele ser considerada en las clasificaciones mas
integrales o multidimensionales, sino en las que
analizan esta cuestion de forma especifica.

e Muchos de los andlisis realizados tienen en cuenta
los aspectos organizativos y competenciales. Entre
ellos, cabe hacer referencia a tres elementos: la
distribucion de las competencias entre las diversas
administraciones, la existencia de un sistema
Unico o de varios que acttan de forma simultanea,
y el modelo de coordinacién entre el sistema de
cuidados de larga duracién y el de salud.

e Algunas tipologias, aunque no muchas, tienen
también en cuenta los modelos de evaluacion de
la calidad que existen en cada pais a la hora de
realizar sus tipologias.

Como se sefalara posteriormente, es posible también
plantear cudles son las dimensiones o indicadores
que reciben una atencidn escasa en la mayor parte de
los andlisis realizados:

e Ladisponibilidad de prestaciones que garantizan
tiempo a las personas cuidadoras (permisos,
excedencias, prestaciones econémicas para la
conciliacion).

e Las cuestiones relacionadas con las condiciones
de trabajo (salarios, horarios) del personal que
presta servicios de atencion formal.

e Las cuestiones relativas a la calidad y la intensidad
de los servicios (cuantia de las prestaciones,
horas y ratios de atencion, costes unitarios
de los servicios), asi como su accesibilidad y
asequibilidad (listas de espera, por ejemplo) o su
seguridad.

e Las cuestiones relacionadas con la desigualdad
socioecondmica en el acceso a los servicios de
atencion formal.

* Los elementos contextuales de caracter
econdmico, politico o sociodemogréafico que
pueden condicionar el disefio de los sistemas de
cuidados de larga duracién, asi como los valores y
preferencias sociales que influyen en las opciones
adoptadas en cada pais.

e Impacto de los servicios sobre la calidad de vida 'y
el bienestar de las personas usuarias.

Estas cuestiones se analizaran con mas detalle en
el apartado relativo a los retos y limitaciones que
plantean los modelos analizados.

b. ¢Podemos seguir hablando de modelos ideales
de cuidados de larga duracion?

Dada la multidimensionalidad de los andlisis
realizados y de la diversidad de enfoques, planos

o indicadores, no es posible plantear una tipologia
comdn que resulte vélida desde cualquier punto de
vista. Al contrario, las caracteristicas de los grupos y
sus componentes seran muy distintos en funcién de
las dimensiones que se analicen. En todo caso, cabe
pensar que los modelos se estructuran en funcion de
cinco dimensiones clave:

e Launiversalidad y la responsabilizacién publica.

e Eltipo mas frecuente de proveedor.
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e Lalibertad de eleccion.

e La presencia de prestaciones econémicas de
cuidado.

e La (des)familiarizacion y el impacto sobre la
igualdad de género.

Teniendo en cuenta esas dimensiones, de forma muy
tentativa, podria pensarse que buena parte de los
paises europeos pertenecen a uno de los tres modelos
ideales que se sugieren a continuacion:

e Un modelo universal, de amplia cobertura
y gasto elevado, que garantiza una cierta
desfamiliarizacion (“familiarismo opcional”) y
avances en cuanto a igualdad de género, que
se apoya fundamentalmente en proveedores
publicos, con escasa presencia de prestaciones
econdmicas y poco orientado a facilitar la
eleccion de las personas usuarias. La presencia de
personas migrantes en la provision de cuidados
es baja —y se circunscribe, en todo caso, a los
servicios formales— y las responsabilidades de
gestion recaen sobre los municipios. En lineas
muy generales, este es el modelo en el que se
podrian ubicar los paises nérdicos, de tradicion
socialdemdcrata.

e Un modelo generalmente universal, aunque con
niveles de cobertura y gasto mas reducidos,
que garantiza niveles muy reducidos de
desfamiliarizacion (“familiarizacion por defecto”),
se apoya en proveedores privados, con una amplia
presencia de prestaciones econémicas y poco
orientado a la eleccion. La presencia de personas
migrantes en la provisién de cuidados es alta, sobre
todo en los servicios informales y/o a domicilio. Los
paises del Sur de Europa —especialmente ltalia y
Espafia—, asi como la mayor parte de los paises
del Este corresponden, al menos en sus principales
caracteristicas, a este modelo.

e Un modelo universal, de cobertura y gasto
relativamente elevados, que garantiza una cierta
desfamiliarizacion (familiarismo opcional) y
ciertos avances en cuanto a igualdad de género.
Este modelo se apoya fundamentalmente en
proveedores privados (con o sin fin de lucro),
otorga un peso importante a las prestaciones
econdmicas y estd, en lineas generales, orientado
a facilitar la eleccion de las personas usuarias. La
presencia de personas migrantes en la provision
de cuidados es variable —aunque se circunscribe,
en todo caso, a los servicios informales y
domiciliarios—. En lineas muy generales, este es el
modelo en el que se podrian ubicar los paises del
centro de Europa, como Francia, los Paises Bajos,
Alemania o Austria.

