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Artikulu honek Europako, Asiako eta Ipar
Amerikako zortzi herrialdetako (Alemania,
Espainia, Finlandia, Frantzia, Italia, Erresuma
Batua, Kanada eta Japonia) iraupen luzeko zaintza-
sistemak deskribatzen ditu. Horretarako, herrialde
horietako bakoitzak hamabi dimentsioei eman
dizkien erantzunak deskribatzen dira zeharka:
antolaketa eta gobernantza; iraupen luzeko
zaintza-sistemarako sarbidea; estaldura-mailak;
finantzaketa-eredua; gastua, koordainketa eta
kostu unitarioak; eskura dauden zerbitzuak eta
hornitzeko moduak; zaintzaileentzako laguntzak
eta familiarismo-mailak; partaidetza eta
aukeratzeko gaitasuna; sektoreko enpleguaren
ezaugarriak; zerbitzuak ematen dituzten
erakundeak; gizarteratze soziosanitarioa eta,
azkenik, kalitatea ebaluatzeko eta kudeatzeko
sistemak. Artikuluaren amaieran, aztertutako
iraupen luzeko zaintza-sistemak ezaugarritu eta
sailkatu dira.

Gako-hitzak:

Iraupen luzeko zainketak, ezgaitasuna,
mendekotasuna, antolaketa, eredua, azterketa
konparatiboa
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Este articulo describe los sistemas de cuidados
de larga duracién en ocho paises de Europa, Asia
y Norteamérica (Alemania, Espaiia, Finlandia,
Francia, Italia, Reino Unido Canada y Japén).

A tal fin, se describen, de manera transversal,
las respuestas que cada uno de esos paises ha
dado a doce dimensiones: la organizacion y la
gobernanza; el acceso al sistema de cuidados
de larga duracion; los niveles de cobertura; el
modelo de financiacion; el gasto, el copago y los
costes unitarios; los servicios disponibles y los
modos de provision; los apoyos a las personas
cuidadoras y los niveles de familiarismo; la
participacion y la capacidad de eleccion;

las caracteristicas del empleo en el sector;

las entidades proveedoras de servicios; la
integracion sociosanitaria y, por tltimo, los
sistemas de evaluacion y gestion de la calidad.
El articulo concluye con una caracterizacién y
clasificacion de los sistemas de cuidados de larga
duracion examinados.

Palabras clave:

Cuidados de larga duracion, discapacidad,
dependencia, organizacién, modelo, estudio
comparativo.
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1. Introduccion

Este articulo describe los sistemas de cuidados

de larga duracién en ocho paises de Europa, Asia

y Norteamérica, a partir de las dimensiones mas
relevantes que se tienen en cuenta en los andlisis
comparados de modelos de cuidados de larga
duracién, tal y como han sido identificadas en

el primer articulo de este nimero de la revista
Zerbitzuan ("Hacia una propuesta integral para el
andlisis comparado de los modelos de cuidados de
larga duracién”), al que el presente texto acompania.

A tal fin, se describen, de manera transversal, las
respuestas que cada uno de estos ocho paises ha
dado a estas dimensiones, es decir, las opciones que
ha tomado cada uno de ellos de cara a la articulacién
de su modelo de cuidados de larga duracion, en
funcioén de sus tradiciones culturales, inercias
institucionales, caracteristicas sociodemogréficas

o preferencias sociales. Los paises analizados

son Alemania, Canad3, Espafia, Finlandia, Francia,
Italia, Japon y el Reino Unido, y las dimensiones
consideradas son las siguientes:

* organizacién y gobernanza;

e acceso al sistema de cuidados de larga duracion;

* niveles de cobertura;

* modelo de financiacién;

e gasto, copago y costes unitarios;

e servicios disponibles y modos de provision;

e apoyo a las personas cuidadoras y niveles de
familiarismo;

e participacion y capacidad de eleccion;

e caracteristicas del empleo en el sector;

e entidades proveedoras de servicios;

* integracion sociosanitaria, y

e sistemas de evaluacién y gestion de la calidad.

Tras describir las respuestas que los ocho

paises analizados han dado a cada una de

estas dimensiones, el articulo concluye con una
caracterizacion y clasificacién de los sistemas de
cuidados de larga duracién de estos ocho paises
desde tres perspectivas complementarias:

e en funcidn de las cinco dimensiones mas
relevantes identificadas (universalizacion,
desfamiliarizacion, apoyo al cuidado familiar,
capacidad de eleccidn y orientacion al mercado);

¢ basandose en el nivel de capacidad de eleccidn,
de responsabilizacién familiar y de gasto publico
que caracteriza los sistemas analizados, y

e de acuerdo con la visidén que subyace a cada uno
de estos sistemas sobre el papel que corresponde
a los distintos agentes que intervienen en los
cuidados: personas usuarias, personas cuidadoras
y Estado.

La descripcion que se ofrece seguidamente ha sido
extraida de un estudio més amplio realizado por el
Servicio de Informacion e Investigacion Social (SIIS)
de la Fundacién Eguia Careaga en el marco del
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proyecto COMPAC, liderado por el Centro de Derecho
Comparado del Trabajo y la Seguridad Social de la
Universidad de Burdeos. En este estudio, se describen
y analizan los principales elementos que conforman
el sistema de cuidados de larga duracién en cada

uno de los ocho paises analizados, y se proporcionan
los datos més recientes respecto a su desarrollo y
alcance.

Para llevarlo a cabo, se consultaron una serie de
fuentes cuantitativas y cualitativas, tanto de corte
comparativo como especificas de cada pais, que se
resumen a continuacién’:

e Fuentes internacionales que recogen datos
estadisticos y descriptivos sobre el cuidado de
larga duracién, fundamentalmente las elaboradas
por la OCDE (OECD Data), por Eurostat, por la
Comisién Europea (Mutual Information System
on Social Protection, MISSOC) y por el Global
Observatory of Long-Term Care (GOLTC).

¢ Informes comparativos internacionales de los
sistemas de cuidados de larga duracidn realizados
por entidades de referencia, como los elaborados
por la Organizacién Mundial de la Salud, la OCDE,
la European Social Policy Network (ESPN) o la
National Bureau of Economic Research (NBER).

e Fuentes estadisticas estatales, entre las que
cabe destacar: la estadistica proporcionada por
el Ministerio de Sanidad y la Oficina Federal de
Estadistica (Destatis), en Alemania; el Instituto
Canadiense de Informacion Sanitaria (ICIS) y el
Instituto Nacional sobre Envejecimiento (National
Institute of Aging), en Canada; el Sistema de
Informacion del Sistema de Autonomia y Atencion
a la Dependencia (SISAAD), en Espafia; la base
estadistica Sotkanet del Instituto Finlandés de
Salud y Bienestar y los datos del Instituto Nacional
de Estadistica (Tilastokeskus), en Finlandia; la
Direccion de Investigacion, Estudios, Evaluacion y
Estadistica (DREES) francesa; el Instituto Nacional
de Estadistica (Istat) y el Instituto Nacional de
la Seguridad Social (INPS) en Italia; los datos
publicados por el Ministerio de Salud, Trabajo y
Servicios Sociales, y la Estadistica sobre el gasto
en prestaciones de cuidados de larga duracién,
en Japon; y, por ultimo, para Inglaterra, los datos
estadisticos que ofrece el Servicio Nacional de
Salud (NHS) y la Oficina Nacional de Estadistica
(ONS).

e Por Gltimo, también se consultaron informes,
normativa y publicaciones de la Administracion, asi
como literatura especializada relevante y reciente,
de cada pais analizado.

En la medida de lo posible, se ha tratado de describir
y analizar tanto la atencidn provista a las personas
mayores en situacién de dependencia, como a
aquellas con discapacidad, si bien en algunos paises,

' El Ultimo apartado de este articulo recoge la bibliografia com-
pleta utilizada en este estudio, y en la que se basa la informacién
que aqui se presenta.



como Japon, la informacidn para este segundo grupo
poblacional es mas escasa, por lo que la atencién

se centra mayormente en el primero. Asimismo,
resulta preciso sefalar que, dado el elevado grado de
descentralizacién del sistema de cuidados de larga
duracién en el Reino Unido y Canada, se ha optado
por centrar el andlisis en los sistemas de Inglaterra y
de la provincia de Quebec, respectivamente.

2. El sistema de cuidados de larga
duracion en los ocho paises analizados

En los siguientes apartados se analizan, de
manera transversal, los sistemas de cuidados de
larga duracion de ocho paises de Europa, Asia

y Norteamérica, a partir de una descripcion de
las respuestas articuladas por cada pais a las
dimensiones ya sefialadas.

Cabe destacar que ninguno de ellos comparte, en su
totalidad, un mismo modelo o tipologia. Al contrario,
cada uno combina de forma especifica la forma en la
que aborda las diferentes cuestiones consideradas,
generando modelos propios que no siempre coinciden
con los regimenes o modelos de proteccion social que
se utilizan de forma convencional en el andlisis de los
Estados del bienestar. De hecho, el modelo desplegado
en cada pais traduce, en lo esencial, la respuesta
especifica que cada pais ha querido o podido dar al
reto de la mutualizacién de los cuidados y al dilema
entre tres objetivos que dificilmente pueden alcanzarse
de forma simulténea: a) la contencion del gasto
publico; b) la garantia de niveles suficientes de calidad,
intensidad y asequibilidad de los servicios de cuidado,
y c) la cobertura del conjunto de las necesidades

de cuidado, incluyendo las de menor intensidad. En
efecto, al definir sus modelos, cada pais ha tendido a
privilegiar —en funcidn de sus tradiciones culturales,
sus inercias institucionales, sus preferencias sociales

y sus capacidades econdmicas— uno o, como mucho,
dos de esos objetivos. La comparacion entre modelos
de cuidados de larga duracion se centra, por tanto, en
lo fundamental, en comparar como en cada pais se ha
intentado dar respuesta a ese trilema.

2.1. Organizacién y gobernanza

Desde la perspectiva de la organizacién y la
gobernanza, los ocho paises analizados se
diferencian en tres aspectos: de una parte, la mayor
o menor intervencion de la Seguridad Social; de otra,
el mayor o menor grado de descentralizacion de la
accién institucional y, por ultimo, el protagonismo
de la administraciéon municipal. Al respecto, hay
que sefalar que el papel de la Seguridad Social es
relevante en cuatro de los ocho paises analizados
—Alemania, Japon, ltalia y, en menor medida,
Francia— y que en los ocho paises cabe

hablar de niveles elevados, aunque variables,

de descentralizacion. El protagonismo de la
administracion local resulta particularmente
relevante en Japdn, ltalia, Finlandia —hasta su

reciente reforma— y el Reino Unido. Al margen del
nivel de descentralizacidn, los paises analizados se
diferencian en el nivel de fragmentacién del sistema,
en la medida en que en algunos —Espaiia, Italia

y Canad3, por ejemplo— la pluralidad de agentes
intervinientes es mayor, mientras que, en otros, siendo
también elevada, es mas reducido.

Alemania es el mejor exponente de los paises con
sistemas basados en el aseguramiento publico
mediante el sistema de Seguridad Social, con

un papel importante de las cajas gestoras del

seguro publico de salud. No en vano, el sistema de
atencidn a la dependencia y discapacidad aleman

se fundamenta, desde 1995, sobre un modelo de
aseguramiento de la dependencia, a modo de quinto
pilar del sistema de Seguridad Social, junto con los
seguros de enfermedad, de pensiones, de accidentes
y de desempleo. El seguro de dependencia funciona
por tanto como sistema bdsico de cobertura de las
necesidades de cuidado, si bien se complementa con
servicios y prestaciones prestados por el sistema

de salud y el sistema de asistencia social, de base
municipal, cuya funcién es, en cierto modo, residual.

Aunque la normativa bésica sobre el sistema de
aseguramiento de la dependencia se establece a
nivel federal (en el Libro XI del Cédigo de Seguridad
Social), el protagonismo principal, en lo que a la
regulacidn, financiacién y provisién de los servicios
se refiere, se reparte entre la Seguridad Social y

los estados federados (ldnder), lo que otorga al
sistema una cierta descentralizacion. El papel
principal corresponde, en todo caso, a las distintas
entidades gestoras de los seguros —o cajas de
dependencia (pflegekassen)—, que se encuentran
afiliadas a las cajas aseguradoras de enfermedad,

si bien acttian como entidades independientes

con personalidad juridica y financiacién propia. Al
margen de los servicios previstos en el marco del
seguro de dependencia, existen también servicios de
cuidado prestados en el marco del sistema de salud
y financiados por el seguro de enfermedad. Ademés,
en el marco de la normativa de asistencia social, los
ayuntamientos también prestan servicios de atencion
domiciliaria, aunque su papel es basicamente
asistencial.

El modelo desarrollado en Japdn se asemeja en
algunos aspectos al aleman, si bien con una mayor
descentralizacion y un mayor protagonismo de los
ayuntamientos. El sistema japonés de cuidados de
larga duracion se basa, principalmente, en un modelo
de aseguramiento introducido en el afo 2000 como
cuarto pilar del sistema de la Seguridad Social, junto
con los seguros de empleo, salud y pensiones. Se
trata de un sistema relativamente descentralizado,
en el que intervienen tanto la administracién central,
como las prefecturas o provincias y los municipios.
No se trata de un sistema fragmentado, puesto que
el reparto de competencias entre ayuntamientos,
prefectura provincial y administracion central es
relativamente claro y no se producen solapamientos.
En ese contexto, los municipios se configuran como
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las entidades aseguradoras y a ellos compete el
establecimiento de las primas de cotizacion, la
recaudacién de los fondos y su administracién. Por
otro lado, el modelo japonés atiende las necesidades
de cuidado de las personas con discapacidad de
entre 18 y 65 afios en el dmbito de los servicios
sociales, y no mediante un sistema de aseguramiento.
Esto se traduce en un catalogo de servicios algo
diferente al de las personas mayores en situacion

de dependencia y, mas significativamente, en tarifas
de copago mas beneficiosas para las personas con
discapacidad y un sistema de financiacion también
diverso.

Finlandia forma parte del modelo de paises con

un sistema ampliamente descentralizado hacia los
municipios, si bien desde 2023 la responsabilidad de
la gestién ha pasado de los municipios a un total de

21 comarcas creadas para la prestacion de servicios
sociales y de salud: las comarcas de servicios de
bienestar (hyvinvointialueet). El objetivo de esta
reforma es reducir las desigualdades que generaba la
amplia autonomia municipal existente hasta entonces.
La administracion central mantiene, en cualquier caso,
competencias relevantes en cuanto a regulacion o
inspeccion, y los ayuntamientos conservan algunas
competencias, sobre todo en materia de salud publica.

Canada forma parte del grupo de paises con

modelos fragmentados o dispersos, con un alto nivel
de descentralizacion y una pluralidad de agentes
intervinientes. Efectivamente, el sistema de atencion

a la dependencia y la discapacidad en Canada se
caracteriza por una gran fragmentacion territorial,

que se traduce en la existencia de trece sistemas
provinciales independientes. Los servicios de atencion
se han desarrollado al margen de la politica sanitaria
federal y se agrupan en lo que se denomina extended
health services, que se rigen por la legislacion provincial
y territorial. En la practica, el sistema de cuidados

de larga duracién canadiense se conforma como

un mosaico fragmentado de servicios que presenta
grandes variaciones en lo que al coste, acceso y
cobertura se refiere. En ese contexto, la administracion
federal juega un papel relativamente secundario, y las
principales competencias de gestion corresponden

a las administraciones regionales o provinciales, que
tienen un amplio margen de autonomia.

También Francia cuenta con un sistema relativamente
fragmentado, si bien las principales competencias

de gestidn y financiacién corresponden a los
departamentos. Las regiones tienen, en todo caso,
ciertas competencias, por ejemplo, en el dmbito de

la atencion residencial, asi como los municipios, si
bien de caracter mas asistencial. El Estado, por su
parte, juega un papel importante en lo que se refiere
a la regulacion, la financiacion y la evaluacion de los
servicios. También las cajas o mutuas de la Seguridad
Social juegan un papel relevante, especialmente en
lo que se refiere a la financiacion. Para la provision
de los servicios, por otra parte, se diferencia entre la
poblacién mayor y menor de 60 afios, con requisitos
de acceso y derechos diferentes.
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El sistema italiano se caracteriza particularmente por
su fragmentacion y complejidad, fruto de un modelo
de gobernanza multinivel en el que las regiones
cuentan con un elevado grado de autonomia y donde
la atencion la prestan diversos sistemas (Seguridad
Social, servicios sociales, sistema sanitario) y niveles
administrativos (municipal, provincial, regional y
central). En este marco, la distribucion competencial
se reparte, fundamentalmente, entre la administracion
central, las regiones y los ayuntamientos, si bien el
protagonismo principal recae sobre la Seguridad
Social (INPS), encargada de financiar y gestionar

la prestacion de acompafamiento (indennita di
accompagnamento). Las regiones juegan un papel
relevante en el dmbito de la programacién de la
atencién sanitaria, a través de la organizacién de

los servicios de salud prestados en los centros
residenciales y de los servicios sanitarios provistos
en el marco del servicio de atencién domiciliaria
integrada (ADI). Por Ultimo, la organizacién, provision
(directa o indirecta) y parte de la financiacion de

los servicios sociales de atencién compete a los
municipios y a los denominados "dmbitos territoriales
sociales” (mancomunidades establecidas para la
organizacion de los servicios sociales), a través de un
sistema selectivo con estrictos requisitos de acceso y,
habitualmente, sistemas de copago propios. Todo ello
se traduce en una notable variabilidad territorial en

lo que a criterios de acceso, contenidos, coberturas y
modelos de financiacion se refiere.

