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1. PRESENTACION

Europa envejece. A lo largo de las dltimas dé-
cadas, las sociedades europeas han experimentado
importantes cambios sociodemogréficos que han
incidido significativamente en sus estructuras po-
blacionales. El aumento de la esperanza de vida y
un importante descenso de las tasas de natalidad
han provocado un progresivo envejecimiento de la
poblacion, una realidad que ya estd empezando a
poner a prucba el alcance de los diferentes Estados
de Bienestar, dejando al descubierto sus particu-
lares deficiencias. Con la tendencia actual se esti-
ma que a lo largo de las proximas décadas el peso
poblacional de las personas con 65 afios y mas en
Europa se dispare hasta proporciones dificiles de
sostener econdmicamente. Y no estamos hablando
solamente de las pensiones, ya que este trabajo se
centra en una de las consecuencias asociadas a este
envejecimiento: el aumento de la demanda de cui-
dados de larga duracion.

Histdéricamente, cada pais ha protegido de di-
ferente forma y alcance a las personas en situacion
de dependencia. Mientras que en paises nordicos
como Noruega el Estado ha provisto de importan-
tes cantidades de servicios y prestaciones que han
garantizado el bienestar de los afectados y sus fa-
milias, en la Europa del Sur ha sido precisamente
ésta, la familia, la que ha cubierto las necesidades
de los dependientes. Pero otros importantes feno-
menos ocurridos en el seno de las sociedades uni-
dos a este envejecimiento poblacional han puesto
en una encrucijada a los tradicionales sistemas de
dependencia. La incorporacion progresiva de las
mujeres al mercado laboral desde los anos ochenta
ha sido uno de los condicionantes del descenso de
la natalidad, pero ademas, en paises como Espaiia,
con un Estado de Bienestar familista, el incremen-
to de la participacion laboral femenina unido a im-
portantes dificultades a la hora de poder conciliar
las vidas laboral y familiar de los ciudadanos ha
provocado serias dificultades a la hora de poder se-
guir suministrando los cuidados que requieren los
dependientes.

Alo largo de este trabajo realizaremos un estu-
dio de caso de caracter descriptivo, gracias al cual
conoceremos las diferentes respuestas de Noruega
y Espana ante un mismo problema.

2. OBJETIVOS

A continuacion detallaremos el objetivo princi-
pal de este trabajo asi como los objetivos secunda-
rios que nos ayudardn a responder al primero.

Objetivo principal:

* Conocer las diferencias existentes entre los sis-
temas de cuidados de larga duracion de Espana
y Noruega atendiendo a las caracteristicas de
sus respectivos Estados de Bienestar.

Objetivos secundarios:

* [Estudiar la trayectoria historica en cuidados de
larga duracion de cada pais prestando especial
atencion al sistema de cuidados actual.

* Averiguar laresponsabilidad del Estadoy la fami-
lia en la provision de cuidados de larga duracion.

* Descubrir como se financiay quién gestiona los
sistemas de cuidados a dependientes.

*  Conocer el catdlogo de servicios y prestaciones
economicas que ofrece cada sistema de cuidados.

3. ESTADO DE LA CUESTION

Si bien es cierto que los origenes del Estado de
Bienestar, y mds concretamente de los sistemas de
seguridad social, se encuentran en el siglo XIX con
laaparicion de larevolucion industrial, el periodo de
mayor expansion lo encontramos en los treinta anos
posteriores a la Segunda Guerra Mundial, cuando el
gasto social se multiplico, pasando en Europa de un
5 aun 25 % del PIB de media. El periodo de gran



crecimiento economico, que abarco desde 1945 a
1975, se sustento en Zas beneficiosas interacciones
entre el desarrollo de la industria de bienes estan-
darizados, de gran consumo, el consumo de masas
v la generalizacion de la proteccion social’ (Palier,
2010: 8). La nueva sociedad industrial de este pe-
riodo redefinio las tareas de los individuos: mientras
que al hombre le correspondia el papel de garante
de ingresos y proteccion social de la familia, la mujer
quedaba relegada al dambito doméstico, haciéndose
cargo de las tareas de la casay del cuidado de sus fa-
miliares (Palier, 2010: 9). En esta clara diferencia-
cion de roles se sustenta la tradicional preferencia
del Estado de Bienestar por las prestaciones en es-
pecie en detrimento de los servicios prestados a la
familia. No seria hasta mediados de los setenta, con
una mayor participacion de la mujer en el mercado
laboral, cuando los paises ndrdicos, de forma pione-
ra, comenzasen a priorizar los servicios a las familias

(Esping-Andersen y Palier, 2010: 24).

Existe una importante divergencia en el alca-
nce de las politicas sociales que ha emprendido
cada pais a lo largo de estas décadas. Atendien-
do a la clasificacion realizada por Esping-An-
dersen nos encontramos con tres grandes tipos
de regimenes de bienestar europeos: el régimen
socialdemocrata de los paises escandinavos, el
régimen liberal de los paises anglosajones y el
régimen conservador-corporativista de la Eu-
ropa continental. Mientras que el primero se
caracteriza por la existencia de politicas univer-
sales y servicios sociales gratuitos, el segundo
trata de cubrir a los grupos sociales mas desfa-
vorecidos; por ultimo, el régimen conservador
se caracteriza por la existencia de una Seguridad
Social financiada mediante las cotizaciones so-
ciales de los trabajadores (Esping-Andersen en
Palier, 2010: 9). Ademas de estos tres grandes
regimenes, hay que hablar de un cuarto tipo de
Estado de Bienestar que afiade Ferrera el régi-
men mediterraneo, tipico del sur de Europa, al
que pertenecen paises como Espafia, Grecia, Ita-
lia o Portugal (NorSpar, 2015: 22).