A estos tres grupos cabria afadir otro, mas difuso,

de caracter generalmente selectivo, con niveles de
cobertura y de gasto publico bajos, niveles muy
reducidos de desfamiliarizacion y de libertad de
eleccion. Seria, en términos muy generales, el modelo
existente en la mayor parte de los paises del Este de
Europa.
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En todo caso, més alla de la identificacion de estos u
otros modelos, cabe plantear algunas conclusiones
sobre las tipologias que se han identificado en esta
revision:

e Destaca, en primer lugar, la relativa autonomia
de los cuidados de larga duracién frente a otros
ambitos de las politicas sociales en lo tocante a
las tipologias identificadas. Es decir, las tipologias
que pueden ser Utiles para clasificar los paises en
otros ambitos de las politicas sociales —la salud, las
pensiones, la educacién o el sistema de proteccion
social en su conjunto— no siempre sirven para
clasificar a los paises en el &mbito de los cuidados
de larga duracién (Bertin et al, 2021). Ello requiere
aproximaciones comparativas especificas, que no
necesariamente reflejardn los modelos de Estado del
bienestar considerados hasta ahora como tipicos.

Destaca, por otra parte, que paises que a priori
compartian un modelo comun de cuidados de
larga duracién se resittian, con cierta frecuencia,
en modelos diferentes cuando se tienen en
cuenta perspectivas diferentes. Francia 'y
Alemania, por ejemplo, pueden compartir ciertos
elementos basados en su orientacién en cierto
modo bismarckiana, con amplia presencia de la
Seguridad Social, pero se diferencian claramente
en lo que se refiere al papel de la poblacién
migrante, del Estado o de las entidades con 'y

sin fin de lucro en la provisién de cuidados. En
otras palabras, la multidimensionalidad de los
modelos de cuidados de larga duracion hace que,
en funcidn de cual sea la dimension analizada, las
tipologias sean diferentes, asi como la agrupacion
de paises en modelos comunes.

En esa misma linea, aun cuando se analizan

las mismas dimensiones, las comparaciones

no siempre arrojan los mismos resultados y, en
algunos casos, ubican a los mismos paises en
grupos o tipos diferentes. Esto puede deberse
tanto a la subjetividad de los analisis —que
dependen en gran medida de los datos utilizados
para la comparacion— como a los procesos de
cambio de las politicas de cada pais.

e Aunque son cada vez mas habituales los analisis
centrados en paises de Asia o de América del Sur,
la mayor parte de las comparaciones se centran en
los paises de Europa y, en todo caso, de la OCDE
(Fischer, 2021). Con todo, el creciente interés de
las organizaciones multilaterales (OCDE, Naciones
Unidas, Banco Mundial, Organizacién Internacional
del Trabajo) por la atencién a la dependencia ha
impulsado la realizacion de estudios comparativos
con un enfoque geografico méas amplio.

e Los procesos de cambio y reforma, y los
mecanismos de "imitacion” o “aprendizaje” entre
paises pueden tender bien a la convergencia, bien
a la hibridacion. Estos procesos, sin embargo, no
han sido suficientemente estudiados.

La conclusién mas clara apunta, en todo caso, a
que no es sencillo identificar modelos claros en el
ambito de los cuidados de larga duracién o, en otras



palabras, a que cada pais ha podido ir construyendo
su modelo propio, a partir de una combinacién

de planteamientos conceptuales y mecanismos
organizativos mds heterogéneos de lo habitual en
otros &mbitos de la proteccidn social. La dificultad de
establecer modelos claros se debe, puede pensarse,
a tres elementos: la diversidad de dimensiones que
se tienen en cuenta (que dificilmente responden
siempre a un mismo modelo); los procesos de reforma
que se han ido desarrollando a lo largo de los afios
en el disefio de cada sistema, y los mecanismos de
imitacion entre paises, que no siempre se producen
en la direccion esperada.

c. Retosy limitaciones de los estudios comparados

El repaso que se ha realizado en las paginas
anteriores permite identificar algunos de los retos y
de las limitaciones que presentan los esfuerzos que se
han realizado para comparar modelos de cuidados de
larga duracién a escala internacional.

En primer lugar, cabe hacer referencia a las dificultades
que genera el cardcter multidimensional de los
cuidados de larga duracién, en el sentido de que
resulta complejo aprehender todas las dimensiones

de la configuracién de un modelo de cuidados. Se ha
sefialado previamente cuales son las dimensiones 'y
los indicadores que en mayor medida se tienen en
cuenta a la hora de realizar comparaciones y elaborar
tipologias, y se observa con claridad en qué medida
determinadas caracteristicas basicas de los sistemas
de cuidados de larga duracién quedan fuera de ese
andlisis y en qué medida resulta dificil identificar
modelos con caracteristicas distintivas en todas las
dimensiones consideradas. La necesidad de tener

en cuenta dimensiones tan variadas —relativas como
se ha dicho a la estructura sociodemogréfica de los
paises, la financiacion, la regulacion y la provision

de los servicios— dificulta, aunque no imposibilita,
encontrar pautas comunes o coincidencias relativas al
conjunto del sistema. A las dificultades asociadas a la
multidimensionalidad y la complejidad de los modelos
de cuidados de larga duracién, cabe afadir la relativa a
la inexistencia de modelos puros y al caracter hibrido
de la mayor parte de los sistemas. En efecto, casi todos
ellos comparten rasgos y elementos de muy diversos
modelos y —salvo en algunos casos muy concretos—
es dificil encontrar modelos puros que respondan con
claridad a un ideal que, en ocasiones, solo existe a
efectos analiticos.

