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Contexto
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 En el inicio del nuevo siglo, España partía de bajos niveles de 
gasto en protección social asociados a cuidados de larga 
duración en comparación con otros países europeos.

Fuente: OCDE (2005) 
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Modelo 

escandinavo

Modelo 

continental
Modelo liberal

Modelo 

mediterráneo

Tipo de cobertura Universal Universal Asistencial Asistencial

Financiación Impuestos Cotizaciones sociales Impuestos Impuestos

Nivel de copago del usuario
Bajo (según renta y tipo 

de servicio)

Medio 

(sobre costes)

Alto (según renta + 

patrimonio y coste)
Alto

Peso del cuidado informal sobre 

el total
Bajo Medio Medio Alto

Remuneración del cuidador 

informal
Relativamente elevada Variable entre países Reducida Reducida o nula

Protección social del cuidador 

informal

Alta (formación, apoyo, 

empleo, servicios de 

respiro)

Alta (excedencia 

laboral, servicios de 

respiro, vacaciones, 

formación)

Media (asesoramiento, 

formación, exenciones 

fiscales)

Reducida

Apoyo social a domicilio Alto Medio Medio Bajo

Peso de la provisión privada 

sobre el total
Bajo Medio Alto Alto

Gasto en CLD sobre PIB >2% 1-1,5% ≈1% <1%

Porcentaje del gasto público 

sobre gasto en CLD
>80% 30-80% 60-70% <30%

Fuente: Díaz E, Ladra S, Zozaya N (2009)
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Ley de Promoción de la autonomía personal y atención a 

las personas en situación de dependencia
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SAAD-introducción

 Principios del SAAD

 Carácter universal y público de la prestación, 

 Acceso a las prestaciones en condiciones de igualdad,  

 Participación de las AAPP Central, Autonómicas y Locales 
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Grandes logros…

…y mayores retos a abordar
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Prestaciones a beneficiarios

 Personas beneficiarias con prestaciones: 696.366             

(ratio prestaciones/beneficiarios: 1,20)

 Prevención Dependencia y Promoción A.Personal: 1,57%

 Teleasistencia: 11,00%

 Ayuda a domicilio: 12,28%

 Centros de Día/Noche: 5,90% 

 Asistencia residencial: 15,03%

 P.E Vinculada Servicio: 5,46%

 P.E Cuidados Familiares: 47,67%

 P.E Asist. Personal: 0,09%
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Financiación
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 Un sistema de financiación que contemple de manera estanca los 
servicios sanitarios y los servicios sociales difícilmente escapará al 
riesgo de asignar ineficientemente los recursos entre ambos sistemas.

 Evitar la indefinición: Los servicios sociales podrían formar parte 
de los servicios esenciales financiados públicamente junto a los 
servicios sanitarios y a los servicios educativos (L.O. de Financiación de 
las Comunidades Autónomas). 
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 Dada la clara 
situación de 
insuficiencia 
financiera del 
sistema, se 
deberían 
estudiar
nuevas 
herramientas 
fiscales y de 
aseguramiento
con objeto de 
aumentar los 
fondos 
disponibles
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Provisión de servicios 
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 A consecuencia de la insuficiencia financiera que está sufriendo el 
SAAD en sus primeros años de vida, cobra sentido el concentrar 
la atención en grandes dependientes. 

 Los recursos destinados a dependientes moderados deberían 
enfocarse en programas de prevención o retraso de la 
dependencia hacia grados superiores
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Fuente: Jiménez-Martín, Oliva, Vilaplana (coord.) (2011)
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Provisión de servicios
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 A consecuencia de la insuficiencia financiera que está sufriendo el 
SAAD en sus primeros años de vida, cobra sentido el concentrar 
la atención en grandes dependientes.

 Los recursos destinados a dependientes moderados deberían 
enfocarse en programas de prevención o retraso de la 
dependencia hacia grados superiores

 La concesión de prestaciones económicas para cuidados en el 
entorno familiar a cuidadores no profesionales debe hacerse,  
de acuerdo con el espíritu de la Ley de Promoción de la autonomía 
personal y atención a las personas en situación de dependencia 
(Art. 18). Es decir, con carácter excepcional.
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Provisión de servicios
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 La coordinación o integración debe contemplar los servicios 
sanitarios, sociales y familiares.

 El abordaje integral de los cuidados de las personas 
dependientes, exige incluir el papel y la atención a la persona 
cuidadora principal de la persona dependiente.

 Los sistemas de provisión de servicios deben estar orientados al 
resultado global de la intervención, es decir, enfocados a la salud 
y a la promoción de la autonomía personal, y no exclusivamente a 
procesos (sistemas de información). 

 Papel de los programas de Salud Pública en la promoción de un 
envejecimiento saludable y en como guía de conexión entre los 
servicios sociales y los servicios sanitarios.
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Coordinación/integración
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 La coordinación de los sistemas de información y los 
servicios sociales y la atención sanitaria no es una opción 
de los planificadores públicos, es una necesidad.

 La integración de los sistemas en cambio es una opción de 
los planificadores. 

 En una integración se podría hablar de varias etapas a cubrir:
 Integración de la planificación (información) 

 Integración de la gestión
 Integración en la prestación efectiva de servicios
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Coordinación/integración
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 En el contexto actual, la integración de servicios está lejos de 
poder realizarse, pero…

 Existen posibilidades intermedias:

 Por ejemplo, integrar sistemas de planificación e 
información pero mantener una gestión de servicios 
coordinada pero separada. 

 Otra posibilidad es considerar la coordinación o 
integración no a un nivel sistémico, sino en función del
tipo de paciente que requiere la atención. 
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Coordinación/integración
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 La adopción de un nuevo modelo de atención crónica es
uno de los pilares fundamentales de la construcción del 
espacio socio-sanitario.

 En el momento de evaluar y actualizar el diseño de las 
Estrategias del SNS en las luchas contra las enfermedades 
se debería incrementar la participación de profesionales 
del ámbito de la asistencia social. 

 Otros elementos a destacar:

 Colaboración público-privada

 Reforzar el papel del ámbito local en la toma de decisiones y gestión 

de servicios
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Investigación y evaluación
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 Se debería propiciar la investigación de las políticas y medidas de 
salud  que permitan un envejecimiento más saludable.

 Se debería comenzar a identificar aquellos programas y políticas 
nacionales o internacionales sobre los que existen pruebas científicas 
de su efectividad a un coste soportable por el sistema (eficiencia) y que 
no discriminen entre individuos que tengan el mismo grado de 
necesidad (equidad). 

 Al hilo de la recomendación anterior, se debería incrementar la 
investigación de los efectos de políticas o programas de carácter 
transversal en ámbitos ajenos a la sanidad y los servicios sociales. 
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Investigación y evaluación

 Evaluación continua de las experiencias de provisión de 
servicios y de coordinación entre servicios sanitarios y 
sociales, en términos de recursos empleados y resultados en 

salud conseguidos.

 La evaluación no debe ser interpretada como una opción 
más o menos útil, sino como un elemento cultural
inequívocamente unido a los propios procesos de atención 
socio-sanitaria, como elemento de búsqueda de la 
excelencia en la calidad de los servicios prestados y como 
garante de la rendición de cuentas ante el ciudadano.
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Gracias por su atención

(comentarios, sugerencias, críticas,…)

juan.olivamoreno@uclm.es