Noruega, el primero de los paises sobre los
que pondremos el foco en este trabajo, se en-
cuentra enmarcado en el régimen de bienestar
socialdemocrata, caracterizado por un Estado de
Bienestar fuerte que situa los derechos sociales
como uno de los pilares basicos de la ciudadania.
El Estado, ademas de proporcionar importantes
prestaciones sociales para cuestiones clave
como el desempleo, la maternidad o la depen-
dencia, provee de una red de servicios sociales
universalmente accesibles (Fundacion Encuen-
tro, 2011: 355), en cuya gestion las autoridades
locales desempefian un papel clave (Kautto,
2010 en NorSpar, 2015: 25). Espafia, el otro pais
que vamos a estudiar, pertenece al régimen med-
iterraneo o fragmentado de bienestar, donde el
sistema de la Seguridad Social se financia con
cotizaciones proporcionales al salario (NorSpar
2015: 23-24), aunque algunos servicios como la
sanidad, universalizada desde 1986, se financian
estatalmente (Moreno y Mari-Klose, 2013: 128).
La principal caracteristica de este tipo de régi-
men es la funcion clave que realiza la familia,
la cual juega un papel fundamental en el desar-
rollo de las politicas sociales. Si bien es cierto
que ninguno de los paises pertenecientes a este
tipo de régimen participd en la Edad de Oro del
welfare (1945-1975), desde entonces han exper-
imentado una rapida y profunda modernizacion,
la cual ha incidido transversalmente en sus so-
ciedades, transformando las esferas economica,
cultural, politica y social. Este sistema de biene-
star tipico de la Europa del Sur es un modelo de
naturaleza mixta!, donde destaca el alto grado de
fragmentacion de los programas asistenciales,
los cuales hacen las funciones de ‘Ultima red’
o ‘malla de seguridad’ con un conjunto de pro-
gramas de caracter no contributivo destinados a
colectivos con un rasgo en particular (ej. viude-
dad o discapacidad). Debido a que estas presta-
ciones de carécter asistencial se conceden tras

1 En Espafia es modelo se ha visto fortalecido e impulsado du-
rante las dos tltimas décadas gracias a la moderacion del gasto
publico, el auge del Tercer Sector y el incremento del mercado
(Fundacion FOESSA, 2011: 480)



Tabla 1. Proyeccion de tasas de dependencia de la tercera edad (porcentajes)

2015 2020 2030 2040 2050
UE-28 28,8 31,8 39,0 45,9 49,4
Espafa 27,8 30,4 39,6 53,5 62,5
Noruega 24,5 26,3 30,0 33,7 35,0

Fuente: Eurostat

demostrarse una carestia de recursos, el desar-
rollo de la politica social de estos paises se en-
frenta a un obstaculo importante, como son las
altas tasas de empleo “sumergido” y la endémica
evasion fiscal. (Moreno y Mari-Klose, 2013)

Ahora bien, a lo largo de las ultimas décadas
Europa estd experimentando importantes cambi-
os en la estructura de sus sociedades. Cambios
que estan poniendo a prueba los diferentes tipos
de Estados de Bienestar. Cambios que han trai-
do consigo la aparicion y el aumento de los lla-
mados Nuevos Riesgos Sociales, de los cuales
hablaremos a continuacion.

3.1. Los Nuevos Riesgos Sociales

La aparicion y auge de los Nuevos Riesgos
Sociales (en adelante NRS), como aquellos ries-
gos a los que se enfrentan los individuos a lo
largo de su vida fruto de los ‘cambios demograf-
icos, la transformacion de los mercados de tra-
bajo y los contextos sociales asociados con la
transicion al orden postindustrial’ (Taylor-Goo-
by, 2004; Bonoli, 2007 en NorSpar, 2015: 12),
esta provocando una serie de importantes de-
safios vinculados a tres tendencias: el envejec-
imiento de la poblacion, la transformacion de los
mercados de trabajo y los cambios en los valores
sociales (NorSpar, 2015: 12). En este trabajo nos
centraremos en los desafios que estd suponiendo
el primero de esos nuevos riesgos, el progresivo
envejecimiento de la poblacion, y més concre-
tamente, una de las consecuencias asociadas
al mismo: el incremento en la demanda de los
cuidados de larga duracion (en adelante CLD).

El aumento en la esperanza de vida y la dis-
minucion de las tasas de natalidad -como ver-
emos mas adelante, fruto en gran medida a la
incorporacion de la mujer al mercado laboral-
estan provocando fuertes cambios en las estruc-
turas poblacionales de las sociedades europeas.
A lo largo de los proximos afios se espera que el
numero de personas con 65 afios y mas aumente
significativamente en toda Europa, y mas fuerte-
mente en el sur, donde el descenso de la natali-
dad ha sido atin mas acentuado. (NorSpar, 2015:
58) En la Tabla I podemos ver la prediccion de
las tasas de dependencia de la tercera edad® para
las proximas décadas realizadas por el Eurostat
para el conjunto de la UE-28, y mas concreta-
mente, Espafnia y Noruega.

Si bien es cierto que la proyeccion indica que la
proporcion de personas mayores aumentara en toda
Europa, en Noruega ese incremento seria menos
que la media europea (11 puntos mayor en 2050
que en la actualidad). En Espafia ocurriria algo real-
mente dramatico, ya que a partir de 2040 esta tasa se
dispararia, alcanzando un 62,5% en 2050.