El marco de gobernanza del sistema de cuidados de
larga duracion en el Reino Unido se reparte entre

las cuatro naciones que lo constituyen —Inglaterra,
Escocia, Gales e Irlanda del Norte—, que cuentan
con un alto grado de autonomia desde el proceso de
devolucion de poderes llevado a cabo a finales de los
afos noventa. En las cuatro naciones, las principales
competencias para la prestacion de los servicios de
atencion a la dependencia y la discapacidad recaen
sobre la administracion local, en un marco normativo
y financiero establecido a nivel nacional. Las
autoridades locales disponen de un amplio margen
de autonomia a la hora de organizar los servicios de
cuidados, de establecer las formas de financiacion o
de determinar los criterios de acceso, si bien existen
algunos criterios comunes en la aplicacion de los
baremos de acceso a los servicios publicos. Por ello,
existe una amplia variabilidad territorial en cuanto

a cobertura y disponibilidad de los servicios se
refiere. El Servicio Nacional de Salud (NHS) también
juega un papel importante en la financiacién de

los cuidados sanitarios que se prestan en aquellos
centros residenciales con servicios de enfermeria
(nursing homes). Cabe ademés sefialar el papel de

la administracion central, en el conjunto del Reino
Unido, en la financiacion y provision de prestaciones
dirigidas a compensar los gastos que derivan de las
situaciones de discapacidad y del cuidado informal, y
que se proveen en el ambito de la Seguridad Social.

El modelo desarrollado en Espaia también se
caracteriza por la descentralizacion y niveles
elevados de fragmentacidn. Si bien la normativa



bdsica viene marcada por la administracion central,
las comunidades auténomas y, en menor medida,
los municipios tienen una amplia autonomia en lo
que se refiere a la provision de los servicios, lo que
genera importantes desigualdades territoriales.
También se generan problemas de coordinacion de
relativa importancia, en la medida en que el reparto
de competencias entre los municipios y las regiones
no siempre es inequivoco. Cabe sefalar, por otra
parte, que el sistema de atencion a la dependencia
atiende a personas de cualquier edad y que la gestion
corresponde a los servicios sociales, encargados
también de los servicios de inclusién, proteccion
infantil y apoyo a las necesidades econdmicas.

El cuadro 1recoge, de forma esquematica, las
caracteristicas de cada uno de los paises analizados
con respecto a la articulacién competencial del
sistema: se recoge, en concreto, el nivel administrativo
que concentra las competencias mas relevantes,

la existencia de dispositivos diferenciados para
personas mayores y con discapacidad, y el nivel de
fragmentacién del sistema.

Cuadro 1. Estructura y organizacién competencial de los
paises analizados

Dispositivos
. diferenciados
Nivel .
L en personas Nivel de
institucional L
. mayores fragmentacion*
principal
y con
discapacidad
Seguridad
Alemania Social / estados No Bajo
federados
Canada Provincias Si Alto

Comunidades
Espafia auténomas / No Medio
ayuntamientos

Finlandia Comarcas** Si Bajo
Francia Departamentos Si Medio
Seguridad

ltalia Social / No Alto
ayuntamientos

Japén Ayuntamientos Si Bajo

Reino

Unido Ayuntamientos No Medio

(Inglaterra)

* Se tiene en cuenta el nimero de agentes con responsabilidades
de intervencion y la claridad en la atribucion de responsabilidades a
cada nivel de la administracion

** Hasta 2023, ayuntamientos

Fuente: elaboracion propia

2.2. Acceso al sistema de cuidados de larga
duracién

La practica totalidad de los paises analizados han
adoptado un enfoque universal en lo que se refiere al
acceso al sistema de cuidados de larga duracién, con
la salvedad del Reino Unido —mas concretamente,
Inglaterra— e Italia, donde se puede hablar de un
sistema mixto, en la medida en que el acceso a
algunos servicios o prestaciones es universal, y el

acceso a otros, selectivo (es decir, means tested o
focalizado en personas de bajos ingresos).

En Alemania, el acceso al sistema estd tedricamente
condicionado a las cotizaciones al seguro de
dependencia, si bien en la practica la cobertura del
seguro (ya sea en su modalidad publica o privada)
es universal. La renta de las personas usuarias no se
tiene en cuenta ni para el acceso al sistema ni para
el célculo del copago, pero si para el pago de las
cotizaciones que dan acceso al sistema. En Japdn

el acceso al sistema estd también supeditado a las
cotizaciones realizadas al seguro, si bien se trata
también de un sistema universal, que atiende a todas
las personas mayores y con discapacidad.

En Francia, el acceso es plenamente universal, si bien
la cuantia de las prestaciones se modula en funcién de
la renta de las personas usuarias. En Italia, el acceso a
la prestacién econdmica de cuidados que gestiona la
administracion central tiene caracter universal, mientras
que el acceso a los servicios de atencidn diurna 'y
residencial, gestionados a nivel local y regional, tiene,
por lo general, caracter selectivo. En Espafia, el acceso
al sistema también es universal, si bien las diferencias
territoriales en los niveles de cobertura reducen, en la
préctica, esa universalidad, debido al elevado nimero
de personas que no reciben servicios de atencion, pese
a tener derecho legal a ello. Los elevados niveles de
copago también suponen un freno a la universalidad
del sistema, que, si bien se garantiza de iure, no siempre
estd garantizada de facto.

El acceso a los servicios publicos de cuidados en el
Reino Unido se encuentra determinado por requisitos
de acceso aplicados por las autoridades locales —con
un amplio margen de discrecionalidad— mediante

un proceso de valoracién de las necesidades de

la persona usuaria y de la disponibilidad de apoyo
informal. Si se cumplen los requisitos minimos de
acceso, se realiza una valoracion de la capacidad
econdmica de la persona que determina el acceso

a los servicios publicos de cuidados, asi como el

nivel de copago. En la préactica, esto supone que,
generalmente, solo las personas con necesidades
intensas de cuidados y con bajos niveles de

ingresos pueden acceder a los servicios provistos
por la Administracién, aunque existen diferencias
territoriales significativas entre Inglaterra, Gales,
Escocia e Irlanda del Norte.

En lo que se refiere al baremo para la valoracién de
las necesidades, es comun a todo el pais en Alemania,
Francia, Finlandia y Espafia, mientras que en Canada
y el Reino Unido se utilizan herramientas diferentes
en funcidn de la regidn o, incluso, el municipio. En
Japdn, existe un sistema nacional estandarizado de
certificacién del nivel o grado de necesidad o apoyo
que presenta la persona, si bien para su aplicacion

la autonomia municipal es relativamente grande. En
Italia, el sistema es mixto. Aunque no resulta sencillo
comparar el grado de focalizacion de cada sistema

en las personas con necesidades mas severas, puede
decirse que el sistema canadiense prioriza la atencién

41

Anélisis comparado de los modelos de cuidados de larga duracion...

RERITZUAN 86

Z

IRAILA - SEPTIEMBRE 2025



Sara Peia Valderrama ¢ Joseba Zalakain

UAN 86

ya

REIT

ya

IRAILA - SEPTIEMBRE 2025

a las necesidades méas graves, mientras que los casos
moderados reciben algun tipo de atencidn, aunque
sea de baja intensidad.

2.3. Niveles de cobertura

La informacidn disponible sobre la cobertura de

los sistemas de cuidados de larga duracién es
relativamente incompleta, y existe un cierto grado de
incertidumbre sobre la comparabilidad de los datos,
incluso cuando proceden de una unica fuente, como
la OCDE. Es importante sefalar que las coberturas se
refieren al porcentaje de poblacién mayor de 65 afios
que recibe cuidados de larga duracién provistos o, al
menos, cofinanciados por las administraciones.

De los datos disponibles, cabe destacar la elevada
cobertura poblacional del sistema de cuidados de
larga duracién para personas mayores en Alemania,
superior incluso a la de los paises nérdicos. Esa
cobertura se ha incrementado, muy particularmente a
partir de las reformas introducidas en 2017. Alemania
destaca también por el peso de las prestaciones a
domicilio sobre las institucionales y, sin embargo, por
una cobertura residencial elevada. Las coberturas
totales oscilan en torno al 13% en los demas paises,
con la excepcion de Japdn y el Reino Unido, e
incluyendo Finlandia, donde las tasas de cobertura se
han reducido de forma relativamente importante en los
ultimos afios. En Japédn, los datos de la OCDE sefalan
una cobertura del 2,7 %, si bien, seguin otras fuentes, la
cobertura real podria superar el 19 %, situdndose por
tanto entre las mas elevadas. En Italia, existe también
una cierta disparidad entre las diferentes fuentes, pues
mientras que la OCDE indica una cobertura del 6,5 %,
solo para servicios a domicilio, de los datos del Istat
(2024) es posible estimar una cobertura del 13,5%. Lo

Tabla 1. Indicadores de cobertura en los paises analizados (2021)

mismo ocurre en Canadd, donde los datos oficiales
de la OCDE sefalan una cobertura de servicios
domiciliarios del 3,5 %, mientras que otras fuentes
elevan la cobertura total hasta el 13% (NIA, 2019).

La proporcién de personas atendidas en el medio
comunitario (en domicilios) oscila entre el 60 %

en Francia y el 83 % en Espafia, mientras que las
coberturas residenciales oscilan entre 21,3 plazas
por cada mil mayores de 65 afios en Italiay 53,9 en
Alemania.

2.4. Modelo de financiacién

De los ocho paises analizados, dos se corresponden
claramente con el modelo de aseguramiento publico
—Alemania y Japdn, aunque Francia también recurre
a una cotizacién especifica—, mientras que el resto
basan su modelo en los impuestos generales, sean
nacionales o municipales? En todos ellos, se prevé un
cierto grado de copago, aunque su definicion resulta
muy variable.

En Alemania, los servicios de atencién a la
dependencia y la discapacidad son financiados,
principalmente, por el seguro de dependencia, las
personas usuarias, y, en menor medida, por los
ayuntamientos, por otros organismos publicos y los
seguros privados de dependencia. La financiacién
del aseguramiento de la dependencia se basa,
fundamentalmente, en una cotizacién obligatoria
gue abonan de manera compartida las empresas

y las personas trabajadoras. El copago, en lo
esencial, se deriva de la diferencia entre la cuantia
recibida por el seguro de dependencia para el pago
de las prestaciones contratadas y el coste real del
servicio.

Cobertura® Cobertura domiciliaria® Cobertura residencial®
Alemania 20,5 81,0 53,9
Canada 13,0 67,0 46,7
Espafia 12,4 83,0 43,4
Finlandia 13,1 70,0 50,8
Francia 94 60,0 474
ltalia 13,5¢ - 21,3
Japén 2,7¢ — 26,5
Reino Unido (Inglaterra) 52 68,0 713

@ Porcentaje de personas mayores de 65 afios atendidas

® Porcentaje de personas mayores atendidas en el domicilio respecto al total de personas atendidas

¢ Numero de plazas en residencias por 1000 personas mayores
4 Estimacién propia a partir de Istat (2021a, 2021b y 2021c)

¢ Solo tiene en cuenta la atencién en el &mbito sanitario. El grado de cobertura seria del 19,2% si se consideran los datos relativos a la cobertura

del seguro de dependencia, segtn Fu et al. (2023)

Fuente: elaboracién propia a partir de OCDE (2021a) e Istat (2021a, 2021b y 2021c)
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2 A ese respecto, habria que sefalar también que los niveles
totales de presidn fiscal en los paises analizados son muy variables
y oscilan entre el 451% de Francia, el 43,3% de ltalia, el 43% de
Finlandia, el 39,5% de Alemania, el 38,4 % de Espana, el 33,5% del
Reino Unido y el 33,2% de Canada y de Japdn.



En Japén, el sistema de atencion a la dependencia
se financia a través de una férmula mixta que incluye
la financiaciéon mediante impuestos, el seguro

de cuidados de larga duracién y la participacién
econdmica de las personas usuarias. La financiacién
publica se divide a partes iguales entre el sistema
de impuestos generales y el del aseguramiento

de la dependencia. La parte correspondiente a los
impuestos se distribuye entre la administracién
central (25 %), las prefecturas provinciales (12,5 %) y
los municipios (12,5%). El 50 % restante se financia

a través de las cotizaciones que deben abonar las
personas mayores de 40 afios, sobre la base de
tarifas revisadas anualmente.

En Francia, si bien no existe un seguro de
dependencia, una parte de la financiacidn proviene
de la Caja Nacional de Dependencia, que gestiona

los ingresos derivados de una cotizacion social
especifica sobre los salarios que abonan las
empresas y las y los trabajadores. El resto de la
financiacion proviene de los impuestos generales y
del copago, que se modula en funcién del grado de
dependencia y de los niveles de renta de las personas
usuarias.

En Finlandia, los servicios de atencién a la
dependencia y la discapacidad son financiados,
principalmente, por la administracion central, a través
de impuestos generales, y por las personas usuarias,
mediante el copago. Aunque con anterioridad a la
reforma, los municipios financiaban parte de los
servicios, las comarcas de servicios de bienestar

no cuentan con competencias para la recaudacién
fiscal, por lo que la financiacién publica recae, por

el momento, sobre el Ministerio de Asuntos Sociales
y Sanidad. La Seguridad Social también contribuye

a la financiacién a través de las dos prestaciones
econdémicas que provee a personas jubiladas y a
personas con discapacidad para la compensacién de
los gastos en servicios de cuidados.

En Canada (concretamente, en Quebec), la
financiacion de los servicios de atencién a la
dependencia se distribuye entre el Gobierno federal,
el Gobierno provincial y las personas usuarias, a
través del copago, que se aplica Unicamente a los
servicios residenciales. En Espafia, la financiacién
de los servicios es compartida entre el Estado
central, las comunidades auténomas y las personas
usuarias, cuya participacién econdmica se calcula
en funcién de su renta y su patrimonio, asi como del
coste real del servicio, con importantes diferencias
regionales. Se calcula que, en la actualidad, tras el
reciente incremento de la financiacién aportada

por la administracién central, el Gobierno central
financia un tercio del gasto, repartiéndose el resto de
la financiacion entre las administraciones regionales
y las personas usuarias. En Italia y en el Reino Unido,
la financiacidn de los servicios corresponde a las
diversas administraciones implicadas, asi como a las
personas usuarias.

2.5. Gasto, copago y costes unitarios

Como ocurria con las coberturas, la estimacién del
gasto publico y privado en los diversos paises esta
sujeta a una gran incertidumbre, pues los datos
ofrecidos por las diferentes fuentes no siempre se
basan en las mismas metodologias®.

De acuerdo con los datos recogidos en la tabla
siguiente, el nivel de gasto publico destinado a los
cuidados de larga duracién oscila entre 3,2 % del
PIB en Finlandia y el 0,7% en ltalia*. Seis de los ocho
paises que se analizan registran un gasto superior al
1,5% del PIB. De acuerdo con los datos de la OCDE,
el porcentaje de gasto publico mas elevado sobre el
conjunto del gasto corresponde a Finlandia, y el mas
bajo, a Italia, si bien las diferencias son reducidas y
oscilan entre el 75% y el 85 %, salvo en Finlandia.

La OCDE también ofrece alguna medida relativa a los
costes de la atencion y, concretamente, al coste de la
atencién residencial con relacién al ingreso mediano
de cada pais: de acuerdo con estos datos, el gasto
maés elevado —con diferencia— se da en Finlandia,
donde el coste practicamente multiplica por cuatro el
ingreso mediano. Alemania, Espafia y Francia, por su
parte, destacan por costes relativamente bajos, que
en cualquier caso superan el 100 %.