El caracter multidimensional de los modelos de
cuidados de larga duracion tiene que ver tanto con
los elementos que definen un sistema —de forma
simplificada, la regulacién, la financiacién y la
provisién de los cuidados— como con la pluralidad
de agentes que intervienen en él. Toda la literatura
sobre cuidados hace referencia a la idea del diamante
de los cuidados propuesto por Razavi (2007), que
hace referencia al papel de las administraciones, las
familias, la comunidad y el mercado en la prestacion
de cuidados. Ciertamente, los analisis comparativos
realizados intentan tener en cuenta esa pluralidad,
pero no siempre consideran los cuidados que se

prestan al margen del sistema —mas o menos
desarrollado— de responsabilidad publica. En efecto,
la mayor parte de los andlisis comparativos que

se realizan tienen dificultades para considerar el
conjunto de los agentes que intervienen en el cuidado
y, en general, los andlisis se centran en los cuidados
de responsabilidad publica —es decir, los cuidados
que son regulados, financiados y/o provistos por las
administraciones—, dejando al margen los cuidados
prestados por otros agentes si no lo hacen como
complemento explicito del sistema de responsabilidad
publica.

Como en cualquier otra politica publica, también
puede decirse que no siempre es sencillo definir
dénde terminan y dénde acaban los sistemas de
cuidados de larga duracién y cudl es su perimetro
0 sus contornos: es decir, qué tipo de prestaciones
incluyen y cuales no —en ocasiones, los andlisis
no tienen en cuenta medidas que, sin formar parte
del ndcleo de los sistemas de cuidado, tienen una
influencia directa en el cuidado— o a qué necesidades
se refieren (infancia, jovenes y adultos con
discapacidad, personas mayores).

Otro de los elementos relacionados con la
multidimensionalidad de los modelos de cuidados
de larga duracion tiene que ver con los diferentes
publicos a los que se dirigen estos cuidados:
algunos de los estudios analizados consideran

de forma conjunta o simultanea los cuidados a la
primera infancia y a las personas con dependencia,
mientras que otros se centran en uno solo de esos
grupos. Es patente, en cualquier caso, la escasez

de comparaciones que tengan en cuenta —de

forma especifica o junto con la atencién prestada

a las personas mayores— los modelos de cuidados
prestados a las personas adultas con discapacidad.
Si bien algunos de los trabajos consultados tienen en
cuenta en qué medida se atiende también a poblacién
adulta en cada uno de estos sistemas, resulta
notable la escasa atencién que recibe la poblacién
con discapacidad frente a la primera infancia y las
personas mayores.

Desde una perspectiva mas operativa, a la hora

de identificar los retos y limitaciones de los

analisis comparados, es preciso sefialar la escasa
disponibilidad y/o calidad de los datos utilizados
para la comparacién de la realidad en cada pais.
Incluso los datos e indicadores mds basicos —como
las coberturas de atencion y/o el gasto publico

en cuidados de larga duraciéon— no siempre se
recogen con los mismos criterios en todos los paises,
y vienen acompafados de margenes elevados

de incertidumbre. Si bien es cierto que se han
desarrollado operaciones estadisticas y sistemas
de publicacion de datos que garantizan una cierta
homogeneidad y fiabilidad de la informacién
disponible, lo cierto es que en muchos casos las
tipologias propuestas se apoyan en datos de mala
calidad o escasa fiabilidad, que dificultan obtener
resultados concluyentes.
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En un sentido parecido, la comprensién de los
elementos que condicionan el funcionamiento de
un sistema determinado no siempre resulta sencilla,
especialmente cuando se analiza mediante fuentes
secundarias. En ese sentido, podria decirse que

la identificacion y definicion de algunos de los
elementos que constituyen un sistema no siempre
es adecuada, y que determinadas caracteristicas de
los modelos analizados —dificiles de aprehender,

en muchas ocasiones— no siempre se interpretan
adecuadamente a la hora de realizar comparaciones
entre paises. En otros casos, no siempre se tienen
en cuenta la totalidad de los sistemas o mecanismos
disponibles®, lo que lleva a una comprensién muy
parcial de la realidad analizadas. Ello lleva, como se
sefiala, a la elaboracion de clasificaciones en cierta
forma contraintuitivas, especialmente en lo que se
refiere a paises con modelos méas hibridos o mixtos.

La cuestion de las prestaciones econdmicas para

los cuidados plantea, en ese sentido, problemas de
especial relevancia. Aunque algunas de las tipologias
propuestas diferencian entre los diversos tipos de
prestaciones (distinguiendo las prestaciones finalistas
—que Unicamente se pueden emplear para adquirir
servicios de cuidado formal— de las prestaciones

de libre uso), en los andlisis que incorporan estas
prestaciones no siempre se diferencian las que se
destinan a la compra de cuidados formales en el
mercado y las orientadas a la compensacién de los
cuidados familiares. Se trata de una diferenciacion
importante, puesto que, si las primeras tienden a
reforzar el cuidado formal, las segundas refuerzan

el cuidado familiar. En todo caso, no siempre es
posible garantizar que el gasto o el nimero de
personas usuarias de estas prestaciones ha sido
adecuadamente considerado a la hora de recoger los
datos que definen un sistema determinado, debido

a la existencia de criterios estadisticos diferentes, lo
que invalidaria los esfuerzos realizados para entender
adecuadamente las caracteristicas de cada sistema.