Este aumento en el peso poblacional de las per-
sonas mayores, ademas de llevar asociado un incre-
mento en la demanda de cuidados, también supone
una fuerte presion economica sobre la sostenibilidad
de los mismos. (NorSpar, 2015: 58). Un menor ta-
maifio de poblacion activa tiene que sostener econo-
micamente a una proporcion creciente de jubilados,

2 Relacion entre el nimero total de individuos mayores de ses-
enta y cinco afios y la poblacion en edad de trabajar (de 15 a 64
afios) (NorSpar, 2015: 58)



los cuales viven cada vez mds tiempo y requieren de
mayores ayudas (Palier, 2010: 12).

Tradicionalmente, los cuidados a personas de-
pendientes han pertenecido exclusivamente al dm-
bito privado —donde la Administracion colaboraba
de forma asistencial-, y mds concretamente, han sido
las mujeres las encargadas de asumir esta tarea (Ro-
driguez y Marbéan, 2013: 238). Ahora bien, en una
sola generacion la trayectoria vital de las mujeres ha
cambiado significativamente: mientras que durante
los anos posteriores a la Segunda Guerra Mundial
¢éstas quedaron relegadas al dmbito doméstico, la
siguiente generacion dispuso de mas oportunidades
para la consecucion de un empleo, y con ello, su in-
dependencia econémica, siendo el nivel de instruc-
ciony el acceso a un salario decente elementos clave
en esta ruptura generacional. El nuevo rol de las mu-
jeres ha traido consigo importantes cambios socio-
demogrificos, como el retraso en el nacimiento del
primer hijoy unos indices de fecundidad inferiores a
los deseados. El rapido envejecimiento que esta ex-
perimentando la sociedad es en gran parte resultado
de este gran cambio en la biografia de las mujeres.
(Esping-Anderseny Palier, 2010: 19-20)

Cierto es que esta incorporacion de las mujeres
al mercado laboral no se ha producido con la misma
rapidez en todos los paises. Centrandonos en Espa-
nay Noruega y comparando la evolucion de sus ta-
sas de actividad femenina con la media de la UE-28
(1abla 2) observamos un rapido incremento de la
participacion laboral de las mujeres en Espana en los
ltimos aos, superando la media de la Union Euro-
peay acercandose a los niveles de Noruega, uno de
los paises con mayores tasas de actividad femenina
de Europa.

Esta revolucion femenina ha puesto de mani-
fiesto la necesidad creciente de las familias de ex-
ternalizar sus necesidades de servicios de cuidados,
pero se enfrentan al elevado coste que suponen los
mismos -ya sea en centros especializados o a domici-
lio-, algo fuera del alcance para la mayoria de los ho-
gares (Esping-Andersen y Palier, 2010). En paises
pertenecientes al régimen de bienestar mediterra-
neo se pone de manifiesto la tendencia a la contrata-
cion de trabajadores pertenecientes a la “‘economia
sumergida’, en su mayoria mujeres inmigrantes, que
realizan estas actividades de cuidados en la propia vi-
vienda familiar (Moreno-Fuentes y Bruquetas, 2011
en Moreno y Mari-Klose, 2013: 137). Ahora bien,
mientras que en Escandinavia casi ninguna mujer ve
interrumpida su carrera laboral por la necesidad de
cuidar de un pariente, en Europa del Sur, donde la
familia no so6lo es responsable legal de los cuidados,
sino tambi¢n responsable moral de los mismos (Ro-
driguez y Marban, 2013), esto sigue siendo lo habi-
tual (Esping-Andersen y Palier, 2010: 39).

Esta transformacion de roles producida en las
estructuras familiares ha afectado directamente a
los regimenes de bienestar europeos, los cuales
han modificado el &mbito privado de los CLD con
nuevas formas de socializacion del riesgo que varian
de intensidad en cada pais, al estar influidas por la
tradicion de cada Estado en politica social - depen-
dencias de la senda o path dependencies- asi como
las reformas que llevan a cabo y en las que intervie-
nen los distintos agentes sociales. Esta creciente
responsabilidad del sector publico no ha modificado
la esencia de los cuidados, su privacidad, por lo que
la socializacion se ha concentrado en una parte del
coste que suponen, siendo los hogares los que se
siguen ocupando de la organizacion de los mismos.

Tabla 2. Tasas de actividad femenina de edades 20-64 aiios (porcentajes)

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
UE-28 |64,4 | 650 |655 66,2 |668 |67,1 67,6 68,1 |68,4 |68,7 (69,5 |70,0 |70,5
Espafia |57,2 |59,0 |60,7 |62,2 |63,9 |652 |67,0 68,9 |70,1 |71,3 |72,4 |72,9 |73,
Noruega | 79,2 |77,6 77,5 |77,3 |77,9 |79,1 |80,1 [79,6 |79,0 [79,2 |79,1 79,4 |79,5

Fuente: Eurostat




Se observa como los diferentes sistemas nacionales
europeos de CLD han venido a reforzar el rol tra-
dicional de la familia, implantindose una serie de
programas universales que incluyen unos minimos
garantizados de servicios y prestaciones topadas
que sirven como apoyo a los hogares con personas
dependientes. (Rodriguez y Marban, 2013: 240)
Se comprueba que s6lo de manera muy excepcional
(inicamente en los paises nordicos) se ha producido
una sustitucion real de lo que hoy dia sigue siendo
una responsabilidad intergeneracional (Daatland,
2015: 37). La familia demanda ayudas para poder
compatibilizar la funciéon de cuidados con la inser-
cion laboral, ademés de formas de conciliacion entre
cuidados informales y empleo que favorezcan un re-
parto mas igualitario de las tareas de cuidados (Ro-
driguez'y Marbén, 2013: 240).