Tabla 2. Indicadores de gasto publico, gasto privado y
costes de la atencion residencial

G:as_t o G_asto p:{ob‘ljiilog::l::e Coste*

publico | privado el total
Alemania 18 0,6 76,0 n3
Canada 18 05 78,0 144
Espafa 08 0,1 851 n5
Finlandia 32 04 89,8 429
Francia 2,0 05 80,4 12
Italia 0,7 0,2 74,6 266
Japén 2] 04 85,7 198
gﬁg‘lgtgr?;‘;o 18 06 748 234

* Coste de la atencién residencial con relacién al ingreso mediano
de las personas mayores de 65 afios en 2022 (OCDE, 2023a)
Fuente: elaboracién propia a partir de OCDE (2021b y 2023a). El
gasto incluye, cuando se diferencia, el gasto en cuidados de larga
duracidn sociales y sanitarios en 2021

% Los datos sobre coste, gasto y financiacidén que se recogen en
este apartado estén obtenidos de la base de datos de la OCDE, que
incluye tanto el gasto en cuidados de larga duracion de tipo social
como de salud (si bien el social no se refleja en todos los casos).

4 En todo caso, cabe destacar que no siempre existe una con-
cordancia clara entre el nivel de gastos recogido por la OCDE y el
que se deriva de las estimaciones nacionales: en el caso de ltalia,
por ejemplo, la OCDE estima el gasto publico en un 0,7% del PIB,
mientras que las estimaciones nacionales lo elevan hasta el 1,7 %.
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Maés alla de su cuantificacion, la regulacion del
copago es dificil de resumir, dada la diversidad de
casos, aun en un mismo pais. No obstante, es posible
sefialar el funcionamiento del modelo de copago en
algunos de los paises analizados:

e En Francia, el copago se organiza bajo un sistema
de triple tarificacién: los costes sanitarios en
residencias son gratuitos y cubiertos por el
sistema de salud; los costes de dependencia se
financian principalmente mediante la allocation
personalisé d’autonomie (APA), modulada segun
ingresos y grado de dependencia; y los costes
de alojamiento corren a cargo de la persona
usuaria, aunque pueden cubrirse parcialmente
con prestaciones como la aide personnalisée au
logement (APL) y, en casos de insuficiencia de
recursos, cuando el resto de prestaciones no
son suficientes, la aide sociale a I'hébergement
(ASH). Ademas, se fijan tarifas maximas en los
centros acreditados y se garantiza un minimo
vital protegido, limitando la aportacién personal a
un méaximo del 90 % de la capacidad econdmica,
lo que asegura progresividad y una mayor
proteccion a los hogares con menos recursos.

e En Japdn, el sistema de copago establece tarifas
del 10%, 20% y 30 % sobre el coste de los
servicios en funcion de la capacidad econdémica
de las personas. Ademas del abono del copago,
las personas usuarias de centros residenciales
se encuentran sujetas, generalmente, al pago de
las tarifas de alojamiento y manutencion, aunque
estas tarifas pueden ser asumidas por el seguro de
cuidados cuando se trata de personas con bajos
ingresos.

e En Espafia, aunque existen algunas pautas de
ambito estatal para definir el copago, cada
municipio o comunidades auténomas tiende
a establecer sus propias reglas, lo que genera
una elevada diversidad territorial. La renta y
el patrimonio se tienen en cuenta a la hora de
fijar el copago, asi como la obligacion de que
las personas usuarias mantengan una cantidad
econdmica para sus gastos personales. También
se tiene en cuenta el coste real del servicio sujeto
a copago. Pese a que la ley lo establece, el copago
en general no diferencia el coste hotelero, de
manutencion o de atencién doméstica del coste
especifico de los cuidados personales.

e En Alemania, las personas abonan con sus
propios recursos los servicios de alojamiento y
manutencion en los centros residenciales y la
parte del coste de los cuidados que pueda exceder
de la prestacion a la que tienen acceso mediante
el seguro de dependencia. En los servicios a
domicilio, el copago corresponde a la parte de la
tarifa de la persona contratada y excede la cuantia
de la prestacion correspondiente®.

°Dado que el precio de los servicios es libremente fijado por las
entidades proveedoras, dentro de unos limites, no existen datos pre-
cisos acerca del nivel de copago que soportan las personas usuarias
o las familias. En lo que se refiere a los servicios de atencién domici-

44

e En ltalia, el copago depende basicamente de
las regulaciones adoptadas a nivel municipal y
provincial.

e En Finlandia, en lo que se refiere a la atencién
domiciliaria regular, el copago solo se aplica
si se superan unos ingresos minimos. En 2022,
ese umbral era de 588 euros para hogares
unipersonales, de 1084 para hogares con dos
miembros y de 1701 para hogares con tres
miembros. La tarifa, que varia en funcién del
ndmero de horas de atencion recibidas y
miembros en el hogar, se configura como un
porcentaje sobre los ingresos que exceden el
umbral establecido y no puede superar, en todo
caso, el 35% de estos ingresos en los hogares
unipersonales, el 24 % en hogares con dos
miembros y el 19% en hogares con tres miembros.

e En Canada (Quebec), el copago solo se aplica en
el ambito del cuidado residencial.

e En el Reino Unido, los servicios publicos de
cuidados de larga duracién se encuentran, en
su mayor parte, sujetos a copago, si bien existen
importantes diferencias entre las diferentes
naciones:

- En Gales, existe un limite de participacion
econdmica de 100 libras semanales para todas
las personas que acceden a servicios provistos
en la comunidad, independientemente de la
intensidad de los servicios a los que accedan y
del nivel de renta.

- En Escocia, el acceso a los cuidados
personales es gratuito, pero se aplican criterios
de renta a los gastos hoteleros y relacionados
con la atencion doméstica.

- EnInglaterra, la cuestion del copago ha
planteado multiples debates e iniciativas, dados
los problemas que genera su disefio. Aunque
se contemplaba la entrada en vigor de un limite
a las aportaciones que realizan las personas
usuarias, para atajar el elevado coste que
soportan las personas usuarias de servicios
de atencién a la dependencia, esta medida
—retrasada en varias ocasiones— ha sido
finalmente descartada por el actual Gobierno
laborista.

liaria, algunas de las estimaciones sugieren, con datos de 2017, que
el nivel de copago oscilaria entre los 143 y los 482 euros mensuales,
en funcién del grado de dependencia (Milstein et al, 2021). En lo
tocante a la atencion residencial, el coste medio en concepto de
alojamiento y manutencion serfa de 921 euros mensuales, y el coste
en inversion, de 485 euros. A raiz de las Ultimas reformas, el copago
en concepto de cuidados difiere en funcién de la duracién de la es-
tancia y oscilaria entre los 1377 euros en la entrada inicial y los 344
para estancias superiores a 36 meses. En su conjunto, la aportacion
econémica media de las personas en centros residenciales seria de
entre 2576 euros mensuales en las estancias inferiores a 12 meses y
de 1750 en las estancias més largas (Vdek, 2024).



Cuadro 2. Caracteristicas relacionadas con la
financiacion y el copago
Mecanismo D dod
rincipal de en Gra_ o ce
f'.) Y funcién asequibilidad*
inanciacion
de renta
Alemania Seguro publico No Alta
Canada Impuestos Si —
generales
Espafia Impuestos Si Baja
generales
Finlandia Impuestos si -
generales
Impuestos
Francia generales + Si Alta
cotizacion
ltalia Impuestos Si Baja
generales
Impuestos
Japén generales + seguro Si —
publico
Reino Unido Impuestos ,
Si -
(Inglaterra) generales

* Clasificacion propuesta por Angrisani et al. (2022)
Fuente: elaboracién propia

2.6. Servicios disponibles y modos de provision

La disponibilidad y articulacién de los servicios
disponibles y sus modos de provisién varian de forma
notable entre los paises analizados. Se describen

a continuacion, de forma sintética, las principales
caracteristicas de cada modelo:

a. Alemania

En Alemania, el sistema funciona mediante la
asignacion de unas cantidades econdémicas que se
modulan en funcién del grado de dependencia y el
tipo de servicio elegido. En concreto, las cantidades
oscilan entre 125 euros mensuales para cuidados
residenciales del nivel mas bajo de dependencia

y 2005 para los servicios residenciales en el nivel
mas elevado. Sobre esa base, las personas usuarias
pueden elegir entre una prestacion para cuidados
domiciliarios no profesionales (pflegegeld)®, una
prestacién para cuidados domiciliarios profesionales
(pflegesachleistung)’” y una prestacion para cuidados
en centros residenciales®. Cabe sefalar que, en lo

6 Esta opcidn se configura como un "subsidio de cuidados” que
la persona usuaria puede utilizar libremente, ya sea para retribuir a
familiares o para otros usos. Se conforma como un pago directo y es
compatible con la prestacién para cuidados profesionales.

7 Esta prestacion se dirige a financiar los cuidados domiciliarios
prestados por un servicio formal. En este caso, se percibe en espe-
cie, ya que la caja aseguradora gestiona el servicio y abona directa-
mente el coste a la entidad proveedora. La prestacién para cuidados
profesionales en el domicilio contempla cuidado personal (de aten-
cion directa al cuerpo), apoyo en las actividades de la vida diaria
(apoyo psicosocial, apoyo para la socializacion y la organizacion de
la vida diaria, estimulacién cognitiva) y apoyo en las tareas domés-
ticas (limpieza, preparacion de comidas, realizacion de la compra).

8 En este caso, la prestacion se destina a cubrir los costes de la
atencion a la dependencia, la atencion informal o los cuidados de

que concierne a los servicios profesionales, no se
trata de una prestacion estrictamente hablando, ya
que la cuantia se ingresa directamente a la entidad
contratada por la persona.

Ademas, al objeto de potenciar la atencion
domiciliaria, el sistema aleman contempla otras
prestaciones, como centros diurnos, estancias de
respiro, ayudas técnicas o compensacion de gastos
por adaptacion de vivienda.

Se puede pensar en una orientacion familiarista del
modelo aleman si se tiene en cuenta que, del total de
personas usuarias, casi el 55% reciben la prestacion
de cuidado familiar; en torno al 20 %, la prestacién
gue da acceso a un servicio residencial; el 4%, la
prestacién de servicios profesionales en el hogar, y el
12 %, una combinacion de diversos servicios.

b. Canada

En Canada (especificamente, en Quebec), el acceso a
los servicios de cuidados de larga duracion se realiza,
principalmente, a través de la prestacién en especie
(es decir, servicios de atencion directa). El modelo

de atencidn a la dependencia y la discapacidad en
Quebec organiza los servicios mediante programas
dirigidos a colectivos especificos, distinguiendo

asi entre las personas mayores en situacion de
dependencia y aquellas con discapacidad, aunque el
catédlogo de servicios es, en gran medida, el mismo,

y se articula en torno a la pérdida de autonomia.

El sistema quebequés distingue entre la atencion
domiciliaria, la atencion semirresidencial, provista

en recursos intermedios, y la atencién residencial.

En el marco de la atencién provincial ofrecida en
Quebec, existen, ademads, algunos servicios provistos
por organismos comunitarios, contratados por los
centros integrados de atencidn social y sanitaria
(CISSS/CIUSSS), entre los que se incluyen comidas a
domicilio, visitas domiciliarias o centros de dia.

El sistema quebequés contempla también, siempre
que se cumplan ciertos requisitos, el acceso a
servicios domiciliarios a través de una prestacion
para la contratacion directa. Esta prestacion puede
adoptar la forma de un pago directo (allocation
directe) o, mas cominmente, un cheque empleo-
servicio (chéque emploi service), aunque también
existe una deduccion fiscal reembolsable para
acceder a los servicios formales de cuidado
(programme déxonération financiére des services
d‘aide domestique, PEFSAD) y un sistema de
reduccion de las tarifas del servicio prestado por
proveedores privados.

En términos evolutivos, algunos estudios apuntan

a una transformacion de la atencion a raiz del
endurecimiento de los requisitos de acceso a centros
residenciales. Por un lado, en los Ultimos afios se ha

enfermeria proporcionados en los centros, pero no cubre los gastos
de alojamiento y manutencion.
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producido un aumento muy significativo en el nimero
de horas de atencion domiciliaria, que han pasado de
6,6 millones en 2013-2014 a 13,8 millones en 2019-2020.
Este incremento, que se refleja en el gasto destinado
al servicio de asistencia domiciliaria, no corresponde,
sin embargo, a un aumento significativo del ndmero de
personas atendidas en sus domicilios. Estos datos han
sido interpretados como un cambio en las practicas
de atencién domiciliaria, que se concentrarian

sobre aquellas personas que presentan mayores
necesidades de cuidados, pero que no pueden
acceder a centros residenciales. En efecto, en 2019-
2020, un 10% de las personas usuarias del servicio

de asistencia domiciliaria —aquellas con mayores
necesidades de cuidados— percibian el 71% de todas
las intervenciones, con una media de una intervencién
diaria. Por el contrario, el 80% de las personas
usuarias percibian una atencién domiciliaria de muy
baja intensidad, de entre una intervencion al afio y dos
intervenciones mensuales.

En Francia, el sistema de cuidados de larga duracion
se articula fundamentalmente en torno a prestaciones
econdmicas de caracter universal dirigidas a
personas con una pérdida de autonomia fisica o
mental, distinguiendo, no obstante, entre las personas
en situacion de dependencia mayores de 60 afos

y las personas con discapacidad menores de esa
edad. De este modo, todas las personas mayores de
60 afios que acrediten una situacion de dependencia
pueden acceder a la prestacion personalizada para
la autonomia (allocation personnalisée d'autonomie,
APA) para el acceso a cuidados tanto de dmbito
domiciliario como residencial. A pesar de tratarse

de una prestacién universal, su cuantia se modula
en funcion del nivel de renta y del grado de
dependencia que presenta la persona. Las personas
con discapacidad menores de 60 afos, por otro lado,
pueden acceder a la prestacién de compensacion
por discapacidad (prestation de compensation du
handicap, PCH), que, como se explica mas adelante,
también considera los ingresos a la hora de
establecer las cuantias.

En su version domiciliaria, la APA ofrece una gama
de opciones relativamente amplia (asistencia
domiciliaria, teleasistencia, ayudas técnicas,
servicios de respiro y mas), aunque en todo caso
cerrada. Su uso debe estar dirigido a cubrir las
necesidades de apoyo establecidas en un plan de
cuidados, elaborado por un equipo multidisciplinar
del departamento (compuesto por profesionales del
sector sanitario y social) y que se establece tras una
valoracién de las necesidades. El modelo francés no
permite el uso de la APA para retribuir a la pareja de
la persona usuaria, pero si a otros familiares (hijos/
as, nietos/as, hermanos/as), que deberan establecer
una relacién laboral contractual convencional entre
la persona familiar cuidadora y la persona cuidada.
También puede utilizarse para acceder al cuidado en
centros residenciales. En este ambito, cubre una parte
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del gasto de atencién personal o de cuidados que se
proporciona en los centros, en funcién de la renta de
la persona usuaria.

Ademads de la APA, existen varias prestaciones de
asistencia social para algunas situaciones concretas,
gestionadas por los departamentos o por las cajas del
seguro de jubilacién, asi como una serie de beneficios
fiscales que se aplican tanto en la contratacion de
servicios de cuidado y apoyo doméstico como en el
acceso a servicios residenciales.

El grueso de la atencidn a la dependencia se
proporciona en Finlandia a través de la asignacién

de servicios en especie que son, eminentemente, de
base domiciliaria. Existe, en todo caso, una prestacion
de cuidados en el ambito familiar (omaishoidon

tuen hoitopalkkio), a la que se asocian una serie

de servicios de apoyo, que tiene una importante
extension.

Una parte importante de la atencién se proporciona a
través del servicio de atencion domiciliaria (kotihoito),
que combina cuidados de enfermeria con apoyo en

las actividades de la vida diaria (estos servicios se
proporcionaban de manera separada hasta 2018,
cuando se fusionaron en uno Unico). El servicio de
atencion domiciliaria puede percibirse por periodos
cortos o de manera regular, con al menos una visita
semanal. En 2018, el 30 % de las personas mayores

de 75 afios que accedieron al servicio de atencion
domiciliaria recibieron entre 1y 9 visitas mensuales; el
13% recibieron entre 10 y 30 visitas mensuales; el 40 %,
entre 30 y 90 visitas mensuales —esto es, entre una

y tres visitas diarias—, y el 171% recibieron mas de 90
visitas al mes, lo que supone mas de tres visitas diarias.

El apoyo a las tareas domésticas no forma parte del
servicio de asistencia domiciliaria y se configura como
un servicio independiente. Asi, los servicios de apoyo
(tukipalvelu) incluyen servicios de limpieza, comidas a
domicilio, servicio de lavanderia, transporte y servicios
de apoyo a la participacion e inclusion social,
mediante el acceso a centros de dia, generalmente
una vez por semana.