Desde la perspectiva metodoldgica, cabe referirse
también a la dependencia que muchos de los
trabajos realizados tienen no solo de la calidad de los
datos y del acierto en la eleccién de determinados
indicadores o fuentes de datos, sino también en las
opciones metodoldgicas y estadisticas adoptadas
para la clusterizacion de los paises.

Una de las limitaciones mas importantes de los
estudios comparativos —y de naturaleza metodoldgica,
pero también conceptual— se refiere a la dificultad
para estimar adecuadamente el gasto privado en
cuidados. En efecto, la mayor parte de los trabajos no
aclaran, o no estiman de la misma manera, dos formas
muy diferentes de financiacion de los cuidados por
parte de las familias: la primera se refiere al copago

de los servicios de responsabilidad publica, es decir,

5 Esto ocurre, sobre todo, cuando existen redes o dispositi-
vos paralelos al principal, ubicados, por ejemplo, en el marco de
la asistencia social o de la Seguridad Social, o de las politicas de
conciliacion.
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al pago de un porcentaje del coste de un servicio
provisto directa o indirectamente por la Administracion;
la segunda se refiere, de forma mas amplia, al gasto
que las familias realizan para adquirir bienes y
servicios para la provision de cuidados, al margen de
los servicios que la Administracion pueda proveer o
cofinanciar. Este gasto es muy elevado en los paises,
como ltalia o Francia, con un peso importante del
mercado de servicios profesionales irregulares.

En ese mismo sentido, pocos anélisis comparativos
internacionales estiman y comparan el valor
econémico de los cuidados informales.

Otras limitaciones importantes que se ponen de
manifiesto en el repaso realizado tienen que ver con el
tiempo y con el espacio:

e Por una parte, resulta dificil que este tipo de
tipologias o clasificaciones sean sensibles a los
cambios que se producen a lo largo del tiempo
dentro de cada modelo. Si bien, como hemos
visto, algunas de las clasificaciones realizadas
intentan tener en cuenta el caracter dindmico
de las politicas de cuidados de larga duracion
y los cambios que se producen en ellas, en
muchos casos el andlisis se refiere a un momento
especifico —no necesariamente reciente— en el
desarrollo de cada modelo.

e Por otra parte, la practica totalidad de las
tipologias y clasificaciones realizadas se centran
en los Estados 0 naciones y, en muy pocos casos,
se tienen en cuenta las diferencias que existen,
dentro de un mismo pais, a nivel local o regional.
La necesidad de diferenciar los modelos de
cuidados de larga duracién que existen a escala
local o regional es particularmente necesaria
en los paises —como Espaiia o el Reino Unido—
en los que la descentralizacién de las politicas
de cuidados de larga duracién es grande y las
entidades subestatales gozan de un amplio
margen de autonomia. También en aquellos
paises, como ltalia o Alemania, con diferencias
importantes en la estructura econémica o
demogréfica de las diferentes zonas del pais.
Puede pensarse, por tanto, que la focalizacién de
los anélisis en las realidades locales o regionales
permitiria tener una visién mucho mas rica,
matizada y diversa de los modelos de cuidados de
larga duracién en Europa.

El andlisis de las dimensiones e indicadores que

en mayor medida suelen tenerse en cuenta para la
realizacion de estas comparaciones permite identificar
algunas ausencias o brechas de relativa importancia.
En ese sentido, cabe pensar en la insuficiente
utilizacién de tres tipos de datos o indicadores:

e Por una parte, los que tienen que ver con la
estructura social, econémica, demogréfica o
laboral global de cada pais, que en muchas
ocasiones condiciona el propio disefio de los
sistemas de cuidados de larga duracidn. Si bien en
algunos casos si se consideran estas variables de



tipo macro, en muchos de los analisis no se tienen
en cuenta, ni cuantitativa ni cualitativamente.

e Por otra, son pocos los modelos que consideran
las percepciones y preferencias sociales de cada
pais o, en otros términos, el peso de los valores y
patrones culturales que determinan las politicas
de cuidados de larga duracién y que, al mismo
tiempo, son determinados por ellas. En ese sentido,
seria de interés recurrir en mayor medida a las
encuestas de valores que se realizan a lo largo
del tiempo para analizar cémo esos valores
determinan las opciones politicas adoptadas en
cada pais y, a la inversa, como las politicas que
se han desarrollado condicionan los valores y las
expectativas de la poblacion.

e También es posible sefalar la escasa presencia de
indicadores relacionados con las condiciones de
trabajo de las personas que trabajan en el sector,
mas alla de su nacionalidad o el tipo de entidad en
la que prestan sus servicios.

e La carencia mas importante se refiere, en cualquier
caso, al escaso uso de indicadores relacionados
con la calidad o la intensidad de la atencién y
con el impacto de las politicas sobre el bienestar
o la calidad de vida de las personas usuarias.