Las reformas que se estin llevando a cabo en
estos ultimos afios en materia de dependencia se en-
cuentran enmarcadas en un periodo de contencion
y reestructuracion del Estado del Bienestar, lo que
ha provocado un desarrollo dual de estas politicas.
Por un lado, estan siendo una respuesta obligada
ante los importantes cambios sociodemograficos y
las nuevas demandas y riesgos sociales, asi como el
aumento de los costes sanitarios provocados por el
envejecimiento de la poblacion; por otra parte, en
estas reformas juegan un papel clave Yos condicio-
nantes ideologicos e institucionales del actual perio-
do historico de contencion e, incluso, de contraccion
en el desarrollo del Estado de Brenestar’(Rodriguez
y Marbén, 2013: 238). Las politicas sociales ya no
son percibidas por parte de los Estados como una
inversion economica, como ocurria en la Edad de
Oro, sino mas bien como un coste (Palier, 2010:
11). La actual recesion econdmica ha tenido efectos
especialmente perversos sobre las politicas de de-
pendencia, donde un descenso en el gasto publico
en esta materia ha venido a unirse a nuevas formas
de privatizacion del riesgo (Rodriguez y Marbdn,
2013), como es el fomento de la contrataciéon de
seguros privados que vengan a complementar las
pensiones publicas. Pero es importante tener pre-
sente que la contencion del gasto publico no reduce

el gasto total: las familias que no puedan hacer frente
a la compra de servicios privados recurrirdn a solu-
ciones familiares —lo que ha provocado una cierta
refamiliarizacion y refeminizacion de los cuidados-,
las cuales también tienen un coste -ya sea directo o
indirecto-. Por ello Gasta Esping-Andersen y Bruno
Palier (2010) senalan que % inversion social publi-
ca parece mas eficaz vy mas justa que el recurso del
mercado o las familias” (51)

La dependencia estd presente en Europa desde
el afio 2003, formando parte de una estrategia glo-
bal europea en politica social que ‘contempla la pro-
teccion soctal en un sentido amplio: sistemas de pen-
siones sostenibles, atencion sanitaria y cuidados de
larga duracion de calidad e inclusion social’(Conse-
joy Comision Europea, 2003, en Rodriguez y Mar-
ban, 2013: 239). Aunque la Union Europea no tie-
ne competencias sobre estas materias, favorece un
desarrollo y aprendizaje mutuo entre los diferentes
paises que la forman mediante la elaboracion de in-
formes conjuntos (Joint Report) o la celebracion de
encuentros (Peer Review) que tienen como objetivo
el wntercambio y aprendizaje de las mejores pract-
cas en proteccion social e inclusion social, es decir,
sobre prdcticas de cobertura, financiacion, upos de
prestaciones (servictos y monetarias), evaluacion de
calidad y participacion de las personas afectadas y
las organizaciones que los representan’ (Rodriguez
y Marbdn, 2013: 239). Se puede observar una ten-
dencia general europea hacia un modelo de CLD
caracterizado por una regulacion y financiacion
—parcial- publica, de planificacion, organizacion y
evaluacion regional, gestion municipal y mixta en
cuanto a la provision con una creciente sustitucton

del sector publico por el sector privado’ (Rodriguez y
Marban, 2013: 241).

Desde que se inicid la crisis economica, el papel
de la Union Europea ha adquirido una mayor impor-
tancia en cuestiones de bienestar. Los dos paises
sobre los que se centra este estudio se han visto in-
fluidos por las recomendaciones politicas de la UE.
Por un lado, el gran volumen de la deuda espariola y
el rescate bancario que recibid el pais condicionaron



en gran medida el desarrollo de sus politicas socia-
les; por otro lado, aunque Noruega no es miembro
de la UE, si pertenece al Espacio Econémico Eu-
ropeo (EEE), lo que ha provocado que su econo-
mia también se haya visto afectada indirectamente
por las recomendaciones provenientes de Bruselas
(NorSpar, 2015: 16).

Centrandonos en la realidad politica y social
de estos dos paises, cabe destacar que la pertenen-
cia de Noruega y Espana a diferentes regimenes de
bienestar ha condicionado fuertemente sus politicas
de CLD. El primero ha promovido un proceso de
des-familiarizacion de los cuidados a dependientes,
lo que ha favorecido una mayor participacion feme-
nina en el mercada laboral (7abla 2) asi como una
mayor independencia econdmica de las mujeres.
En Espafia, con un gasto publico en esta materia
bastante mds discreto que el noruego, las presta-
ciones economicas que ofrece la actual normativa
de CLD han venido a reforzar el tradicional sistema
de cuidados, y con ello, las mujeres siguen asumien-
do gran parte del cuidado de los dependientes. Es
fundamental atender a una cuestion que explica la
estructura del Estado de Bienestar espanol y que
afecta al sistema de dependencia: las politicas de
bienestar se encuentran en gran medida descentrali-
zadas, siendo competencia la mayoria de ellas (entre
las que se encuentran la sanidad y la dependencia)
de las Comunidades Auténomas (NorSpar, 2015).
Ello ha provocado importantes tensiones entre los
diferentes niveles de gobierno asi como una gran
asimetria espacial en el desarrollo de las politicas de
dependencia.

Este trabajo tiene como objetivo conocer la di-
ferente respuesta de Noruega y Espana, como dos
paises con diferente tradicion y enmarcados en
regimenes de bienestar muy distintos, ante el en-
vejecimiento de su poblacion y sus consecuencias,
todo ello en un momento histérico marcado por una
grave crisis economica que ha influido de diferente
forma en las politicas emprendidas por ambos pai-
ses. En la primera parte del trabajo analizaremos los
diferentes programas de cuidados de larga duracion
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desarrollados en cada uno de los dos paises, para
posteriormente extraer unas conclusiones finales
que muestren las principales diferencias entre am-
bos sistemas. Debido a la limitacion de espacio de
este trabajo solamente sefialaremos los principales
rasgos de cada sistema de cuidados, habiendo conte-
nido mds que suficiente para poder desarrollar este
trabajo en futuras investigaciones.