Para aquellas situaciones en las que las necesidades
de cuidado no pueden ser cubiertas en la vivienda
ordinaria, las comarcas de servicios de bienestar y,
anteriormente, los municipios, contemplan una serie
de opciones residenciales y semirresidenciales. Por
un lado, la atencién residencial institucionalizada

o convencional (sosiaalihuollon laitospalvelut) solo

se presta en las situaciones de mayor intensidad

y cuando existen unos requisitos médicos o de
seguridad que asi lo aconsejen, y resulta, en todo
caso, una opcién muy minoritaria. Por otro, existen
una serie de servicios de alojamiento (asumispalvelut)
que difieren en el nivel de atencién que proporcionan
a las personas residentes. A pesar de las

variaciones territoriales, estos servicios contemplan,



principalmente, la vivienda con apoyos, la vivienda
protegida ordinaria (que debera conformarse como
vivienda comunitaria proximamente) y la vivienda
protegida de alta intensidad. Recientemente, también
se esta desarrollando un servicio de acogimiento
familiar para personas adultas, por el que las personas
mayores o con discapacidad reciben alojamiento

y cuidados por parte de personas no familiares, y

que reciben una compensacion econémica de las
comarcas por los cuidados que brindan.

Gestionado por la Seguridad Social, el modelo
finlandés contempla también una prestacion
econdmica para la cobertura de las necesidades

de cuidado (eldkettd saavan hoitotuki), de muy baja
cuantia. Esta prestacion es compatible con los
servicios de cuidado, y no funciona como alternativa
(total o parcial), como ocurre en otros sistemas.
Ademas, como se ha sefalado, Finlandia dispone
de una prestacién econémica (omaishoidon tuen
hoitopalkkio), provista por las comarcas de servicios
de bienestar y dirigida a aquellas personas que
cuidan de alguien en situacion de dependencia

o discapacidad, ya sean familiares o amistades
cercanas. La cuantia de la prestacion viene
determinada por las distintas comarcas, en funcién
de la dedicacidn y la intensidad de los cuidados
provistos. Existen, en todo caso, unos minimos
establecidos a nivel nacional, de 461,99 euros
mensuales cuando se proveen cuidados de manera
continuada o de 879,4 euros mensuales cuando se
proveen cuidados de gran intensidad a raiz de un
episodio especifico, como cuidados al final de la vida
o de recuperacion tras un accidente grave.

Por otra parte, las personas con discapacidad cuentan
también con una serie de servicios adicionales para
la promocion de una vida independiente. Estos son,
principalmente: servicios de asistencia personal,
servicios de transporte para personas con graves
dificultades, adaptaciones del hogar y ayudas
técnicas o servicios de atencion diurna (enfocados a
la participacion social y la inclusién). Al igual que a
las personas mayores, la Seguridad Social también
proporciona una prestacion para la compensacion

de gastos a las personas mayores de 16 afios con
discapacidad (vuotta téyttdneen vammaistuk), también
de escasa cuantia.

En Espaiia, el catalogo de servicios que contempla la
ley de atencion a la dependencia estd formado por
seis grandes servicios: la prestacion de prevencion
de la dependencia y promocién de la autonomia
personal, la teleasistencia, la ayuda a domicilio, los
centros de dia y de noche y la atencién residencial.
Se contempla también una prestacion econdmica

de cuidados en el entorno familiar y una prestacién
para la contratacion de asistencia personal, orientada
hasta ahora, fundamentalmente, a la prestacion de
apoyos para la inclusion social y educativa, pero

no a la provisién de cuidados. El acceso a estos

servicios se realiza mediante la asignacion de una
plaza o un servicio por parte de la Administracion,

si bien también existe una prestaciéon econdmica
—la prestacién vinculada al servicio, de caracter
tedricamente excepcional—, que financia el acceso
directo a una plaza de atencion si la Administracion
no puede ofrecer a la persona una plaza en un centro
publico o contratado por aquella. Los servicios son
los mismos para las personas de todas las edades, si
bien para las personas con discapacidad la gamay
versatilidad de opciones es mayor.

En 2024, el 30 % de las prestaciones o servicios
concedidas corresponden a la prestacién de
cuidados familiares; el 25 %, a la teleasistencia;

el 17 %, al servicio de atencidon domiciliaria, y el
9%, a la atencidn residencial. Las posibilidades de
compatibilizar mas de un servicio existen, pero son
muy limitadas.

La atencidn a la dependencia y la discapacidad en
Italia se proporciona mediante un modelo mixto,
que conjuga una prestacion econémica de ambito
estatal para la compensacion de los cuidados
familiares con servicios de atencién municipales o
regionales. Mientras que la primera es de caracter
universal y cuenta con una cobertura relativamente
extensa, los servicios de atencion (que combinan
servicios en especie y prestaciones econémicas y
priorizan la atencion de base domiciliaria) son de
cardcter selectivo. Las personas con discapacidad
pueden acceder a algunas prestaciones y servicios
adicionales.

En lo que a las prestaciones se refiere, la prestacion
de acompaiiamiento (indennita di accompagnamento)
gestionada por la Seguridad Social y que se concede
a todas las personas que acreditan una ausencia de
autonomia total y permanente. En 2024, la cuantia era
de 531,76 euros mensuales.

En lo que a la cartera de servicios de atencion

directa se refiere, se encuentran, por un lado, los
servicios de base domiciliaria. A pesar de la variacion
territorial, los principales servicios contemplados

son el servicio de asistencia domiciliaria (assistenza
domiciliare sociale, ADS), y el servicio de asistencia
domiciliaria integrada con los servicios sanitarios
(assistenza domiciliare integrata, ADI). En el marco del
catalogo de servicios domiciliarios desarrollado en la
reciente normativa, también se han incorporado las
adaptaciones del hogar, incluida la teleasistencia, el
refuerzo de las intervenciones en la red de proximidad
intergeneracional, y las soluciones habitacionales
alternativas. En lo tocante a la atencion residencial, los
servicios existentes se refieren a la atencidn en centros
de dia, entendidos como servicios semirresidenciales, y
a la atencién en centros residenciales.

También cabe sefialar la prestacion de cuidados
(assegno di cura) que proporcionan los municipios
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o los dmbitos territoriales sociales (ATS), siempre
en el marco normativo establecido a nivel regional.
La finalidad de esta prestacion es fomentar la
permanencia en el domicilio de las personas en
situacion de dependencia, y esta disefiada para
adquirir servicios de cuidados en el mercado
privado (provistos por entidades formales o por
asistentes familiares) o para remunerar a las
personas cuidadoras del ambito informal (si bien la
remuneracion de personas familiares resulta algo
ambigua en la legislacién mas reciente).

En Japdn, el catdlogo de servicios de cuidados
disponibles para las personas en situacion de
dependencia consta de mas de veinte tipos de
servicios, que se organizan en torno a tres grandes
ambitos: domiciliario, comunitario y residencial.

Entre los servicios domiciliarios, se encuentran el
servicio de atencién domiciliaria, que incluye tareas
domésticas y de cuidado personal; un servicio
especifico de bafio; atencidn de enfermeria; servicios
de rehabilitacion provistos tanto en casa como en
centros especializados, o un servicio de alquiler de
ayudas técnicas. También estan incluidos los servicios
de centro de dia y los servicios residenciales de corta
estancia, como medida para aliviar la carga de las
personas cuidadoras del ambito informal.

En cuanto a los servicios comunitarios, dado que la
organizacion de estos servicios es de competencia
municipal, el catalogo varia considerablemente,
aunque incluye, de manera genérica, servicios de
visitas domiciliarias diurnas y nocturnas, y servicios
de atencidn en centros de dia o centros residenciales
de pequena envergadura. Algunos de estos servicios
se proporcionan de manera exclusiva a personas
mayores con deterioro cognitivo. En lo tocante a la
atencion residencial, existen tres principales tipos

de centros publicos, que difieren en la duracién de
las estancias y en el nivel de medicalizacion con el
que cuentan (centros residenciales para personas
mayores, centros geriatricos y centros de atencion
sanitaria, o sanatorios).

En Japdn, no existen prestaciones econémicas para el
cuidado informal ni para el acceso a los servicios de
atencion directa.

En el Reino Unido, dada la apuesta del modelo
britanico por la personalizacion del acceso a los
servicios de cuidados y apoyos —que se basa en los
principios de autodeterminacion, eleccién y control—,
la cartera de servicios correspondiente es amplia

y flexible, si bien los servicios contratados deben
ajustarse a lo establecido en el plan de apoyos. De
este modo, ademas de los cuidados personales y la
asistencia doméstica (esta Gltima no siempre incluida
en los paquetes de servicios, como en Escocia),
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también se contemplan, de manera generalizada,
la asistencia para el ocio, equipamientos y ayudas
técnicas, los servicios de respiro, el transporte o los
servicios de comidas a domicilio.

En lo que se refiere a la oferta residencial, los dos
tipos principales de centros residenciales para
personas mayores, a los que también pueden

acceder personas con discapacidad, son los llamados
residential care homes y los nursing homes. La
principal diferencia entre ambos radica en que los
nursing homes son centros con presencia permanente
de personal de enfermeria y atienden, por tanto, a
personas con necesidades de cuidados sanitarios mas
intensas. En cualquier caso, las residential care homes
suponen el grueso de la oferta. Entre 2022 y 2023,
concretamente, de las casi 207000 personas mayores
de 65 afos que accedieron a cuidados en contextos
residenciales, dos tercios lo hicieron en care homes.

Junto con estos centros, existen también otras
modalidades de servicios residenciales para aquellas
personas que desean vivir de manera auténoma, pero
precisan algunos apoyos. Para las personas mayores,
existe la opcion del sheltered housing, o vivienda
protegida, que se configura como una vivienda
independiente, con zonas y equipamientos comunes,
donde se llevan a cabo algunas actividades sociales

y donde pueden ofrecerse algunos apoyos concretos.
Este modelo también incorpora un sistema de vigilancia
las 24 horas. El modelo de extra care housing, por otro
lado, proporciona un nivel mas elevado de atencién que
el sheltered housing, al ofrecer servicios de apoyo tanto
para las tareas domésticas como para las actividades
de la vida cotidiana.

El cuadro 3 resume las prestaciones econdmicas
de cuidado que existen en cada uno de los paises
analizados.

2.7. Apoyo a las personas cuidadoras y niveles
de familiarismo

Una de las principales caracteristicas distintivas de
los diferentes modelos de cuidados de larga duracién
radica en el grado en el que contribuyen a desactivar
la atribucién de las responsabilidades de cuidado a
las familias —o, al contrario, a reforzarlas— y el grado
de apoyo prestado a las personas cuidadoras que
optan por asumir esas responsabilidades.

Entre los paises con una orientacién mas claramente
familiarista, cabe sefalar los casos de Italia, Alemania
y Espafia, asi como, quizd en menor medida, de
Finlandia y el Reino Unido:

e Junto con la extensién de la prestacion de cuidados
informales a domicilio, el caracter familiarista del
modelo aleman se traduce en la existencia de
algunas medidas de apoyo al cuidado prestado
en el ambito informal. Por ejemplo, el seguro de
dependencia asume las cotizaciones al seguro de
pensiones y de desempleo de aquellas personas



Cuadro 3. Caracteristicas relacionadas con las
prestaciones econémicas de cuidado

Prestaciones

Prestaciones

Prestaciones

econdmicas econémicas P
. econdmicas
para para cuidados TAETT
cuidados profesionales presi dencial
familiares en el hogar
Si, abonadas
Alemania Si, muy Si, poco directamente
extendidas extendidas al centro
residencial
Si, cheque-
servicio,
exoneracion
Canada No de tarifa y No
deduccidén
fiscal
reembolsable
. Si, muy Si, Si,
Espaia . . )
extendidas excepcionales | excepcionales
) . , Si, poco
Finlandia Si extendidas No
Si, abonadas
Francia Si, poco si directamente
extendidas al centro
residencial
) Si, muy
Italia extendidas No No
Japén No No No
Reino Unido si si No, salvo
(Inglaterra) excepciones

Fuente: elaboracién propia

con jornadas laborales inferiores a las 30 horas
semanales y que brindan cuidados a personas con
grados de dependencia 2 a 5, durante al menos
10 horas semanales. Ademas, cualquier persona

cuidadora del ambito informal también se encuentra

exenta de abonar las cotizaciones al seguro de
accidentes. Por otro lado, de cara a favorecer

la conciliacion entre el trabajo de cuidados y el
empleo remunerado, las personas trabajadoras

pueden acceder a un permiso laboral total o parcial

para prestar cuidados en el ambito informal de
hasta seis meses de duracion, asi como a reducir
su jornada laboral en hasta 15 horas semanales
durante un periodo méaximo de 24 meses.

En Espania, el familiarismo se traduce en la
amplia extension de la prestacion de cuidados
en el entorno familiar, que compensa el trabajo
de cuidados realizado por la red familiar,
manteniendo los cuidados en la esfera de la
familia (con ayuda, en su caso, de cuidadoras
contratadas en el mercado informal, a menudo
migrantes). Por el contrario, el grado de apoyo a
las personas cuidadoras —servicios de respiro o

apoyo psicoldgico, reducciones y excedencias— es
reducido.

También en ltalia, la red informal de apoyo
constituye la principal fuente de cuidados de
larga duracidn, bien a través de cuidados no
remunerados provistos por familiares y personas
cercanas, bien a través de la contratacion

de trabajadoras domésticas y de cuidados,

denominadas colfy badanti, respectivamente.
Por el contrario, y al margen de la prestacién de
acompafamiento, las medidas de apoyo al cuidado
informal se encuentran muy poco desarrolladas
y se configuran, principalmente, como permisos
laborales retribuidos para el cuidado: un permiso
laboral especial de tres dias y un permiso laboral
extraordinario. Con una duracién maxima de

dos afios, este permiso esta dirigido a personas
trabajadoras con responsabilidades de cuidado
de un familiar —generalmente conviviente— con
discapacidad grave. Aunque el permiso esta
retribuido al 100 %, existe un limite anual de
ingresos que no puede superarse.

Si bien Finlandia no se suele identificar a menudo
como un modelo familiarista, dispone, como se
ha dicho, de un modelo de cuidados domiciliarios
muy desarrollado, asi como de una prestacion

de cuidados en el entorno familiar, con una
relativamente amplia cobertura (omaishoidon tuen
hoitopalkkio), que lleva aparejados una serie de
servicios de apoyo y respiro para las personas
cuidadoras.

El modelo britanico se caracteriza por ofrecer un
nivel y una variedad elevada de servicios para

las personas cuidadoras. En efecto, en el Reino
Unido, las personas cuidadoras del ambito informal
también pueden acceder a herramientas de
personalizacién para la adquisicion de servicios

de apoyo, destinados a garantizar su bienestar
fisico y emocional y a promover la continuidad del
cuidado que brindan.

En general, el acceso a servicios de apoyo para

las personas cuidadoras a través de presupuestos
personales, apoyo autodirigido o pagos directos
se rige por los mismos mecanismos que el de las
personas usuarias: valoracion de las necesidades,
valoracién de la capacidad econémica (en algunos
casos), plan de apoyos y acceso a herramientas de
personalizacién. Entre los principales servicios a
los que pueden acceder las personas cuidadoras
en el Reino Unido se encuentran: apoyo para

la realizacion de tareas domésticas; apoyo

para fomentar el bienestar personal, como una
suscripcion a actividades deportivas; aparatos
tecnoldgicos de apoyo al cuidado; cobertura

de gastos de desplazamiento en relacién con la
labor de cuidados, y servicios de respiro. Estos
ultimos se refieren, principalmente, a estancias
residenciales temporales, a la contratacion de
personal de relevo o a la atencién diurna.

Existen también en el Reino Unido, basicamente
en el dmbito de la Seguridad Social, una serie de
prestaciones econdmicas orientadas a cubrir los
gastos de las personas cuidadoras. La prestacion
principal es el llamado carer’s allowance: se trata
de una prestacién condicionada al nivel de renta y
gue se concede a las personas que cuidan de otra
persona durante al menos 35 horas semanales,
siempre que tanto la persona cuidada como la
cuidadora cumplan una serie de requisitos (entre
ellas, la percepcion de salarios muy bajos). La
cuantia de la prestacion es de unas 300 libras
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mensuales. Por otro lado, se ha introducido
recientemente en Inglaterra, Gales y Escocia un
permiso laboral no retribuido para el cuidado de
personas dependientes (Carer's Leave Act, 2023).