A diferencia de lo que ocurre en el ambito de

la evaluacion de la calidad —donde preocupa
identificar los outcomes de los servicios sobre la
calidad de vida de las personas usuarias—, los
estudios comparativos tienen en escasas ocasiones
en cuenta el impacto que el disefio y la gestion de

los modelos tiene sobre la situacién de las personas.

En esa misma linea, también puede decirse que,

en ocasiones, los estudios comparativos mezclan
dimensiones o indicadores que se corresponden con
diferentes planos. Es decir, no siempre se diferencian
adecuadamente los elementos que se podrian
considerar conceptuales, los relacionados con los
mecanismos de funcionamiento, los relacionados
con el alcance o el despliegue del sistemay los
relacionados con sus efectos o impactos. Si bien

no cabe duda de que todos estos planos estén
relacionados, y que los indicadores que pueden
corresponder a un plano determinado no hacen sino
concretar o reflejar los que estén en otro plano, seria
aconsejable plantear un esquema de comparaciones
que diferencie adecuadamente los distintos planos,
evitando al mismo tiempo el uso de indicadores
redundantes, colineales o dependientes entre si.

Por dltimo, cabe sefalar que es muy inusual la
realizacion de estudios comparativos que tengan

en cuenta la tipologia y el nivel de las prestaciones
a las que pueden tener acceso las personas con
necesidades de cuidados de larga duracién en
diferentes paises o regiones. Frente al esfuerzo

que, en el terreno académico y en entidades como
la OCDE se ha hecho para comparar los paquetes
nacionales de atencién en el dmbito de las politicas
de familia (Bradshaw y Finch, 2002), en el caso de los
cuidados de larga duracion apenas se han realizado,
en el &mbito de los cuidados de larga duracion,

investigaciones que permitan comparar, para
perfiles similares de necesidad, el tipo de servicios
y prestaciones a las que las personas de diferentes
paises podrian tener acceso.

4. Un esquema multidimensional para el
analisis comparado de los cuidados de
larga duracion

A partir del andlisis realizado en los apartados
anteriores, es posible plantear un esquema alternativo
para el analisis comparado de los cuidados de larga
duracidn, basado en los trabajos comparativos ya
realizados, pero que permita algunas mejoras en

la descripcion de los modelos y, por tanto, en su
comparabilidad. Este esquema esta basado en los
trabajos comparativos realizados por la European
Social Policy Network (ESPN) para la Comisién
Europea (véase, por ejemplo, Spasova et al, 2018)
como por los trabajos que viene realizando el
Observatorio Global de Cuidados de Larga Duracion
(GOLTC)® en el marco de la International Long-Term
Care Policy Network (ILPN).

El modelo propuesto coincide en lo esencial con el
esquema propuesto por la Organizacion Mundial

de la Salud (2024), que propone tener en cuenta
cinco grandes dimensiones a la hora de evaluar el
funcionamiento de los modelos de larga duracion
desde una perspectiva integral. Esta propuesta
distingue entre cinco dimensiones o componentes
para el andlisis de los modelos de cuidados de larga
duracion: las necesidades de la poblacion, el impacto
en la poblacidn, los recursos movilizados (inputs), los
resultados (outputs) y los impactos (outcomes).

En sentido parecido, proponemos un marco de
analisis basado en cuatro planos o dimensiones, a los
que cabe sumar una serie de indicadores de contexto
que permitan ubicar el marco en el que cada pais
desarrolla su modelo (estructura sociodemografica,
PIB per cépita, recaudacion tributaria, gasto en
proteccion social). Cada uno de esos planos incluye
una serie de factores, definidos en funcién de unas
preguntas especificas, a los que cabria dar respuestas
cuantitativas y/o cualitativas. Los cuatro planos
propuestos son:

e Las bases conceptuales, es decir los elementos
normativos, filoséficos o conceptuales en los que
se basa el modelo.

e Los instrumentos, es decir, las herramientas
y mecanismos de funcionamiento que se han
adoptado para la regulacion, la financiacion, la
provision y la gestion del sistema.

e Elalcance, esto es, los elementos relacionados con
el despliegue del sistema.

e Elimpacto, es decir, los indicadores relacionados
con el efecto del sistema sobre las personas
usuarias.

6 https://goltc.org/.
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Obviamente, se trata de indicadores estrechamente
vinculados entre si, que, en ocasiones, se refieren a

las mismas cuestiones desde perspectivas diferentes.
Por otra parte, la consideracion de determinadas
cuestiones como bases conceptuales, mecanismos,
indicadores de despliegue o indicadores de impacto es
relativamente arbitraria, en la medida en que muchas
de las cuestiones propuestas podrian corresponder a
mas de uno de esos planos. En todo caso, a la hora de
elaborar esta propuesta se ha procurado:

e Ofrecer una vision integral y multidimensional de
cada sistema o modelo, teniendo en cuenta todas
las dimensiones relevantes.

e Crear un modelo que resulte valido tanto para la
descripcion del sistema como para la comparacion
entre sistemas y para la creacion de tipologias
significativas.

e Evitar la redundancia, de forma que los elementos
recogidos en uno de los planos no se repitan en
otro.

e Recoger las opciones que cada pais o grupo de
paises han adoptado entre la necesidad de optar
entre familiarismo, contencién del gasto y calidad/
intensidad de los servicios.