4. SISTEMA DE CUIDADOS DE LARGA
DURACION EN NORUEGA

Noruega, tal y como hemos sefialado en el punto
anterior, se incluye dentro del llamado régimen so-
ctaldemocrata de bienestar, caracterizado por el pa-
pel activo que juega el Estado en el bienestar de los
ciudadanos. Atendiendo concretamente a la aten-
cion de la tercera edad y los CLD, el Estado (y no la
familia) es el responsable del bienestar econdémico
y social de los ancianos desde que en 1965 se revi-
sase la Ley de Servicios Sociales (Daatland, 2015:
40). Conforme a su papel protector, el Estado ha
desarrollado mecanismos normativos que protegen
a las personas mayores de cualquier tipo de abuso o
maltrato que puedan sufrir, ademas de fomentar la
denunciay la divulgacion publica de los casos que se
puedan dar (OCDE, 2013: 22).

En las siguientes lineas conoceremos los prin-
cipales rasgos del sistema de CLD noruego. Para
situarnos en el contexto de los CLD de este pais, en
primer lugar vamos a conocer la trayectoria historica
de los mismos.

4.1. Historia de los CLD en Noruega

La pension por invalidez para aquellos trabaja-
dores que hubiesen sufrido un accidente laboral gra-
ve se implant6 en 1894, pero no seria hasta 1936
cuando se estableceria la pension nacional por ve-
jez, bastante mas tarde que en paises de su entorno'y
pertenecientes al mismo tipo de régimen de bienes-
tar, como Dinamarca (1892) o Suecia (1913). Fue
a partir de 1959 cuando se consolido la universali-
dad de la pension nacional de vejez, con el acceso a



la misma a partir de los setenta anos de edad (Daat-
land, 2015: 40).

La implantacion de la pension nacional supuso
un desahogo para las administraciones locales, ya
que si bien la asistencia social sigui6 siendo respon-
sabilidad suya, pudieron dedicar mayores recursos
a los servicios sociales, entre los que se encuentra
el cuidado de ancianos. Entre 1900y 1950 los ho-
gares de ancianos de los municipios fueron practi-
camente el tinico servicio publico existente, hasta
que a mediados de siglo, fruto de la celebracion de
la primera comision nacional sobre el cuidado de la
tercera edad, se incorporaron la ayuda social y sani-
taria a domicilio con el objetivo de fomentar el enve-
jecimiento en el hogar asi como aliviar la demanda
de atencion institucional. Ademis, el Estado co-
menz0 la sustitucion de los hogares de ancianos por
residencias dotadas con los dltimos avances en aten-
cion sanitaria, las cuales se duplicaron entre 1970
y 1985 al mismo tiempo que descendia el nimero
de los antiguos hogares de ancianos, los cuales fi-
nalmente acabaron siendo sustituidos por viviendas
protegidas. Es también en esta misma etapa cuando
los servicios de atencion domiciliaria también expe-
rimentan un importante auge (Daatland, 2015: 40).

Ante la falta de mecanismos que moderasen y
focalizaran el gasto ptiblico sobre las demandas rea-
les de la poblacion, entre 1985 y 1995 se implan-
t6 un sistema de financiacion cerrado con el fin de
que el Estado tuviera mas control del gasto total, al
mismo tiempo que se potencio la descentralizacion
de los cuidados de larga duracion hacia los munici-
pios, los cuales recibian financiacion por parte de la
Administracion Central que destinaban a aquellos
servicios que cada cual consideraba mds necesario
(Daatland, 2015: 41). Ademas, con la pretension
de “adelgazar’ la atencion en instituciones (las cua-
les recibieron nuevas subvenciones con el fin de mo-
dernizarlas), el Estado noruego otorgd importantes
subsidios a partir de mediados de los noventa con el
objetivo de impulsar la vivienda tutelada frente a las
residencias asistidas, a fin de individualizar la aten-
cion, ademas de intentar fomentar la autoayuday los
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cuidados familiares (Rodrigues y Lamura, 2012 en
Daatland, 2015: 43). Esta promocion de la vivienda
tutelada fue un punto de confrontacion politica im-
portante entre el partido socialdemécrata, principal
impulsor de este servicio, y la derecha politica, que
se mostraba a favor de las residencias asistidas (Ro-
moreny Svorken, 2003 en Daatland, 2015: 46). En
la realidad, si bien la opcion de la vivienda tutelada
ha tenido buena acogida entre las personas con dis-
capacidades fisicas, tradicionalmente los servicios
de dependencia noruegos han tenido un cardcter
sanitario, lo que ha provocado que las administra-
ciones municipales hayan seguido priorizando las
residencias asistidas, siendo las viviendas tuteladas
un complemento y no una sustitucion real a las mis-

mas (Daatland, 2015: 46).

Entre los anos 1995 y 2010 el nimero de re-
sidencias asistidas descendio un 25%, aunque la
afluencia en ellas aumento, compensandose practi-
camente este descenso en el numero de institucio-
nes. En este periodo también se aprecian més difi-
cultades en el acceso a los servicios comunitarios y
una mayor dificultad a la hora de elegir servicios que
se adapten realmente a las necesidades individuales
de cada afectado, lo que ha provocado que muchas
de esas necesidades no hayan sido satisfechas o que
los cuidados de menor intensidad hayan tenido que
ser asumidos por las familias (Daatland, 2015: 41).
Tal y como sefala el psicologo social Svein Olav Da-
atland (2015), esta circunstancia ha provocado una
cierta refamilizacion de los CLD en Noruega (Daat-
land, 2015: 47).