Los paises menos familiaristas y/o con un menor
grado de apoyo al cuidado familiar presentan estas
caracteristicas:

Canada basa fundamentalmente su sistema de
apoyo en deducciones fiscales para las personas
cuidadoras.

En Francia, el apoyo a las familias se articula,
ademas de a través de los servicios de apoyo
domiciliario ya descritos y de la posibilidad de
que un pariente —aunque no el cényuge— pueda
prestar los servicios de apoyo, en la existencia
de una gama relativamente amplia de permisos
y reducciones de jornada para el cuidado, de
caracter remunerado.

El modelo japonés podria considerarse como no
familiarista, en la medida en que no contempla
prestaciones econdémicas para el cuidado familiar.
El nivel de apoyo al cuidado familiar es también
muy reducido. Ademas de los servicios de respiro,
se basa fundamentalmente en las medidas de
conciliacién que buscan facilitar la compaginacién
de las responsabilidades laborales y de cuidados
para las personas trabajadoras. El permiso de
persona cuidadora consiste, en la actualidad, en
la posibilidad de dedicar hasta 93 dias anuales
(repartidos como maximo en tres periodos
diferenciados) al cuidado de una persona del
entorno familiar que requiere cuidados de larga
duracién de mas de dos semanas de duracion. De
manera similar, las personas trabajadoras pueden
acceder a hasta cinco dias anuales de permiso
para el cuidado de personas familiares que
precisan atencion puntual.

Mas alla del andlisis realizado en este apartado, lo
cierto es que otros trabajos han clasificado en otros

términos la situacion de cada pais. El cuadro 4 recoge

como clasifican los paises europeos analizados en
este apartado dos de los trabajos mas recientes
(Lee et al,, 2023; Bartha y Zentai, 2020).

2.8. Participacion y capacidad de eleccion

La participacion y capacidad de eleccién de las
personas usuarias resulta un elemento clave a la

Cuadro 4. Modelo de familiarismo atribuido a los
diferentes paises analizados
Lee et al. (2023) | Barthay Zentai (2020)
S Modelo débil de doble
. Familiarismo .
Alemania apovado perceptor/a de ingresos y
poy cuidador/a apoyado
I Modelo débil de doble
= Familiarismo por .
Espafia perceptor/a de ingresos y
defecto )
cuidador/a no apoyado
Modelo fuerte de doble
Finlandia Desfamiliarismo perceptor/a de ingresos y
cuidador/a apoyado
I Modelo débil de doble
. Familiarismo ;
Francia apovado perceptor/a de ingresos y
poy cuidador/a apoyado
O Modelo fuerte de doble
. Familiarismo por )
Italia d perceptor/a de ingresos y
efecto .
cuidador/a no apoyado
S Modelo débil de doble
. . Familiarismo -
Reino Unido apovado perceptor/a de ingresos y
poy cuidador/a apoyado

Fuente: elaboracion propia a partir de los trabajos sefialados

como las entidades o personas proveedoras del
cuidado®. De este modo, las personas usuarias
pueden decidir entre recibir cuidados domiciliarios
prestados por personal profesional o por familiares
o amistades, acceder a formulas alternativas de
vivienda o ser atendidas en centros residenciales
convencionales. A su vez, el modelo aleman se
asienta sobre una légica de competencia entre
proveedores y de libre eleccidon por parte de

la persona usuaria —como via para potenciar

la calidad y la asequibilidad de los servicios—,

por lo que la capacidad de eleccidn, desde esta
perspectiva, es también elevada.

En Canada, se han ido incorporando mayores
posibilidades de eleccion de los servicios,
especialmente mediante la introduccion de
prestaciones para la contratacion directa

de asistencia en el domicilio, pero no puede
decirse que la capacidad de eleccién haya sido
considerada hasta ahora una prioridad.

En Finlandia, la gama de opciones es relativamente
alta e incluye tanto servicios de apoyo en el
domicilio, como residenciales y prestaciones de
apoyo al cuidado familiar. En todo caso, dado

que los cuidados de larga duracién fineses son
organizados, en su mayor parte, por los servicios
sociales, y prestados en especie, el grado de
decision con el que cuentan las personas usuarias
y sus familias es relativamente bajo o, como

hora de comparar los sistemas de cuidados de larga
duracién de los diferentes paises. Si bien no siempre
resulta sencillo valorar la capacidad de participacion
o eleccion que subyace a cada sistema, cabe
sefialar algunos elementos relevantes en los paises
analizados:

e En Alemania, las personas usuarias cuentan con
una relativamente alta capacidad de control y
eleccion a la hora de organizar los cuidados que
desean, pudiendo elegir tanto las modalidades
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mucho, intermedio. En este contexto, el actual
impulso a los cheques-servicio responde a la

intencién de otorgar una mayor capacidad de
eleccidn a las personas usuarias, dado que les

permite elegir entre distintos proveedores privados
(que deben, no obstante, estar acreditados por los

¢ Obviamente, esta capacidad est4 condicionada por muy di-
versos factores como la disponibilidad de recursos econdmicos,
més alld de las cuantias garantizadas por el seguro de dependencia

o la oferta de servicios disponibles en el territorio de residencia.



servicios sociales para operar mediante el sistema
de cheque-servicio).

El modelo francés de acceso a los cuidados de
larga duracidn se sustenta sobre prestaciones
econdmicas personalizadas y adaptadas a las
necesidades y preferencias de las personas
usuarias. Subyace a este modelo un principio

de libertad de eleccidn que se aplica tanto en al
escoger los servicios financiados por la prestacion
como el tipo de proveedor. Las personas mayores
cuentan con amplia capacidad de eleccién a

la hora de decidir si acceden a la APA para su

uso en el ambito domiciliario o residencial; para
establecer si esta se destina a contratar un servicio
formal o a remunerar a una persona cuidadora
informal, o para determinar, en caso de optar por
un servicio residencial, si este serd un recurso
gestionado por entidades publicas o por entidades
privadas, con o sin animo de lucro.

La l4gica de la eleccidn estd en gran medida
ausente del disefio del sistema espafiol de
cuidados de larga duracion. Ciertamente, las
personas pueden elegir entre la prestacién de
cuidados en el entorno familiar y las prestaciones
de servicios formales, residenciales o a domicilio.
Sin embargo, la escasa cobertura e intensidad

de los servicios de atencidn directa impiden

en la practica esa posibilidad. A ello se suma

la escasa variedad del catdlogo de servicios,

una escasisima capacidad de eleccion de las
entidades proveedoras de la atencién domiciliaria
o residencial, y limitaciones importantes a la hora
de compatibilizar servicios.

El modelo italiano de atencidn a la dependencia
y la discapacidad no cuenta con mecanismos
especificos de personalizacién del acceso a

los servicios de cuidados. En este sentido, la
participacion de las personas usuarias y sus
familias en la configuracién de los paquetes

de atencioén es limitada, dado que la atencion

es organizada —aunque no necesariamente
prestada— por los servicios sociales. Algunas
regiones han introducido prestaciones de
cuidados o cheques-servicio para la adquisicion
de cuidados en el mercado privado, ampliando, al
menos parcialmente, la capacidad de eleccion y
control con la que cuentan las personas usuarias
sobre el acceso a los servicios. Es en el marco de
la prestacién de acompanamiento, en cualquier
caso, donde las personas usuarias ejercen un
mayor control sobre los servicios contratados,

al ser una prestacion no sujeta a monitorizacion
ni restricciones. Desde esta perspectiva, la
principal limitacién a la personalizacién no deriva
del propio mecanismo, sino de las reducidas
cuantias asignadas, que no superan los 600
euros mensuales para las personas mayores de
65 anos.

Aungue el modelo japonés de atencién a la
dependencia solo proporciona servicios en
especie, uno de sus principios bésicos se refiere
a la orientacién hacia la persona usuaria y su
participacion en la toma de decisiones respecto

a los cuidados recibidos. En este sentido, las
personas en situacion de dependencia ejercen
un cierto grado de eleccion y control sobre los
servicios a los que acceden, dado que, siempre
dentro de los limites establecidos en funcién de
los niveles de dependencia, las personas pueden
elegir tanto el tipo de servicio como la entidad
proveedora. En efecto, si se opta por cuidados de
ambito domiciliario o comunitario, las personas
usuarias deben elegir también una agencia
—publica o privada, pero siempre gratuita— para la
elaboracién de un plan de cuidados, que asignara
una persona gestora de caso. En colaboracién
con la persona usuaria y su familia, y siempre
basandose en sus preferencias y ajustdndose

al presupuesto establecido, la persona gestora
elabora un plan de cuidados y se encarga de
organizar la contratacion de los servicios con la
entidad elegida por la persona usuaria.

e En el Reino Unido, la légica de la personalizacion
ha adquirido gran relevancia, en términos
conceptuales y en lo que se refiere al disefio de las
politicas (aunque no tanto, quizas, en su aplicacién
real). En ese sentido, puede decirse que el sistema
britdnico se caracteriza por la personalizacion del
acceso a los servicios de atencidn y establece
una notable diversidad y flexibilidad de férmulas
gue permiten combinar los servicios prestados en
especie con prestaciones econdémicas. Junto con
los Paises Bajos, y con un éxito relativo, el Reino
Unido se ha configurado como un pais pionero en
el desarrollo de férmulas que buscan personalizar
el acceso a los servicios de cuidados y apoyo.
Aunque existen diferencias territoriales en este
sentido, el sistema britanico combina la asignacién
directa y convencional de los servicios en especie
con prestaciones econdmicas. Estas Ultimas se
configuran, generalmente, como pagos directos
—una prestacion econémica que la persona
usuaria percibe y administra para financiar
los servicios que precisa—, o como fondos o
presupuestos personales, esto es, una asignacion
econdmica, administrada por la autoridad local o
por una entidad externa, y con la que se financian
los servicios escogidos por la persona usuaria®.

El cuadro 5 recoge, de forma simplificada, la situacién
de cada uno de los paises analizados respecto a

la capacidad de eleccion de las personas usuarias

y la flexibilidad en la configuracion del paquete de
servicios.

' En este caso, la persona usuaria no accede directamente
al fondo econdémico ni se implica en su gestion, pero si conoce la
cuantfa asignada y determina qué servicios contratar y con qué pro-
veedores hacerlo.
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Cuadro 5. Caracteristicas relacionadas con la capacidad
de eleccion de las personas usuarias y la flexibilidad en
la configuracién del paquete de servicios
Grado de Gra}dg i Grado de
. flexibilidad .
capacidad de capacidad de
e enla ey
eleccion de . s eleccion del
L composicién
los servicios y proveedor de
n del paquete de s
prestaciones e los servicios
atencion

Alemania Alto Alto Alto
Canada Medio Medio Bajo
Espafia Medio Bajo Bajo
Finlandia Medio Medio Medio
Francia Alto Alto Alto
Italia Bajo Bajo Bajo
Japén Alto Alto Alto
Reino Unido Medio Medio Medio
(Inglaterra)

Fuente: elaboracion propia

2.9. Caracteristicas del empleo en el sector

En los paises analizados, el sector de los servicios
sociales concentra a entre el 2,4% y el 13,2% de

la poblacién ocupada, si bien en los paises con
mayor nivel de ocupacién —Canada y Japén— las
estadisticas incluyen también al personal empleado
en el ambito sanitario. Los datos de la OCDE sobre el
ndimero de trabajadores de cuidados por cada cien
personas mayores resultan algo mas homogéneos.
Los datos sobre el salario medio que se percibe en

Tabla 3. Indicadores de ocupacion y calidad del empleo

el sector tienen también un grado de variabilidad
alto, aunque en todos los paises es inferior al salario
medio —especialmente, en Espafia, Italia y el Reino
Unido—y, en general, resulta mas bajo en el sector
domiciliario.

En todo caso, de acuerdo con los datos de la tabla
3, Finlandia se caracteriza por un elevado grado

de ocupacion en los servicios sociales y salarios
relativamente cercanos a los del conjunto del
mercado. En Francia, también puede hablarse de
niveles elevados de ocupacion y una brecha salarial
menos pronunciada que en otros paises, mientras
que Japdn y Alemania registran tasas relativamente
elevadas de ocupacion y brechas salariales no
particularmente pequenas. Espafa, el Reino Unido e
Italia, por su parte, presentan tasas de empleo mas
bajas y una brecha salarial mas alta.

Los datos sobre el perfil de las personas trabajadoras
son desiguales, pero cabe destacar las siguientes
ideas al respecto:

e El perfil del personal empleado en el sector
formal en Alemania es mayoritariamente
femenino (84,3 %) y de nacionalidad alemana. En
cualquier caso, en los ultimos afos se ha dado un
incremento significativo del personal de origen
extranjero en el sector, que ha pasado de suponer
el 8% en 2017 al 14 % en 2022. La contratacion
de trabajadoras domésticas de origen extranjero,
generalmente en modalidad de interna y a través
del empleo informal, constituye un fenédmeno de
amplio alcance en Alemania. La mayor parte de
estas mujeres proceden de paises del Este de
Europa —principalmente, Polonia—, tienen mas de
50 afios, no cuentan con cualificaciones formales

Ocupacién® | Ocupacién® ‘;A) emp_leo Salario medio _horar!o en | Salario medio h_o_réric_) en
‘emenino el sector residencial® el sector domiciliario®

Alemania 6,3 55 84,3 67 64

Canada (Quebec) 51 38 89,1 — —

Espafia 31 49 81,6 63 60

Finlandia 94 4,3 — 80 70

Francia 71 6,3¢ - 71 69

ltalia 24 — — 62 59

Japén 13,2 6,8 — 65 723

Reino Unido (Inglaterra) 44 1,2¢ - 56 57

2 Poblacién ocupada en el ambito de los Servicios Sociales (Q87 y Q88) con relacién a la poblacién ocupada (Eurostat, 2022)
> Numero de personas trabajadoras de cuidados por cada 100 personas mayores (OCDE, 2021a)

¢ Porcentaje sobre el salario medio nacional, en 2018 (OCDE, 2023b)

4 Libault (2019)

¢ Datos relativos a 2017

f Estimacion a partir de Fu et al. (2023)

Fuente: elaboracion propia a partir de las fuentes sefialadas
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y llevan a cabo su labor bajo condiciones de
precariedad". Por otra parte, el contexto de los
cuidados formales de larga duracién alemanas
se caracteriza por un alto grado de cualificacion
del personal: en 2021, solo el 11% del personal
trabajador de cuidados domiciliarios y el 11,6 %
del personal de atencién directa en centros
residenciales carecia de titulacion profesional.

e En Canadj, se ha destacado la baja
profesionalizacién del sector residencial, que
cuenta con elevados porcentajes — hasta el
80 %— de personal de atencidn directa no
profesional, bajo la figura de auxiliares o asistentes
sociosanitarios (los denominados care aides y
orderlies). Tanto estas figuras profesionales como
el personal de apoyo domiciliario (home support
worker) carecen de un marco regulatorio estatal
que estipule requisitos formativos o sistemas
de acreditacion. El perfil profesional del dmbito
residencial es mayoritariamente femenino y cuenta
con un alto porcentaje de personas de origen
extranjero. Este patrdn se repite en el &mbito de la
atencion domiciliaria, caracterizado por una fuerza
laboral fuertemente feminizada (89 %) y de origen
extranjero (63 %).

e En Espaia, se caracteriza por el papel de las
cuidadoras migrantes en los servicios informales
de cuidado —generalmente directamente
contratada por las familias a menudo de forma
irregular y como internas (con presencia 24
horas)— y su escasa presencia en los servicios
de atencién formal, especialmente residencias
y centros de dia. Se han desarrollado, por otra
parte, esfuerzos para mejorar la cualificacién y la
formacidn de este personal, si bien los resultados
de estos esfuerzos no siempre han sido los
esperados. El sector se caracteriza también por
condiciones laborales (salarios bajos, jornadas
parciales, contratos temporales) peores que en
otros sectores econdémicos.

e En Finlandia, la gran mayoria de las personas
ocupadas en el sector (el 73,7 %) cuentan con
estudios medios, mientras que casi el 20 % tienen
estudios superiores y solo el 6,6 % del personal
formal de atencién tiene un nivel de estudios bajo.
Por otra parte, el empleo de cuidados de larga
duracién tiende a ser predominantemente estable:
el 80% del personal contaba con un contrato

" Ante los altos costes de copago que conlleva el modelo ale-
man, la mano de obra migrante y femenina se ha consolidado como
un recurso extendido entre aquellas personas que presentan ele-
vadas necesidades de cuidado y que no pueden costear el total de
la atencién que precisan en el mercado formal. Aunque no resulta
sencillo determinar su extension, dada la opacidad en la que se de-
sarrolla esta actividad, se ha sefialado que las cuidadoras internas
podrian llegar a representar el 25 % del conjunto de trabajadoras del
sistema alemén de cuidados de larga duracién (Edmunds et al, 2021,
cit. en Montero, 2023). Algunas de las estimaciones més recientes
sugieren que la cifra de cuidadoras internas se situaria alrededor
del medio millén de personas en Alemania, donde hasta un 90%
estaria llevando a cabo esta labor de manera irregular (Benahza y
Lutz, 2019; Montero, 2023). Este fendmeno también ha generado la
proliferacién de agencias intermediarias de contratacién, que ope-
ran junto con agencias de reclutamiento en los paises de origen.

laboral permanente y el 73 % se encontraba
empleado a jornada completa.