Se describen a continuacion los elementos que se
tomardan en cuenta en cada uno de los cuatro planos
propuestos:

a. Bases conceptuales

Los elementos bésicos que deben tenerse en cuenta a
la hora de comparar las bases conceptuales de cada
sistema son:

e el grado de universalidad (o, a la inversa, de
selectividad) del sistema;

e el caracter integral del sistema (es decir, si las
normas de acceso y los servicios disponibles son
los mismos para las personas con necesidades
de apoyo de cualquier edad o, por el contrario, las
personas adultas con discapacidad y las personas
mayores son atendidas por sistemas diferentes);

e el grado de (des)familiarizacién (es decir,
la capacidad del sistema para aliviar las
responsabilidades familiares sobre el cuidado y
para evitar que el grueso de las responsabilidades
de cuidado descanse sobre las familias);

e igualdad de género, es decir, la capacidad del
sistema para revertir los roles tradicionales de
género relacionados con el cuidado;

e la autodeterminacion y la libre eleccion,
entendidas como la capacidad de las personas
usuarias para flexibilizar el paquete de servicios y
elegir tanto los servicios que requieren como las
entidades que los prestan;

e la desinstitucionalizacién y la atencién
comunitaria, es decir, el equilibrio entre los
servicios prestados en centros o instituciones
(fundamentalmente residenciales) y los prestados
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en el ambito domiciliario, asi como la voluntad de
reforzar la dimensidén comunitaria de la atencién, y

la mercantilizacién, entendida como la asuncion
de légicas mercantiles en el desarrollo del sistema
—competencia entre proveedores, por ejemplo—
y la capacidad de intervencion concedida a los
proveedores de servicios con fin de lucro.

El cuadro 9 recoge los elementos basicos que
permiten evaluar la posicién de cada sistema de
cuidados de larga duracién con relacion a las
dimensiones vinculadas a las bases conceptuales del
sistema.

Cuadro 9. Dimensiones de analisis relacionadas con las
bases conceptuales de los modelos de cuidados de
larga duracion

Dimensiones Preguntas/indicadores

® ;En qué medida y con qué efectos se
tiene en cuenta la renta o el patrimonio
de las personas atendidas?

® ;El sistema se dirige al conjunto de la
poblacidn en situacién de necesidad,
independientemente de su renta, o
Unicamente a las personas que no
pueden acceder por sus propios
medios a la atencién que precisan?

Selectividad y
universalidad

¢Se atienden dentro del mismo sistema
tanto a personas mayores como a
personas adultas con discapacidad?
¢Las personas adultas con
discapacidad y las personas mayores
acceden a los mismos servicios y con
los mismos criterios de acceso?

Segmentacion por
edad

¢En qué medida el disefio del sistema
se basa en, o refuerza, los cuidados
prestados por la red familiar?

¢Qué nivel de apoyo se presta a las
personas cuidadoras informales para el
desarrollo de sus funciones?

Familiarizacién

¢En qué medida el modelo en cuestién
consolida o reduce las desigualdades
de género en la asignacion de los roles
de cuidado?

Igualdad de género

¢Se da prioridad a la libertad de
eleccién de las personas usuarias y a
su autodeterminacion?

¢En qué medida se busca la
compatibilidad de prestaciones
diferentes y la flexibilidad en la
composicion del paquete de atencién?
¢Cuél es el equilibrio entre las
prestaciones econémicas para
compensar el cuidado familiar, las
prestaciones econémicas para la
financiacion de cuidados formales y los
servicios de cuidado en especie?

Libre eleccion y
autodeterminacion

¢En qué medida se potencia la
atencion en o por la comunidad?

¢Cuél es el equilibrio entre los servicios
domiciliarios y los prestados en
instituciones?

Desinstitucionalizacion
y atencién comunitaria

¢Cudl es el peso de las ldgicas
mercantiles en el disefio del sistema?
¢(En qué medida se conceptualiza

a las personas usuarias como
“consumidoras”?

¢Cual es el nivel de participacion de las
entidades proveedoras sin fin de lucro
en la provision de los servicios?

Mercantilizacion

Fuente: elaboracién propia




b. Mecanismos y herramientas e Ladeterminacién de los criterios de acceso que,

En lo que se refiere a los mecanismos y herramientas
para la gestion del sistema (cuadro 10), las
dimensiones que se deben considerar son las

siguientes:

mas alla de la renta, se tienen en cuenta, tanto
en lo que se refiere al grado de severidad de
las necesidades de cuidado como al grado de
discrecionalidad que existe para determinar el
acceso (en el &mbito profesional y/o territorial).