4.2. Servicios y prestaciones del sistema de

cuidados

Los cuidados de larga duracion en Noruega se
desarrollan hoy en dia en residencias asistidas, vi-
viendas tuteladas y en el propio hogar del afectado
mediante servicios de ayuda y atencion sanitaria a
domicilio (Daatland, 2015: 41). Esta atencion a an-
cianos y dependientes se realiza en dos ‘regimenes’:
uno institucional de asistenciay otro de vivienda es-
pecial y atencion sanitaria’ (Daatland, 1997 y Sze-
behely, 2005 en Daatland, 2015: 42).



La mayor parte de la atencion residencial se de-
dica a las necesidades de cuidados de muy larga du-
racion (7abla 3), donde se emplean enfermeros que
atienden y realizan un seguimiento especifico de
cada usuario. El descenso en el volumen de atencion
en instituciones ha supuesto que los ingresos de
afectados en las residencias se produzcan més tarde,
lo que lleva consigo una menor permanencia en los
centros y mayores necesidades que los usuarios que
anteriormente residian en ellos. La mayoria de los
usuarios actuales padece demencia, principal mo-
tivo de su ingreso en estos centros (Selback, 2007
en Daatland, 2015: 43). La OCDE resalta que, en
lineas generales, las necesidades de personas con
enfermedades neurodegenerativas, como la demen-
cia, no son tratadas de forma correcta conforme a
su enfermedad, no asi en Noruega, donde las Admi-
nistraciones Publicas dan especial relevancia a los
cuidados especificos para estas personas (OCDE,
2013: 27). En cuanto a la ayuda a domicilio, esta
incluye servicios como la teleasistencia, la ayuda
en el transporte o el servicio de comida a domicilio
para personas con algun tipo de impedimento fisico,
servicios todos ellos piezas clave en el engranaje del
sistema de atencion comunitaria’ (Sundstrom el al.

en Daatland, 2015: 42). Las Administraciones Pu-
blicas hacen uso de herramientas estadisticas como
IPLOS que sirven para-basandose en la informacion
proporcionada por los usuarios- controlar el buen
uso que se hace de los recursos publicos en la aten-
cion domiciliaria, ademas de conocer la calidad en
la atencion a los beneficiarios (Centro de desarrollo
para el hogar de ancianos y servicios de atencion do-
miciliaria: heep://www.utviklingssenter.no).

Como vemos en la 7abla 3,1a mayor parte de las
ayudas prestadas son servicios realizados en el do-
micilio del dependiente, lo que tiene sentido tenien-
do en cuenta el objetivo del sistema de CLD norue-
go de promover el envejecimiento en el hogar. Tal
y como sefalabamos anteriormente, se comprueba
que la mayoria de los usuarios de residencias asisti-
das requieren de cuidados a largo plazo. En cuanto a
viviendas tuteladas, sorprende que los residentes en
viviendas de este tipo sin personal sean mayores que
aquellos que disponen de personal las 24 horas. Po-
demos entender que la propia ayuda que se prestan
entre los residentes (obviamente con poca depen-
dencia) es suficiente para realizar sus actividades de
la vida diaria.

Tabla 3. Beneficiarios de CLD segun servicio y edad en Noruega, 2012

Total Beneficiarios | Beneficiarios
<67 =67

Asistencia institucional | 43.400 4.700 38.700
Corto Plazo 9.200 2.700 6.500
Largo Plazo 34.200 |2.000 32.200
Vivienda tutelada 44.800 19.200 25.600
24h con personal 16.400 8.800 7.700
Otros con personal 6.600 2.500 4.100
Sin personal 19.300 6.600 12.700
Desconocido 2.500 1.300 1.200
Servicio de alojamiento | 182.600 [ 78.300 104.300
ordinario
TOTAL 270.800 |102.200 168.600

Fuente: (Daatland, 2015, p. 44).
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Es cierto que ademas de estos servicios el siste-
ma noruego de cuidados también contempla subsi-
dios monetarios para afectados y familiares, y si bien
es cierto que en 2011 una comision publica reco-
mendé impulsar mds este tipo de ayudas, estas pres-
taciones son objeto de un profundo debate y discu-
sion en la esfera politica del pais, por lo que a corto/
medio plazo el sistema de servicios seguird siendo la
principal herramienta en el sistema de CLD en No-

ruega (Daatland, 2015: 45).

A modo de apunte final de este apartado, senalar
que la mayoria de los ancianos que fallecen en No-
ruega (60% de la poblacion mayor de ochenta afios)
lo hace en residencias, seguido de un 30% que pe-
rece en hospitales. S6lo un 10 % fallece en el hogar,
ya sea particular o una vivienda tutelada (Daatland,

2015:42).

4.3. Gestion y financiacion de los CLD en Noruega

Destaca el alto nivel de descentralizacion de los
servicios sociales y la atencion primaria sanitaria en
el pais nordico, siendo éstos cuestiones de compe-
tencia municipal. Si bien es cierto que los gobiernos
locales tienen un notable margen de maniobra en la
gestion de los servicios, con las reformas de la déca-
da de los 80 el Estado pasé a tener un mayor con-
trol sobre el gasto total del sistema de dependencia
e introdujo nuevos subsidios, lo que ha limitado ¢l
margen de maniobra de las administraciones locales.
(Daatland, 2015: 47)