En Francia, mas alla del nimero de personas
ocupadas, se ha puesto de manifiesto, entre los
desafios del sistema, la falta de formacion del
personal de atencidn, la cual limita la calidad
de la atencidn provista, y las malas condiciones
laborales, que generan un sector profesional
muy poco atractivo y enfrentado a notables
dificultades en la retencién del personal
contratado.

En Italia, el perfil de las cuidadoras, o badanti,

es fundamentalmente femenino (91,6 %) y de
nacionalidad extranjera (72,7 %), principalmente
provenientes de Rumania, Ucrania y Filipinas.
No obstante, durante la tltima década se

ha reducido progresivamente el nimero de
personas de origen extranjero contratadas en el
sector doméstico, frente al aumento de aquellas
con nacionalidad italiana; también lo ha hecho
la proporcién de personas empleadas en la
modalidad de interna, que en 2021 era del 33%
(Notarnicola y Perobelli, 2022). Dada la naturaleza
de este empleo, el nivel formativo de las mujeres
contratadas tiende a ser bajo y no existen
requisitos minimos al respecto.

En Japdn, aunque no es un requisito formal el
contar con formacion especializada, existe un
sistema de niveles profesionales para ejercer en el
sector, asi como titulacion oficial especifica, y las
entidades tienden a contratar en mayor medida a
personas cualificadas. En este sentido, la situacién
es algo paraddjica en el pais, ya que, a pesar de
no existir un nivel formativo minimo de acceso al
trabajo de cuidados, gran parte del personal (hasta
el 40 % en 2016) cuenta con niveles educativos
superiores.

En Inglaterra, el perfil del personal profesional
empleado es fundamentalmente femenino (81%)
y de nacionalidad britanica (81%). A pesar de
que la gran mayoria (88 %) de personas contara
en 2023 con un contrato permanente, poco mas
de la mitad fueron contratos a tiempo completo
(52 %). En efecto, hasta un quinto (22 %) de la
fuerza laboral se encontraria contratada a través
de los llamados contratos de cero horas, en los
que la carga horaria semanal varia en funcién

de las necesidades puntuales que requiera el
empleo, que pueden llegar a las cero horas. Por
otro lado, la regulacién relativa al personal de
cuidados de larga duracién en el Reino Unido es
de caracter genérico y Unicamente establece que
los proveedores de servicios deberdn contar con
un nimero suficiente de personas adecuadamente
cualificadas, competentes y con experiencia previa
para satisfacer las necesidades de las personas
usuarias de los servicios en todo momento.
Tampoco se establecen requisitos minimos en

lo que a la formacién del personal profesional se
refiere, aunque si existe una titulacién especifica,
el care certificate, introducida por el organismo
responsable de la captacién y cualificacién del
personal en el ambito de los servicios sociales
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como un estandar minimo de calidad, dirigido a
personal de atencién directa que inicia su carrera
en el sector.

la gran mayoria de paises puede hablarse, en

cualquier caso, de problemas importantes para la
captacion y la retencidn del personal de cuidados:

54

En Inglaterra, por ejemplo, se ha sefialado

que la viabilidad y capacidad de las entidades
proveedoras de servicios, asi como la calidad de
estos, se encuentra amenazada por las dificultades
de reclutamiento y retencion de personal y por el
aumento de los costes asociados a la provisién

de los servicios financiados publicamente. Las
dificultades en la contratacién alcanzaron su
maximo en 2021-2022, con una tasa de puestos
vacantes del 10,6 %. La inclusién del personal de
cuidados en la lista de puestos de dificil cobertura
(que facilita la contratacion de personal de origen
extranjero para determinados empleos) parece
haber resultado en una leve mejora, ya que la

tasa en 2022-2023 ha descendido hasta el 9,9 %,
situdndose, en cualquier caso, muy por encima de
la media del mercado laboral en su conjunto (3,4 %
en 2023) (OCDE, 2023b).

En Alemania, en 2017 se calculaba que habia

22 personas desempleadas por cada 100 puestos
vacantes en el sector. Algunas proyecciones
sitan entre 135000 y 150000 el nimero de
puestos equivalentes a tiempo completo
(cualificados) que serian necesarios en 2035 para
hacer frente a la demanda de cuidados (Flake

et al, 2018). En este contexto, desde 2019 se

han introducido medidas para incrementar el
numero de personas trabajadoras de los cuidados
de larga duracién, mejorar las condiciones
laborales del sector y fomentar la capacitacion
profesional.

También en Canad3, la contratacién y retencién
de personal trabajador de los cuidados se perfila
como un importante desafio. En lo que se refiere
especificamente a Quebec, se estima que, para
dar respuesta a la creciente demanda, antes de
2040 deberian crearse mas de 6000 puestos
equivalentes a tiempo completo en el dmbito de
la atencion residencial y domiciliaria, y contratar
a hasta 45000 personas para cubrir puestos
auxiliares en el conjunto del sistema de cuidados
de larga duracién (CSBE, 2024).

Se estima que Finlandia necesita al menos 24000
profesionales adicionales. La falta de atractivo
de este sector se ha sefialado como una de las
principales causas del bajo relevo generacional
que en él se da. En la atencién a domicilio,
concretamente, se ha apuntado a la sobrecarga
laboral —a raiz de una falta de recursos y tiempo
de atencién— como uno de los factores que ha
impulsado el abandono de la profesién en los
ultimos tiempos. Ante la falta mano de obra, que
amenaza la disponibilidad de los servicios de
atencion y cuidados, el Ministerio de Asuntos
Sociales y Sanidad ha puesto en marcha el

Programa de Buen Trabajo, que busca relanzar el
sector y hacerlo mas atractivo.

e También en ltalia, a pesar de la baja cobertura de
los servicios formales de atencion, desde 2020 se
ha identificado una notable carencia de personal
en el sector de atencién a personas mayores,
que se atribuye principalmente a una escasez
estructural del personal profesional. Esta escasez
afecta en mayor medida al sector residencial
y, concretamente, a las figuras profesionales
sanitarias.

¢ Algo similar ocurre en Espafia, donde se detecta
escasez del personal de mayor cualificacién, como
el de enfermeria, particularmente en el &mbito
residencial.

e En Japdn, la contratacion del personal profesional
de cuidados presenta importantes obstaculos
derivados de diversos factores, como los bajos
salarios o la reducida duracién de los contratos.
Algunas estimaciones apuntan a que, en 2025,
harian falta 320 000 efectivos mds para cubrir la
demanda, y esta escasez ird en aumento a medida
que se agudice el fendomeno del envejecimiento
poblacional que caracteriza al pais.

2.10. Entidades proveedoras de servicios

En lo que se refiere a las caracteristicas de las
entidades proveedoras de servicios, no existen
bloques nitidos sino, mas bien, un continuo que va

de mas a menos en lo que se refiere a la provisidn
directa por parte del sector publico y, a la inversa, a la
participacion de entidades privadas con o sin fin de
lucro:

¢ Finlandia es uno de los paises en los que el
peso de la provision publica es mas relevante,
aunque ese protagonismo se haya reducido en
los dltimos afios. Los datos sobre el servicio de
atencion domiciliaria de 2019 (que se refieren
exclusivamente al apoyo domiciliario, sin tener
en cuenta los servicios de enfermeria) ponen
de relieve que alrededor del 88 % de las visitas
domiciliarias realizadas a hogares de personas
mayores las llevaron servicios publicos (tanto
propios como contratados a otras entidades
publicas), mientras que el 11,3 % corri6 a cargo de
proveedores privados. La proporcidn de servicios
contratados a entidades privadas ha aumentado
en ocho puntos desde 2009, cuando se situaba en
el 3,2%.

La contratacién de servicios a proveedores
privados es, en todo caso, notablemente superior
en la atencion residencial. En 2022, de las

casi 2600 personas que accedieron a centros
residenciales institucionales para personas
mayores en el marco de los servicios sociales
publicos, alrededor de 500, un 19,5 %, lo hizo en
centros de titularidad privada, con o sin dnimo de
lucro, una proporcién algo superior a la registrada
en 2009, cuando fue de 13,4%. En los servicios
de vivienda protegida de alta intensidad, que



se configuran como la opcién mayoritaria, el
porcentaje de personas atendidas en centros de
titularidad privada, con o sin dnimo de lucro, es
significativamente mayor y alcanza casi el 60 %,
una proporcién no muy alejada de la registrada
en 2009. La creciente presencia de empresas
mercantiles en este sector parece concentrarse
en unos pocos proveedores de gran tamano, en
detrimento, ademas, de las organizaciones del
tercer sector sin dnimo de lucro.

La provincia canadiense de Quebec se caracteriza
también por un protagonismo importante del
sector publico. En 2021, Quebec contaba con

440 centros residenciales, en su gran mayoria de
titularidad publica. Por el contrario, el 12% de esos
centros eran de titularidad privada, si bien la falta
de informacién no permite establecer si tenian
animo de lucro o no. En cualquier caso, estas
proporciones difieren notablemente del conjunto
de Canada. Asi, y aunque el porcentaje varia en
las diferentes provincias y territorios, se calcula
que, en el conjunto del pais, aproximadamente el
46 % de los centros residenciales son de titularidad
publica, el 29 % pertenecen a entidades privadas
con animo de lucro, y el 23 %, a entidades privadas
sin fin de lucro (no se dispone de informacion
para el 2% restante). En lo tocante a la atencidn
domiciliaria, los servicios pueden ser provistos
directamente por el personal de los centros
integrados de atencidn social y sanitaria (CISSS/
CIUSSS), o ser subcontratados a entidades de la
economia social y solidaria de apoyo doméstico o
a agencias privadas. En 2019-2020, el 41% de los
servicios del servicio de asistencia domiciliaria
fueron realizados por personal propio, y el 59 %
restante por entidades externas, en su gran
mayoria privadas.

Francia, por su parte, representa un modelo
mixto, en el que se combina la presencia del
sector publico, las entidades sin fin de lucro y las
entidades con fin de lucro. Como se ha dicho, las
personas mayores que acceden a la APA cuentan
con un amplio margen de decision a la hora de
seleccionar los servicios que desean, asi como

la entidad prestadora (siempre, l6gicamente, que
exista una oferta de servicios suficiente en la
zona de residencia). De hecho, en Francia, tanto
en el &mbito de la ayuda a domicilio como de la
atencion residencial, es teéricamente posible elegir
entre proveedores publicos, privados con fin de
lucro y privados sin fin de lucro. De esta forma, en
lo tocante a los EHPAD, predominan aquellos de
titularidad privada (55 %), con un mayor porcentaje
de centros sin fin de lucro, que suponen casi un
tercio del total (31%). El 45% de los centros son
de titularidad publica. En lo relativo a los servicios
formales de atencion domiciliaria, las entidades
proveedoras son, en su mayor parte, entidades
privadas sin fin de lucro (60 %) o empresas
privadas (29 %). Solo un 11 % de las entidades que
proveen este servicio son publicas.

También en Japon los tres sectores conviven de
forma relativamente equilibrada. La introduccion

del seguro de cuidados de larga duracion en el
ano 2000 conllevé la necesidad de ampliar la
oferta de servicios de atencion a nivel nacional,
para asi dar respuesta a la creciente demanda que
se planteaba. Con el objeto de atraer a operadores
privados al sector de los cuidados, se permitié, en
el ambito de la atencién domiciliaria y comunitaria,
la entrada de entidades con dnimo de lucro. Dado
que el objetivo era favorecer este tipo de atencién
frente a los cuidados residenciales, la participacién
del sector privado con animo de lucro en este
ambito permanecid restringida. Este sistema se
mantiene en la actualidad, donde conviven los
servicios publicos, que operan principalmente en
el ambito residencial, y las entidades privadas,
tanto de iniciativa social como mercantiles. De
este modo, en lo que a la atencidn residencial se
refiere, las tres principales categorias de centros
residenciales (centros residenciales, centros
geridtricos y centros de atencidn sanitaria) son de
titularidad publica, pudiendo estar gestionadas
por entidades sin dnimo de lucro o por los propios
municipios®.

Alemania, el Reino Unido, Espafia e Italia son ejemplos
del protagonismo de las entidades privadas con fin de
lucro, a veces en convivencia con servicios publicos o
con entidades sin fin de lucro:

En Alemania, las personas que acceden a las
prestaciones de cuidados cuentan con un amplio
margen de decision a la hora de seleccionar

los servicios a los que desean acceder, bajo

una légica mercantil que asigna un papel
preponderante al mercado y a la competencia
entre proveedores. Este enfoque también responde
a un modelo asentado sobre la subsidiariedad,
donde la Administracion solo tiende a intervenir
cuando el mercado vy la iniciativa social no son
capaces de dar respuesta a las necesidades. Surge
asi un contexto dominado por el sector privado,
con o sin afan de lucro, y donde el papel de las
entidades publicas resulta muy minoritario.

En 2021, el sector de servicios domiciliarios
contaba con un total de 15.376 entidades
proveedoras, de las que mds de dos tercios

eran de titularidad privada con fin de lucro. Esta
proporcion ha aumentado en méas de seis puntos
porcentuales en la dltima década. La situacion es
algo diferente en el contexto residencial, con una
mayor presencia de entidades sin fin de lucro.
Asi, en 2021, de los 16115 centros residenciales
presentes en el territorio, algo mas de la mitad

2 En 2016, habia un total de 12335 centros residenciales publi-

cos, que gestionaban algo mas de 880000 plazas y 11739 centros
de titularidad privada, con una capacidad notablemente inferior, de
480000 plazas concretamente. Esto supone unas tasas de cobertu-
ra de 26 plazas publicas y 13 plazas privadas por cada 1000 perso-
nas mayores de 65 afios. En el &mbito de la atencién domiciliaria,
la presencia del sector privado resulta mas significativa. Los datos
mds recientes sefialan que, de las cerca de 250000 entidades pres-
tadoras del servicio de atencion domiciliaria, el 70 % pertenecian a
entidades privadas con dnimo de lucro, y alrededor del 30 % restan-
te estaban gestionadas por entidades privadas de iniciativa social.
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se encontraban gestionados por entidades
privadas sin fin de lucro. Las entidades privadas
con fin de lucro gestionaban, por otro lado, el
44,3 % del total de centros, una proporcion que
ha crecido ligeramente desde 2011. Los servicios
residenciales provistos por el sector publico, por
ultimo, suponian algo menos del 5% del total, una
proporcidn en todo caso algo mayor que en el
ambito de los servicios domiciliarios.

En el Reino Unido, las entidades privadas, con o
sin fin de lucro, juegan un papel mayoritario en

la provision de servicios de cuidados de larga
duracion. Inglaterra es quiza el caso mas claro.
Alli, desde los afios noventa, la provisién de los
servicios de cuidados se ha ido transformando

y en la actualidad opera en gran medida como
un mercado dominado por entidades privadas
mercantiles. Del total de empleos en el sector

de los cuidados de larga duracion en 2023, mas
de tres cuartas partes (78 %) correspondian al
sector privado, mientras que un 7% correspondia
a autoridades locales y otro 7%, a puestos de
cuidados de larga duracién del Servicio Nacional
de Salud (el 8% restante correspondia a personal
contratado a través de pagos directos). Se estima
también que aproximadamente el 73 % de los
empleos en el sector privado se llevan a cabo en
entidades privadas mercantiles y el 27 % restante,
en entidades del tercer sector (lo que supone un
58% y un 21% del total, respectivamente) (Skills
for Care, 2023).

En Espafia, no hay datos sobre los servicios de
atencion domiciliaria, si bien la gran mayoria de
los servicios son prestados por entidades privadas
con fin de lucro. La provision directa por parte de
los ayuntamientos, con personal propio, es muy
escasa, asi como la presencia de cooperativas

o entidades del tercer sector en este dmbito.

En lo que se refiere a los centros residenciales,

en torno al 25 % son de titularidad publica, y

el 75 %, de titularidad privada, con o sin fin de
lucro. En la medida en que la gestién puede estar
encomendada a entidades de diverso tipo, al
margen de la titularidad, el 55% de los centros
esta gestionado por entidades privadas con
finalidad de lucro; el 14 %, por entidades publicas, y
el 30 %, por entidades privadas sin fin de lucro.