* La organizacion competencial, es decir, la * Las caracteristicas del sistema de gestion y

existencia o no de un sistema Unico y auténomo
para la gestion del sistema de cuidados (o, por
el contrario, la fragmentacion del sistema en
diversas administraciones) y la distribucion

de competencias entre los diferentes niveles

evaluacion de la calidad, tanto en lo que se refiere
a las herramientas para la gestion de la calidad
como en lo que se refiere a las herramientas que
garantizan la transparencia y la rendicién de
cuentas.

territoriales de la Administracion. También

tiene sentido considerar en este dmbito en qué
medida participan otros sistemas de proteccién
social —como el de vivienda o el de garantia

de ingresos— en la cobertura de algunas de las

e Los sistemas de cualificacion y acreditacion
profesional, es decir, los requisitos que se
establecen para la préctica profesional y las
funciones o figuras profesionales existentes.

necesidades vinculadas a los cuidados. Del mismo

modo, es conveniente analizar si los cuidados a la

c. Alcance y despliegue del sistema

dependencia son prestados por el mismo sistema

que atiende otros problemas sociales, como la
exclusién social, la desproteccién infantil o la
carencia de ingresos.

e El grado de coordinacion o integracion de los
servicios de cuidado y el sistema de salud en
un espacio sociosanitario independiente o

Los elementos que tienen que ver con el alcance y el
despliegue del sistema (cuadro 11) son los siguientes:

e Tasas generales de cobertura, es decir, la
proporcion de la poblacién general, o de la
poblacién potencialmente demandante, que
accede al sistema de responsabilidad publica.

identificable, con particular atencion a la posible . o ) .
integracion del sistema de cuidados en el sistema * Niveles de gasto pablico destinados a los cuidados

de salud.

e El modelo de financiacion y de copago, tanto en
lo que se refiere a la opcidn entre los impuestos

de larga duracién, como proporcion del PIB o con
relacion a la poblacion (el conjunto de la poblacién
o la poblacién potencialmente demandante).

generales o los sistemas de aseguramiento e Equilibrio entre las diferentes prestaciones

publico, como en lo que se refiere a los niveles y
criterios que regulan la participacién econédmica
de las personas usuarias.

(servicios de atencion residencial, servicios
de atencién a domicilio y prestaciones para el
cuidado familiar), tanto en lo que se refiere al

larga duracién

Cuadro 10. Dimensiones de analisis relacionadas con los mecanismos y herramientas de los modelos de cuidados de

Dimensiones

Preguntas/indicadores

Organizacién competencial

® ;Existe un organismo o sistema que se encarga de forma especifica y auténoma de la gestién del sistema
de atencidn a la dependencia?

® ;Los servicios de cuidado son gestionados por el mismo dispositivo que gestiona la atencion a otras
poblaciones como la infancia en situacién de desproteccion o las personas en situacion de exclusién
social?

® ;De qué forma se distribuyen las responsabilidades en cuanto a la regulacion, la financiacion y la gestion de
los servicios entre los diferentes niveles territoriales de la Administracion?

Integracion y coordinacion
sociosanitaria

® ;Cudl es el nivel de desarrollo de los mecanismos de coordinacion/integracién entre el sistema de cuidados
de larga duracién y el sistema de salud?
® ;Existe un espacio sociosanitario independiente o identificable?

Modelo de financiacién

® ;Los servicios de responsabilidad publica se financian mediante impuestos generales, mediante
cotizaciones a la Seguridad Social o por otras vias?

® ;Cudl es el nivel de copago de los servicios que conforman la cartera de responsabilidad publica y los
criterios para su definicién?

® ;En qué medida se considera la renta de las personas usuarias a la hora de modular el copago?

Criterios de acceso

® ;En qué medida se focaliza el acceso al sistema en los casos con mayores niveles de necesidad (targeting)?

® ;Cuél es el nivel de discrecionalidad o flexibilidad de los profesionales a la hora de determinar el acceso al
sistema?

® ;Existe un unico baremo de acceso para todo el territorio?

Sistemas de evaluacién de
la calidad y mecanismos de
transparencia y rendicién de
cuentas

® ;Cuéles son las caracteristicas del sistema de gestion y evaluacion de la calidad?

® ;Qué métodos o herramientas se utilizan para garantizar y/o evaluar la calidad de la atencién?

® ;Existen mecanismos para informar a la ciudadania sobre el despliegue del sistema y el rendimiento de los
diferentes servicios y centros?

Sistemas de cualificacién y
acreditacién profesional

® ;Existen sistemas para la cualificacion y la acreditacién de las competencias profesionales?
® ;Qué niveles y cualificaciones profesionales se exigen para acceder a los diferentes servicios y funciones?

Fuente: elaboracion propia
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numero de personas usuarias como en lo que se
refiere al gasto publico.

e Coste unitario de los diferentes servicios, con
relacién al PIB per cépita.

e Salario medio en el sector residencial y en el
sector domiciliario, con relacion al salario medio
en el sector servicios.

e Ratios de atencion directa en los servicios de
atencion residencial.

e Peso de las personas trabajadoras migrantes en la
atencidon formal, tanto en los domicilios como en
los centros de atencion.

d. Impacto

Finalmente, los indicadores de impacto pretenden
captar el efecto que los elementos anteriores tienen
sobre la experiencia y la situacion de las personas
con necesidades de cuidado (cuadro 12). Se trata, en
ese sentido, de indicadores que pretenden analizar en
qué medida se ubica cada pais en cuanto al trilema al
que se ha hecho previamente referencia —cobertura,
intensidad, calidad—, qué niveles de personalizacién,
desinstitucionalizacién, mutualizacién y familiarizacion
genera el sistema y, en Ultima instancia, qué niveles
de calidad de vida se asocian a los servicios que

el sistema ofrece. La totalidad de los indicadores
propuestos son de tipo cuantitativo —o pueden ser

al menos operativizados en escalas cuantitativas—.
Las dimensiones consideradas en este plano son las
siguientes:

e Cobertura, definida como el porcentaje de
personas mayores de 80 afios que acceden a los
servicios.