El Estado, tal y como hemos sefalado anterior-
mente, es el principal responsable del bienestar de
los dependientes, y el sistema de dependencia es
financiado en su mayor parte mediante impuestos
generales (Daatland, 2015: 48). El volumen de co-
pago al que tienen que hacer frente los usuarios en
la financiacion del coste total de los servicios es bas-
tante reducido, ya que supone un 15% del coste de
laatencion institucional y apenas el 5% de los gastos
en la asistencia a domicilio; ahora bien, se comprue-
ba que existen beneficiarios de determinados servi-
cios que tienen que hacer frente a un nivel de copago
nada despreciable. Aquellos usuarios de residencias
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asistidas que necesitan cuidados de muy larga du-
racion financian el servicio con hasta el 75% de su
pension y el 85% de otras rentas complementarias
que puedan tener (el patrimonio que posean no afec-
taala cantidad de copago). El servicio de residencias
asistidas se lleva la mayor parte de los recursos des-
tinados al cuidado de dependientes. En cuanto a los
usuarios de las viviendas tuteladas, éstos asumen el
alquiler de lavivienda, la comiday el coste de los ser-
vicios de atencion domiciliaria, si bien es cierto que
el Estado les proporciona subsidios para la atencion
médicay el alojamiento (Daatland, 2015: 45).

En cuanto a la privatizacion de los CLD en el
pais nordico, si bien es cierto que tradicionalmen-
te no ha habido espacio para el sector privado en la
gestion de los mismos, en los dltimos tiempos se
comprueba una cierta tendencia (mas pronunciada
en paises como Suecia o Dinamarca, pertenecientes
al mismo tipo de régimen de bienestar) hacia formas
de privatizacion mas tipicas de otros tipos de Esta-
dos de Bienestar, como el régimen continental (Da-
atland, 2015: 48). Las administraciones locales han
externalizado parte de los servicios de CLD a orga-
nizaciones y empresas privadas argumentando que
la competencia mejora la calidad y la eficiencia de
los mismos, ademds de permitir al beneficiario elegir
entre una mayor oferta de ayudas (Daatland, 2015:
48). Actualmente el sector privado solamente supo-
ne un 10 % de la atencion institucional que se pres-
ta, pero los servicios de vivienda tutelada si pueden
ser percibidos como una forma de privatizacion, ya
que el usuario tiene que hacer frente al coste de la
vivienda y el Estado sélo asume la atencion sanitaria
de los beneficiarios (Daatland, 2015: 48).

4.4. Perspectivas de futuro para los dependientes

noruegos

Como veiamos en la 7abla 1, las proyecciones
del Eurostat indican que la tasa de dependencia en
Noruega en el afio 2050 serd superior a la actual en
mas de 10 puntos, si bien menor ala media de la UE-
28. Estas predicciones unidas a la tendencia de una
cierta reduccion del peso del sector publico en el
sistema de CLD de Noruega, una cierta refamiliari-



zacion de los mismos, al mismo tiempo que progre-
sivamente existe un mayor espacio para la iniciativa
privada en la prestacion de servicios, hacen que el
futuro de los dependientes en este pais no esté del
todo claro.

Es cierto que en Europa los cuidados a personas
mayores gozan de buena reputacion (Taylor-Goo-
bie, 2004; Marcum y Treas, 2012 en Daatland,
2015: 50), pero el sistema publico de CLD noruego
supone un alto coste para las arcas del pais, y su futu-
ro dependera en gran medida de la solidaridad de los
futuros grupos de edad, los cuales con sus impues-
tos deberén seguir financiando el sistema (Daatland,

2015: 50).

5. SISTEMA DE DEPENDENCIA ESPANOL

Espana pertenece al llamado régimen de
bienestar mediterraneo, donde tal y como hemos
sefialado anteriormente la familia ha sido tradi-
cionalmente la principal proveedora del bienes-
tar de sus miembros mientras que las Adminis-
traciones Publicas han desempefiado un papel
secundario, participando de forma subsidiaria y
fragmentada. Poniendo el foco sobre los cuida-
dos de larga duracion, éstos han sido asumidos
por las familias de los dependientes, y més con-
cretamente, han sido las mujeres las principales
encargadas de ello. (Moreno, 2015: 55-56) Pero
los profundos cambios socio-demograficos ex-
perimentados por la sociedad espaiola en las 1l-
timas décadas hacen que el tradicional “sistema”
de CLD deje de ser una realidad viable.

Europa se enfrenta a un progresivo envejeci-
miento de su poblacion, que en paises como Es-
pafia hemos comprobado (7abla 1) que existen
predicciones que indican que este envejecimien-
to sera aun mas acentuado. Las demandas de
CLD en Espafia han aumentado como resultado
de este fendmeno, el cual ha venido a sumarse
a la progresiva participacion de la mujer en el
mercado laboral, el principal pilar sobre el que
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ha reposado la atencion de los dependientes. Du-
rante la década de los noventa y primeros afios
del nuevo siglo la economia espafiola sufri6 una
importante transformacion que modifico la es-
tructura ocupacional del pais. Con el auge del
sector servicios aparecieron nuevas oportunida-
des de empleo para las mujeres, si bien es cier-
to que muchos de los nuevos puestos de trabajo
eran de mala calidad y con sueldos bajos, lo que
retrasd la independencia de muchos jovenes.
Esto se tradujo en una constitucion mas tardia
de las parejas que contribuyo a retrasar la edad
en que se tenia el primer hijo, lo que provocd
que las tasas de fecundidad alcanzasen minimos
historicos. Es importante no olvidarnos también
de otro fendmeno clave: el aumento en el nivel
formativo de las mujeres, circunstancia que mo-
difico radicalmente la trayectoria laboral y vital
de las mismas (Moreno, 2015: 60).