Las caracteristicas del sistema italiano de cuidados
de larga duracién — con un elevado protagonismo
de la prestacion de acompafamiento y el recurso
al cuidado informal, junto con la baja cobertura

de los servicios de atencidn directa— no han
dejado un amplio margen para el desarrollo del
sector formal en este &mbito. En todo caso, la
mayor parte de los servicios de atencion directa
son provistos por entidades privadas sin dnimo de
lucro, en virtud de una trayectoria de concertacién
de los servicios publicos con el tercer sector social
iniciada hace mas de dos décadas y que se ha
consolidado en el tiempo.

Mas concretamente, la mitad de las plazas
en centros residenciales socioasistenciales y
sociosanitarios pertenecian, en 2020, a entidades

privadas sin animo de lucro, algo mas de un
cuarto eran de titularidad privada con fin de lucro,
mientras que el 23 % restante eran de titularidad
publica. En términos evolutivos, la proporcidn

de plazas en centros de titularidad publica ha
descendido desde 2009, mientras que la de
plazas en centros privados ha aumentado, si bien
este aumento ha sido mayor entre los centros
privados sin animo de lucro (5,5 puntos) que entre
los privados con animo de lucro (2,7 puntos).
Recientemente, se ha puesto de relieve que, a
pesar del tradicional protagonismo del tercer sector
social en el ambito de la atencion residencial,
resulta cada vez mayor la presencia de grandes
grupos multinacionales en el sector.

2.11. Integracion sociosanitaria

En lo que al desarrollo de la coordinacién o
integracion sociosanitaria se refiere, cabe atender

a los mecanismos o férmulas desarrolladas para
garantizar una continuidad eficiente y eficaz de la
atencion que reciben las personas cuando precisan
servicios de salud y servicios sociales de cuidados,
asi como a la existencia de un espacio sociosanitario
independiente o identificable. En el marco de los
paises analizados, puede distinguirse entre aquellos
que cuentan con sistemas mas o menos sélidos de
coordinacion y/o integracion entre el sistema de salud
y el de servicios sociales, frente a los que presentan
contextos fragmentados con escasa articulacion entre
uno y otro ambito:

¢ Tanto en Finlandia como en Canada (Quebec),
puede hablarse de un nivel de coordinacion e
integracion sociosanitaria alto, en la medida en
que la atencidn a la dependencia y la atencion
sanitaria se organizan en un mismo dispositivo,
que puede decirse sociosanitario. En Finlandia,
que cuenta con una larga trayectoria de impulso a
la coordinacion sociosanitaria, las recién creadas
comarcas de servicios de bienestar organizan
y/o proveen tanto los servicios de salud como los
servicios sociales. De manera similar, el sistema
quebequés organiza la atencion a través de
centros integrados de atencidn social y sanitaria
(CISSS/CIUSSS) que operan a nivel regional.
Estos centros son los encargados de coordinar el
conjunto de la atencidn provista en sus respectivas
regiones, debiendo asegurar una provision
coordinada, continuada y de calidad en toda la red
local de servicios, donde se incluyen los centros
locales de servicios comunitarios (CLSC) y los
centros residenciales (CHSLD).

e En Alemania, por otro lado, el seguro de
dependencia se encuentra adscrito al sistema
de salud, por lo que también cabe hablar de un
nivel elevado de integracién sociosanitaria, si
bien esto resulta mas evidente desde un punto de
vista estructural que desde la perspectiva de la
provision de los servicios, donde se observa una
cierta fragmentacion y niveles de coordinacién
inferiores a los esperados.



En Japdn, a pesar de la variabilidad territorial

que se da en este sentido, destaca la figura

del personal gestor de cuidados (en el &mbito
domiciliario y comunitario), ya que uno de

sus cometidos es el de disefiar —junto con

la persona usuaria y su familia— un plan de
cuidados de caracter integral, que atienda tanto

a las necesidades de cuidados sociales como
sanitarias que la persona precisa. Existe también
una propuesta para introducir, a partir de 2025,

un sistema integrado de cuidados de base
comunitaria que integre, a nivel local, tanto la
atencion sanitaria y de cuidados de larga duracion,
como los dmbitos de vivienda y los servicios
sociales. En la administracién central, los esfuerzos
mas recientes se han centrado en el desarrollo
tecnoldgico para la creacién de bases de datos

del sistema de cuidados de larga duracién
equiparables a las del sistema sanitario, de cara a
promover la integracién de ambos sistemas.

El Reino Unido se caracteriza por una cierta
variabilidad territorial en lo que la coordinacién e
integracion sociosanitaria se refiere. De manera
generalizada, el sistema sanitario, a través del
Servicio Nacional de Salud, interviene en la
financiacién de los centros residenciales con
cuidados de enfermeria (nursing homes), asi como
en la financiacion de la atencién a las personas con
dependencia que presentan necesidades intensas
de atencidn sanitaria (NHS Continuing Healthcare).

Inglaterra ha introducido recientemente cambios
legislativos de importante calado que buscan
reorganizar el sistema de atencion sanitaria y
social desde la perspectiva de la integracion de
la atencion. De este modo, la Health and Care
Act 2022 formaliza los sistemas de cuidados
integrados (que denomina integrated care systems,
ICS) como férmulas de colaboracién entre el
sistema de salud (NHS), los Gobiernos locales

y otros agentes (entre los que se encuentran el
tercer sector y el sector privado) para planificar
la provision de servicios de atencidn sanitaria y
social en una determinada zona®,

También cabe destacar las iniciativas desarrolladas
en Escocia e Irlanda del Norte, donde los servicios
de atencién a la dependencia son prestados por
consorcios sociosanitarios en los que se integran
el Servicio Nacional de Salud y los ayuntamientos.
En efecto, el norirlandés se caracteriza por ser uno
de los modelos mas desarrollados a nivel europeo
en lo que a integracion sociosanitaria se refiere.

Por otro lado, Francia, Espafia e Italia presentan
contextos notablemente fragmentados y complejos,
donde no cabe hablar de espacios sociosanitarios
identificables, si bien en todos ellos se estan
impulsando iniciativas dirigidas a atajar estas
cuestiones:

¥ La reforma ha recibido notables criticas, en todo caso, en tan-

to se percibe como un nuevo paso en la privatizacion del Servicio
Nacional de Salud, al permitir la entrada del sector privado en los
comités de planificacion.

Francia se caracteriza por una notable parcelacién
de la atencién sanitaria, social y sociosanitaria,
que se provee de manera fragmentada y resulta
de dificil navegacion para las personas usuarias,
sus familias y el propio personal profesional de
atencion. Ante esto, en las Gltimas décadas se han
realizado notables esfuerzos por simplificar este
espacio, a través del despliegue de mecanismos

o dispositivos de coordinacién. Desde 2019,

con el propdsito de facilitar el acceso y mejorar

la calidad de la atencidn sociosanitaria, estos
dispositivos han sido integrados en un Gnico punto
de interlocucidn, los dispositivos de apoyo a la
coordinacion de los itinerarios de salud complejos
(DAC). Es en el mbito de la atencidn residencial,
no obstante, donde puede observarse un mayor
desarrollo de la coordinacion sociosanitaria: por
un lado, las agencias regionales de salud (ARS)
intervienen en los acuerdos de concertacion

de las plazas residenciales y en la planificacion

de la oferta residencial; por otro, el sistema de
salud financia la atencién sanitaria en centros
residenciales EHPAD, que ademés deben contar
con la figura del personal médico coordinador, que
coordina y planifica los servicios médicos que se
ofrecen en los centros.

También el sistema italiano de cuidados de larga
duracién adolece de una importante fragmentacién,
fruto de los diversos sistemas y niveles
administrativos que intervienen en la provision

de los servicios (servicios sociales municipales,
servicios sanitarios y prestaciones provistas por

la Seguridad Social). En este contexto, se ha
introducido recientemente un itinerario asistencial
integrado, que se conforma como un servicio
garantizado de acceso Unico a los servicios
sociales, sanitarios y sociosanitarios. Para ello,

se establecen puntos Unicos de acceso (PUA), a
modo de ventanilla Gnica, compuestos por equipos
multidisciplinares en los que intervienen tanto
personal del &mbito sanitario como de los servicios
sociales. El equipo multidisciplinar realiza una
valoracion y determina los servicios especificos
que precisa la persona —independientemente de
su naturaleza—, los cuales se recogen en un plan
personalizado de cuidados.

Espaiia, por ultimo, se caracteriza por un muy
escaso desarrollo de mecanismos de coordinacién
sociosanitaria, y por las notables dificultades

gue se dan a la hora de articular respuestas
coordinadas entre el sistema de salud y el de
servicios sociales, fuertemente fragmentados y con
distintas culturas profesionales. Con todo, existen
diferencias regionales y algunas comunidades
auténomas han avanzado en mayor medida en

la construccion del espacio sociosanitario. El
modelo espafiol también adolece de una muy
escasa articulacién de la atencidn sanitaria en
entornos residenciales, sujeta igualmente a una
gran variabilidad. En efecto, aunque la asistencia
sanitaria en centros residenciales es competencia
del sistema de salud, a través de los centros de
atencion primaria y los hospitales de referencia,
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se han constatado notables deficiencias en la
coordinacion y comunicacion entre estos ambitos.

2.12. Sistemas de evaluacion y gestion de la
calidad

Como se ha sefalado anteriormente, pueden
distinguirse tres grandes enfoques en lo que a la
evaluacion y gestion de la calidad en los sistemas de
cuidados de larga duracion se refiere (Leone et al,
2014): a) el enfoque "profesionalista’; caracterizado
por el importante papel que juegan las asociaciones
profesionales en la definicién de los estdndares de
calidad, asi como en su control y seguimiento; b) el
enfoque basado en la inspeccidn, en el que el papel
regulador recae sobre la administracién publica, a
través de un establecimiento detallado de requisitos
funcionales, materiales y de personal en la normativa
reguladora y su posterior comprobacion por parte de
la inspeccidn, y c) el enfoque basado en la evaluacién
de resultados de la atencion y en la recoleccion y
publicacién de datos o indicadores, que atribuye una
calificacion a cada centro o servicio, al objeto de que
toda persona interesada pueda conocer la calidad de
la atencion prestada en ellos.

Aungque las tipologias de modelos de cuidados de
larga duracién tienden a asociar a cada pais con

uno u otro enfoque, es habitual que los sistemas de
evaluacion y gestion de la calidad combinen distintos
abordajes o herramientas, difuminando, de algtn
modo, esas categorizaciones:

¢ Alemania combina un enfoque “profesionalista”
con la publicacién de los datos relativos a la
calidad de los servicios, en linea con la Idgica
de competencia de proveedores y libre eleccién
de las personas usuarias como consumidoras
de servicios. En este marco, las entidades
aseguradoras son las encargadas de establecer
las medidas necesarias para garantizar la calidad
de los servicios provistos, acordando estandares
de calidad con las entidades proveedoras de
servicios. Estos estdndares —mads centrados en
los procesos y resultados de la atencién que
en las cuestiones estructurales o de personal—
sirven de base a los procesos de inspeccion y
evaluacion que llevan a cabo anualmente equipos
profesionales especializados, a través de visitas
no anunciadas. Los informes resultantes de esta
evaluacion y las calificaciones de cada centro se
publican regularmente y son de acceso publico.

e Japdn parte de un marco normativo muy laxo,
bésicamente orientado a la regulacién de las
estructuras y de algunos procesos en la atencion
residencial, con mecanismos de acreditacion e
inspeccion, pero donde el principal protagonismo
en la gestion de la calidad de los servicios recae
sobre las propias entidades proveedoras de
servicios. La evaluacién de los resultados resulta,
por otro lado, muy limitada en el contexto japonés.
Recientemente, la administracion central ha
introducido una serie de incentivos econdmicos
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que tienen por objeto fomentar la mejora de los
servicios y que se dirigen tanto a los propios
centros residenciales, como a los municipios y las
prefecturas.

La gestion y evaluacion de la calidad de los
servicios de atencion a la dependencia y la
discapacidad en Canad4, asi como en Quebec, se
caracteriza por una clara tendencia hacia el uso de
indicadores de resultados. A nivel estatal, existen
unos Estandares Nacionales de Calidad en los
Cuidados de Larga Duracién (National Long-Term
Care Standards), que son, no obstante, de caracter
voluntario. Por otro lado, Quebec es una de las
pocas provincias que establece mecanismos de
acreditacion obligatorios, gestionados por entidades
privadas especializadas. Esta acreditacién debe

ser obtenida por todos los establecimientos que
proporcionan servicios sanitarios y sociales, ya sean
publicos como privados, y se basa en la evaluacion
del cumplimiento de los requisitos establecidos

a nivel provincial (que, en todo caso, son
notablemente laxos). El sistema quebequés también
cuenta con algunos mecanismos de inspeccion,
dirigidos a centros residenciales publicos, privados
y concertados, cuyos informes de evaluacion

se publican en la pagina web del Ministerio de
Sanidad y Servicios Sociales.

Finlandia cuenta con una Agencia Nacional

de Supervision de los Servicios Sociales y de
Salud, Valvira, encargada de supervisar, evaluar y
acreditar la calidad de los servicios de atencién

a la dependencia y la discapacidad. Por un lado,
el sistema concede licencias de actividad a
proveedores privados en funcién del cumplimiento
de los requisitos establecidos en la normativa
estatal. Por otro, las agencias administrativas
regionales del Estado, bajo las directrices de la
Agencia Nacional, llevan a cabo inspecciones

sin previo aviso de los diferentes servicios. Las
comarcas de servicios de bienestar, por Gltimo, son
las principales encargadas de la monitorizacién
de la calidad de los servicios provistos en su
ambito territorial, ya sean provistos por entidades
publicas o privadas, y cuenten o no con contratos
con la administracion publica. Las comarcas
emplean un sistema de “autorregulacién” en

el que son las propias entidades proveedoras

las encargadas de identificar los riesgos que
pueden afectar a la disponibilidad y calidad de los
servicios prestados. Esto debe plasmarse en un
plan de autorregulacién, que debe ser accesible
para consulta publica. El plan debe centrarse en
asegurar la calidad del servicio, la seguridad y el
buen trato hacia las personas usuarias, asi como
su derecho de autodeterminacion.

También el Reino Unido basa la gestion de

la calidad del sistema de cuidados de larga
duracion en la existencia de agencias publicas
encargadas de regular, acreditar, inspeccionar y
evaluar los servicios sociales y sanitarios, y en
la publicacién de los resultados. En Inglaterra,
la Care Quality Commission (CQC) se encarga
de autorizar la prestacién de un servicio por



parte de un proveedor mediante su registro, asi
como de monitorizar, inspeccionar y evaluar los
servicios prestados. Los datos resultantes de estas
evaluaciones se hacen publicos, a fin de que las
personas puedan elegir, toméndolos como base,
el servicio de mayor calidad. Las autoridades
locales también llevan a cabo una encuesta de
satisfaccion individual de las personas usuarias
con el apoyo recibido, la Adult Social Care Survey.

Por otro lado, Francia, Italia y Espafia se caracterizan
por su clara orientacién hacia el enfoque de la
inspeccion: la administracién publica detalla una serie
de requisitos funcionales, materiales y de personal,
que posteriormente evalla a través de procesos de
inspeccion. En todo caso, existen notables diferencias
en el desarrollo de estos sistemas en los tres paises
sefalados, asi como en la capacidad con la que
cuenta cada uno de ellos para implementarlos de
manera efectiva:

e El modelo de gestidn de la calidad en Francia se
fundamenta, principalmente, en el proceso de
concertacién, ya que una parte esencial de las
herramientas tienen que ver con la autorizacién
administrativa para dar servicio a las personas
usuarias que reciben la APA. Los principales
organismos que intervienen en este proceso
son: la administracién central, que establece la
normativa basica de atencién a la dependencia
y discapacidad; los consejos departamentales,
responsables de la autorizacién y acreditacion de
los centros residenciales; las agencias regionales
de salud, en lo que a la atencién sanitaria provista
en estos centros se refiere, y la Alta Autoridad
de Salud (HAS), con funciones de evaluacion y
generacion de buenas practicas en el ambito
sanitario, social y sociosanitario. En los centros
residenciales, la principal herramienta para la
gestion de la calidad es la Convencién Plurianual
de Objetivos y Medios (CPOM), mediante la que
se habilita a un centro a dar servicio a personas
beneficiarias de la APA'y se establecen las
condiciones de prestacion del servicio y los
objetivos en términos de calidad. También se
establecen evaluaciones internas y externas, de
aplicacién tanto a centros residenciales como a
los servicios de atencion domiciliaria, que analizan
aspectos relativos a la calidad de vida y de la
atencion recibida. No obstante, los datos de estas
evaluaciones no se encuentran disponibles para
consulta publica y existe muy poca informacién
sobre la calidad de cada uno de los centros
residenciales.

e También ltalia se enmarca en el enfoque de la
inspeccion, si bien su desarrollo resulta limitado.
A nivel nacional, destaca la ausencia de un
marco definido sobre la calidad de los servicios
formales. Aunque la administracion central
establece algunas normas bésicas, las principales
competencias para la evaluacion de la calidad de
los servicios recaen sobre las regiones, a partir
de disposiciones y marcos normativos propios, lo
que genera una gran heterogeneidad territorial.