Intensidad, medida en términos de horas de
servicio y cuantia de las prestaciones.

Calidad, medida a través de las ratios profesionales
y del salario medio del sector, con relacién al
salario medio en el sector servicios, a partir de la
hipétesis de que ratios y salarios elevados generan
una atencién de mayor calidad.

Personalizacion y desinstitucionalizacion, medidas
a través de la operativizacion de las posibilidades
de eleccion de las personas usuarias, del grado

de flexibilidad en la composicién del paquete de
atencion, del porcentaje de personas en centros
residenciales de gran tamafo y del porcentaje de
personas que reciben servicios comunitarios frente
a las que reciben servicios residenciales.

El grado de familiarizacion, medido como el
porcentaje de la poblacién adulta que destina

mas de tres horas diarias a tareas de cuidado y el
porcentaje de poblacién cuidadora en situacion de
sobrecarga.

El grado de mutualizacién, medido como la
asequibilidad, es decir, el porcentaje del gasto que
requieren los cuidados que es financiado por la
Administracion.

Calidad de vida de las personas usuarias, medida
mediante escalas especificas.

Equidad, medida como diferencia entre los
indicadores previamente sefialados en funcién del
género, el estatus socioeconémico o el origen.

duracion

Cuadro 11. Dimensiones de analisis relacionadas con el alcance y el despliegue de los modelos de cuidados de larga

Dimensiones Preguntas/indicadores

pubica?

® ;Qué proporcién de la poblacién accede a servicios de provision o responsabilidad publica?
Tasas generales de cobertura ® ;Qué proporcién de la poblacion potencialmente demandante accede a servicios de responsabilidad

® ;Cuél es el nivel de gasto publico en cuidados de larga duracién en relacién con el PIB?

Niveles de gasto publico

® ;Cuél es el nivel de gasto publico en cuidados de larga duracién por cada persona mayor de 80 afios?
® ;Cuél es el nivel de gasto en cuidados de larga duracidn con relacion al gasto en proteccion social?

Costes de los servicios y
prestaciones

® ;Cuél es el coste medio de los diferentes servicios con relacién al PIB per cépita? Se refiere al coste de
produccion del servicio (plaza residencial, hora de atencidn), al margen del precio que realmente abonen
las personas usuarias

Grado de cobertura del coste
de atencidn (asequibilidad)

® ;Qué proporcién del gasto relacionado con los cuidados es cubierto por las administraciones publicas?

Equilibrio entre servicios
institucionales y domiciliarios

® ;Cuadl es el equilibrio entre el nimero de personas usuarias de servicios residenciales, de servicios
comunitarios y de prestaciones econémicas?

® ;Cuél es el equilibrio entre el gasto publico destinado a los servicios residenciales, a los servicios
comunitarios y a las prestaciones econdémicas?

Aportacion del sector a la
ocupacion

® ;Qué porcentaje de la poblacién ocupada estd empleada en el sector de los cuidados de larga duracién?

Salario medio

® ;Cuél es el salario medio de las personas que trabajan en el sector con relacion al salario medio en el
conjunto del mercado de trabajo?

Ratios de atencién

® ;Cuadles son las ratios de atencién de los principales servicios?

Papel de la poblacion
inmigrante

® ;Qué proporcién de los servicios formales, residenciales y domiciliarios es provista por personas
migrantes?
® ;Qué proporcién de las personas migrantes trabajan en el sector?

Fuente: elaboracion propia
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Cuadro 12. Dimensiones de analisis relacionadas con el impacto de los modelos de cuidados de larga duracién

Dimensiones

Preguntas/indicadores

® Poblacién mayor de 80 afios perceptora de servicios prestados, contratados o financiados por la

Cobertura Administracion (%)
® |ntensidad media (en horas) de los servicios de cuidado en el domicilio
Intensidad ® Cuantia media (con relacion al PIB per cépita) de las prestaciones econémicas para el acceso a la

atencion informal
® Ratios de atencion en los servicios residenciales

Calidad de la atencion

® Ratio de atencion profesional de los centros residenciales
® Salario medio en los servicios residenciales y domiciliarios con relacién al salario medio en el sector
servicios

Personalizacién y
desinstitucionalizacion

® Grado de eleccion de las entidades proveedoras del servicio

® Grado de flexibilidad en la composicion del paquete de cuidados

® Plazas residenciales en centros tamafio grande (%)

® Personas que reciben servicios comunitarios frente a las que reciben servicios residenciales (%)

Familiarizacién

® Poblacién adulta que destina mas de tres horas diarias a tareas de cuidado (%)
® Poblacién cuidadora en situacion de sobrecarga (%)

Mutualizacién y asequibilidad

® Gasto realizado por las familias, en % del PIB per capita, en servicios de cuidados de larga duracion
(copago de servicios publicos y/o servicios no prestados por la Administracion)
® Gasto total en cuidados asumido por las administraciones (%)

Calidad de vida

® indice agregado de calidad de vida de personas usuarias de servicios

Equidad

® Diferencias en los indicadores anteriores por sexo, origen y nivel de renta

Fuente: elaboracion propia
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