En este contexto, las principales herramientas
para la inspeccion, evaluacion y gestion de la
calidad se refieren a los procesos de autorizacion
y acreditacion de los servicios, en los que se
establecen los requisitos materiales, fisicos y
funcionales que deben cumplir los servicios y
centros, tanto publicos como privados.

¢ De manera similar, el modelo espanol se
caracteriza por el escaso desarrollo de los
sistemas de gestion y evaluacion de la calidad.
Estos, en todo caso, se orientan fundamentalmente
a la regulacion ex ante de los servicios —con una
extensa regulacion de los aspectos estructurales
y de proceso — y a su posterior inspeccion.
Mientras que la administracion central se
encarga del establecimiento de los requisitos
de acreditacion de los centros y servicios, las
regiones regulan su apertura y funcionamiento y
establecen mecanismos para su inspeccion. No
obstante, dadas las dificultades que presentan
las administraciones competentes para llevar a
cabo los procesos de inspeccion y control, sus
funciones tienden a limitarse a la comprobacién
de los requisitos estructurales y personales mas
bésicos y se centran, en todo caso, en el ambito
residencial; la calidad de los servicios domiciliarios
ha recibido, por su parte, una atencién muy
reducida. Con todo, la aprobacion en 2022 del
Acuerdo sobre Criterios Comunes de Acreditacion
y Calidad de los centros y servicios del SAAD ha
supuesto un cambio estratégico en el modelo de
gestion de la calidad del sistema espaiiol, si bien
este debe alin materializarse.

2.13. Principales caracteristicas de cada pais
analizado

El cuadro 6 recoge las caracteristicas fundamentales
de los ocho paises analizados. Para facilitar un
analisis sintético, se han seleccionado una docena
de dimensiones que se han considerado claves y que
son:

e principal administracién competente;
e grado de fragmentacién;

° acceso;

e apoyo a las familias;

e papel de trabajadores/migrantes;

e capacidad de eleccién;

e prestacion para cuidados familiares;
e prestacion para servicios formales;
e modo de financiacion;

e copago en funcion de renta;

e cobertura de los servicios;

e gasto publico, y

e ocupacion.

En cualquier caso, es importante tener en cuenta la
dificultad para disponer de datos homogéneos en lo
que se refiere a los indicadores cuantitativos y que, en
el caso de los cualitativos, se trata de interpretaciones
en gran medida simplificadas y con un grado elevado
de subjetividad o arbitrariedad. Por otra parte, es
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Cuadro 6. Principales caracteristicas de los paises analizados

. Canada o . . . . . Reino Unido
Alemania (Quebec) Espaiia Finlandia Francia Italia Japon (Inglaterra)
Principal Segurldad Comunidades Seguridad
v L Social / A . . . .
administracion estados Provincias auténomas / Comarcas | Departamentos Social / Ayuntamientos | Ayuntamientos
competente ayuntamientos ayuntamientos
federados
Grado de " Bajo Alto Medio Bajo Medio Alto Bajo Medio
fragmentacion
Acceso Universal Universal Universal Universal Universal Mixto Universal Selectivo
Apo_y_o alas Medio Medio Bajo Alto Bajo Bajo Bajo Alto
familias
Pape! de Elevado en . Elevado en . . Elevado en . Elevado en
trabajadores / o Bajo o Bajo Bajo S Bajo
: domicilios domicilios domicilios centros
migrantes
Capa(_:!dad de Alta Media Baja Media Alta Baja Alta Media
eleccion
Prestacion Si, muy Si, muy Si, poco Si, muy
para _cwdados extendida No extendida Si extendida extendida No Si
familiares
Si, cheque-
Prestacion para Si, poco servicio, Si, poco
- P  PocC exoneracién | Si, excepcional » Poc Si, generalizada No No Si
servicios formales extendida . extendida
de tarifay
deduccidn
Modo de Seguro Impuestos Impuestos Impuestos Impuestos Impuestos Seg_uro piblico Impuestos
. et o generales y e impuestos
financiacion publico generales generales generales NN generales generales
cotizacion generales
Copago en No si si si si si si si
funcidn de renta
Cobertura de los 205 13,0 12,4 13/ 94 135 19,0 52
servicios
Gasto publico* 18 18 038 32 2,0 17 2,1 18
Ocupacion** 55 38 49 43 6,3 — 6,8 1,2

* En porcentaje del PIB
** Nimero de personas trabajadoras del sector de los cuidados por cada 100 personas mayores
Fuente: elaboracién propia a partir de diversas fuentes

importante destacar la variedad de opciones y el
hecho de que ninguno de los paises analizados
comparte en su totalidad las caracteristicas
analizadas.

3. Conclusiones

En este articulo, se ha tratado de detallar cémo
responden los ochos paises analizados a los
elementos o dimensiones que conforman un modelo
de cuidados de larga duracidén y que se tienen en
cuenta a la hora de elaborar tipologias relacionadas
con estos modelos. Seguidamente, y a modo de
conclusion, se realiza un intento de caracterizar y
clasificar estos paises en funcion de tres perspectivas
complementarias.

En primer lugar, a partir de la revisién realizada en
el articulo "Hacia una propuesta integral para el
andlisis comparado de los modelos de cuidados
de larga duracidn’, cabria concluir que, de todas las
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dimensiones que se tienen en cuenta a la hora de
definir un modelo de cuidados de larga duracion,
cinco pueden ser las verdaderamente relevantes:

e El grado de universalizacion (tedrico o de iure y
real o de facto) en el acceso a los servicios.

e La posibilidad de acceder a cuidador formales,
profesionales, que complementan o sustituyen
—segun los casos— a los cuidados familiares.

e La posibilidad de acceder a servicios de apoyo
al cuidado familiar o informal (prestaciones y
permisos de conciliacion, apoyo psicoldgico,
respiro, orientacion y formacion).

e La posibilidad de eleccién de servicios y
proveedores, y la flexibilidad en la composicién de
los paquetes de atencion.

e Laasuncion de ldgicas mercantiles y la apertura
a la intervencion de operadores privados,
especialmente con fin de lucro, en la provisién de
los servicios.



Estas dimensiones no son dicotémicas sino, al
contrario, pueden graduarse en un continuo que

va de mayor a menor intensidad. A partir de esa

idea, el cuadro 7 resume cdmo responde cada uno
de los paises analizados a las cinco dimensiones
consideradas mas relevantes (UNIV, en el caso de la
universalizacién; DESFAM, en el caso de la existencia
de servicios formales; FAMSUPPORT, en el caso del
apoyo al cuidado familiar', CHOICE, en el caso de la
eleccion y MARKET, en el caso de la orientacion al
mercado). Para cada dimension se han considerado
tres categorias: bajo (+); medio (++) y alto (+++).
Resulta preciso sefalar, en cualquier caso, que se
trata de un ejercicio aproximativo y en buena parte
subjetivo, pues no responde a criterios operativizados.

Desde una perspectiva complementaria, si se tienen
en cuenta Unicamente tres elementos —la capacidad

de eleccidn, la responsabilizacién familiar y el grado
de apoyo publico, medido en términos de gasto
publico—, aun teniendo en cuenta la dificultad para
disponer de datos homogéneos, los ocho paises
analizados pueden agruparse segun se indica en la
figura 1.

Los paises se sittan en funciéon del grado de
responsabilizacion familiar (mas arriba cuanto mayor
es esa responsabilizacion) y en funcién del grado

de capacidad de eleccién (mas a la derecha cuanto
mayor es esa capacidad). El tamafio del nombre de
cada pais refleja el gasto publico con relacion al PIB
(entre paréntesis). Espafa se sitla, con Italia, en el
cuadrante superior izquierdo, con un elevado grado
de responsabilizacién familiar y escasa capacidad de
eleccion. El nivel de gasto publico es, en todo caso,
muy diferente (de acuerdo con los datos utilizados,

Cuadro 7. Caracteristicas de los modelos de cuidados de larga duracion en ocho paises de la OCDE
UNIV DESFAM FAMSUPPORT CHOICE MARKET

Alemania +++ ++ ++ ++ St
Canada ++ +++ ++ ++ ++
Espafia ++ + + + i
Finlandia +++ ++ +++ ++ +
Francia +++ +++ ++ 4+ ++
Italia ++ + + + .
Japén +++ +++ + +++ ++
Reino Unido ++ ++ 4+ ++ e+

Fuente: elaboracion propia

Figura 1. Capacidad de eleccion, responsabilizacién familiar e intervencién publica en ocho paises de la OCDE

Capacidad de eleccion

Espaiia (0,8)

Italia (1,7)

v

Reino Unido (1,8)
( Finlandia (3,2) )

Canada (1,8)

Responsabilizacion familiar

Alemania (1,8)

Fuente: elaboracién propia

* En esta dimension se han considerado Unicamente las medi-
das dirigidas especificamente a las personas cuidadoras familiares
o informales, como los permisos laborales de conciliacion, el apoyo
psicoldgico, o los servicios de respiro. Es decir, se incluyen todas
aquellas medidas complementarias que, al margen de las prestacio-
nes econdmicas de cuidados en el entorno familiar, buscan apoyar
a estas personas en su labor de cuidados.

61

Anélisis comparado de los modelos de cuidados de larga duracion...

RERITZUAN 86

Z

IRAILA - SEPTIEMBRE 2025



Sara Peia Valderrama ¢ Joseba Zalakain

UAN 86

ya

REIT

ya

IRAILA - SEPTIEMBRE 2025

el italiano duplica el espafiol). En el otro extremo,
Francia se sitda en el cuadrante inferior derecho, con
una responsabilizacion familiar menor y una mayor
capacidad de eleccion. Su nivel de gasto publico,

en todo caso, es similar al de los demds paises
analizados y, de acuerdo con los datos de la OCDE,
muy inferior al finlandés.

Finalmente, cabe pensar que subyace a cada uno de
estos modelos una vision respecto al papel de los
agentes que intervienen en los cuidados: las personas
usuarias, el Estado y las personas cuidadoras. En
concreto:

e Enlo que se refiere a las personas usuarias,
puede pensarse en tres visiones o concepciones
alternativas:

- La persona usuaria como ciudadana, sin mas
atributos y siempre con necesidades; en este
caso, toda persona que presenta un grado
determinado de necesidad es atendida por el
hecho de ser ciudadana de un pais y como
derecho de ciudadania.

- La persona usuaria como ciudadana
consumidora; en este caso, tiene también
derecho a servicios, pero es considerada como
consumidora que sabe y puede elegir, pero
cuyos derechos (calidad, asequibilidad) deben
ser protegidos.

- La persona usuaria como ciudadana asistida
o vulnerable, que requiere una proteccién
especial en razén de su vulnerabilidad,
generalmente econdmica. A la ciudadania
y la necesidad de servicios, se suma la
vulnerabilidad econémica como criterio de
asignacion de los servicios.

Es significativo, por otra parte, que,
independientemente de que algunos paises hayan
optado por modelos de aseguramiento publico,

la consideracion de la persona usuaria como
contribuyente —con derecho a recibir servicios
por haber realizado una contribucién econdémica
previa, como ocurre con las pensiones— estd
ausente de todos los modelos.

e En cuanto al Estado, cabe pensar en su
consideracion como:

- proveedor de servicios de atencidn directa, en
la linea del Estado del bienestar clasico;

- garante del acceso a los cuidados, de su
asequibilidad y de su calidad, pero no
necesariamente prestador de servicios de
atencion directa;

- garante de una Ultima red de seguridad,
Unicamente para los y las ciudadanas que no
pueden procurarse esa proteccion por sus
propios medios. En esos casos, la provision
puede o no ser directa, pero el énfasis no se
pone en garantizar el acceso, la asequibilidad
y la calidad de los servicios al conjunto de
la poblacién con necesidades de atencion, y
menos aln en prestar directamente servicios al
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conjunto de la ciudadania (como si ocurre, en
esos paises, en el ambito de la salud).

e Enlo que se refiere a las familias o personas
cuidadoras, cabe pensar también en tres visiones
o concepciones, relacionadas con el tipo de
responsabilizacion que se atribute a las familias
(cuadro 8):

- una responsabilizacién elegida (en alguna
medida al menos, opcional, y con servicios
suficientes de apoyo); en este caso, cabe
esperar ademads una cierta neutralidad desde la
perspectiva del género;

- una responsabilizaciéon compartida (en este
caso, fundamentalmente asumida por las
mujeres), en cierto modo inevitable —y, por
tanto, no opcional—, pero facilitada mediante
apoyos diversos; y

- una responsabilizacién natural (o naturalizada):
femenina, inevitable —es decir, no opcional—

y escasamente apoyada por los servicios
publicos.

Cuadro 8. Visiones de las personas usuarias, las personas
cuidadoras y el Estado vinculados a los modelos de
cuidados de larga duracion

Ciudadano/a (con necesidades)
Personas Ciudadano/a (con necesidades) consumidor/a
usuarias
Ciudadano/a (con necesidades) vulnerable y
asistido/a
Responsabilidad elegida: opcional y con apoyos
(ambos géneros)
Personas - . -
cuidadoras / Besponsabmdad compartida (femenina):
i~ inevitable y con apoyo
familias
Responsabilidad natural (femenina): inevitable y
sin apoyo
Provision de servicios
Estado Garantia de acceso, financiacion y calidad
Ultima red de seguridad

Fuente: elaboracion propia

Cabe pensar que ninguna de esas visiones se aplica,
en ningun pais, de forma absoluta y que existe

una graduacion entre las diferentes concepciones
que, ademas, puede ir variando en el tiempo o en
funcién del posicionamiento técnico o politico de las
administraciones que en cada momento intervienen
en la organizacion de los cuidados. Por otra parte,
cabe pensar que las visiones de cada uno de los
agentes se correlacionan en cierto modo entre si.
Por ejemplo, el papel del Estado como Ultima red de
seguridad se relaciona directamente con la visién
de la persona usuaria como asistida y vulnerable. El
papel de la persona usuaria consumidora se relaciona,
a su vez, con la figura del Estado garante.

En todo caso, y si bien no es posible en el marco
de este trabajo operacionalizar objetivamente estas



dimensiones, cabe situar algunos de los paises
analizados en algunas de esas visiones:

Alemania, por ejemplo, tiende a considerar

a la persona usuaria como una “ciudadana
consumidora” y, consecuentemente, al Estado
no como proveedor directo, sino como garante
del acceso, la asequibilidad y la calidad de

los servicios. Desde la perspectiva del papel
de las familias, su visidn estaria basada en la
responsabilidad compartida: en cierto modo
inevitable, pero en gran medida apoyada.

El Reino Unido, y particularmente Inglaterra,
destaca por su vision del ciudadano o ciudadana
como vulnerable y asistida, a la que se presta
atencion debido a que no puede procurdrsela por
sus propios medios. Por tanto, el papel del Estado
se centra basicamente en la construccién de una
Gltima red de seguridad.

En Espafia, su enfoque tedrico permite pensar
en la consideracion de la persona usuaria como

ciudadana, con derecho a recibir determinados
servicios en caso de necesidad. En la practica,
sin embargo, subyace una visién mas
“asistencialista” en la que los servicios se orientan
fundamentalmente a las personas mas vulnerables.
En lo que se refiere al papel del Estado, podria
pensarse en que existe una tensidn entre las tres
visiones, sin que ninguna prevalezca claramente
respecto a las demas. El papel de la familia sigue
obedeciendo al modelo de responsabilidad
natural: inevitable y sin apoyos.

Finlandia, en tanto que pais nérdico o
socialdemdcrata, se mantendria en la vision
clasica que identifica a la persona usuaria con

un ciudadano o ciudadana con necesidades de
atencién, y al Estado como proveedor de servicios
de atencidn directa a toda la poblacion con
necesidades. En este caso, podria pensarse en que
la responsabilizacion familiar es elegida: opcional
(al menos en cierta medida) y suficientemente
apoyada.
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