No podemos dejar de hacer mencion al no-
table papel que han jugado los inmigrantes sin
papeles (y también especialmente las mujeres)
que han llegado a Espana en las ultimas décadas
en lo que se refiere al cuidado de personas de-
pendientes. Ante las dificultades de poder con-
ciliar la vida laboral y familiar, muchos hogares
han recurrido a la economia sumergida para la
contratacion de personas de este colectivo (gra-
cias en gran medida los bajos salarios) con el fin
de aliviar la carga de trabajo de las familias en
el cuidado de sus dependientes. (Moreno, 2015;
Rodriguez, 2007).

Estos cambios producidos en la estructura
social espafiola pusieron de manifiesto la ne-
cesidad de un nuevo modelo de CLD (Moreno,
2015: 59-60). La Ley 39/2006, conocida comun-
mente como «Ley de Dependenciay, entrd a for-
mar parte del ordenamiento juridico espafiol en
enero de 2007 y fue la respuesta publica a las
necesidades de los dependientes y sus familias.
Esta nueva legislacion introduce el derecho sub-
jetivo al sistema y garantiza el acceso a un caté-



logo de servicios y prestaciones publicas (Rodri-
guez Cabrero, 2007: 73).

En las proximas lineas analizaremos las
principales caracteristicas del sistema de CLD
que desarrolla dicha Ley, atendiendo, entre otras
cuestiones, a la legislacion vigente, como se fi-
nancia el sistema o qué servicios y prestaciones
ofrece. Ademads, prestaremos especial atencion
al importante freno que ha supuesto la crisis
econdmica y financiera de 2007 en el desarrollo
de las politicas de dependencia. Pero antes que
nada vamos a hacer un pequefio repaso historico
a lo que han sido los CLD en Espaiia.

5.1. Los CLD en Espaiia hasta la llegada de la «Ley
de Dependencia»

Hasta finales de los afios ochenta existian dos
tipos de ayudas publicas para las personas en si-
tuacion de dependencia. Por un lado, la Seguridad
Social ofrecia una prestacion por ayuda de tercera
persona que equivalia al 50% de la pension para
aquellos individuos que antes de la edad de jubila-
cion hubiesen sufrido un accidente laboral grave. En
1982 esta prestacion se extenderia al nivel no con-
tributivo para cualquier persona con discapacidad,
para finalmente consagrarse en 1990 con la ley de
prestaciones no contributivas para personas con un
alto grado de dependencia. (Rodriguez y Marbdn,
2013: 247-248). Por otro lado, la red de servicios
sociales de municipios y gobiernos regionales res-
pondia (con diferentes niveles de cobertura) a las
necesidades de los dependientes de forma fragmen-
tada y asistencial, atendiendo principalmente a los
afectados con menor nivel de rentay siendo la apor-
tacion econdmica para la atencion en residencias el
tipo de prestacion publica més extendida (Moreno,

2015:55-56).

Fruto de los importantes cambios que estaba
experimentando la sociedad espafiola y las nuevas
demandas surgidas a consecuencia de ello, la de-
pendencia entro a formar parte de la agenda politica
en el ano 1992 con la aprobacion del Plan General
Gerontoldgico Estatal, que tiene su origen en la de-
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manda de cuidados fruto de los cambios sociodemo-
graficos que se estaban produciendo. Se empezaron
a desarrollar programas de dependencia en munici-
pios y CC.AA. ala vez que la cuestion pasaba a for-
mar parte del didlogo social y politico. Con el Libro
Blanco de la Dependencia en 2005 se inicia un de-
bate politico que finalizaria en noviembre de 2006
con la promulgacion de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal
v Atencion a las personas en sttuacion de dependen-
cza (LAPAD), conocida cominmente como «Ley de
Dependencia», que a partir del 1 de enero de 2007
comenzaria a desarrollar el Sistema Espaiiol para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD).
(Rodriguez y Marbdn, 2013)

5.2. La «Ley de Dependencia y el SAAD

En palabras del propio Moreno (2015), «esta
Ley bésica pretendia constituir la columna verte-
bral de un sistema de cuidados de larga duracion de
cardcter publico y cobertura universal, ampliando
asi el alcance de la red publica de servicios sociales,
la creacion de empleo formal en el sector del
cuidado, la definicion de una estructura de gobierno
més coherente para este sistema y la mejora de la
cooperacion entre los servicios sociales y sanitarios
en el dmbito de laatencion a personas dependientes»

(61).

Ademas de la propia toma de conciencia de la
sociedad espaola acerca del modelo tradicional de
CLD, el cual estaba poniendo en graves apuros a las
familias, otros factores influyeron en la promulga-
cion de esta norma, como fue la llegada del partido
socialista al gobierno en 2004, lainfluencia del pen-
samiento europeo que enfatizaba la importancia de
los CLD, asi como la etapa de crecimiento econdmi-
co que experiment6 Espaiia desde mediados de los
noventa y que sirvié como germen para el desarro-
llo de reformas expansivas del Estado de Bienestar.
(Rodriguez Cabrero y Marbdn (2013) en Moreno,
2015: 61-62). En la elaboracion de la nueva nor-
mativa intervinieron multitud de actores politicos
y sociales, y el sistema de cuidados que se definio,
de igual forma que el sistema noruego, priorizaria



la atencion de la persona en su lugar de residencia
hasta que fuera posible (Rodriguez Cabrero, 2007:
78).

El calendario de implantacion del SAAD abar-
caba inicialmente desde la entrada en vigor de la
normativa (enero de 2007) hasta el aiio 2015. Du-
rante este periodo los gobiernos regionales llevarian
a cabo las valoraciones del grado de dependencia de
cada solicitante y los beneficiarios serian incluidos
paulatinamente en el sistema, concediéndoles un
determinado nivel de servicios y prestaciones en
funcion del grado de dependencia con que hubiesen
sido valorados. Se disefi6 un gradual acceso al siste-
ma: los dependientes de grado Il (grandes depen-
dientes) se esperaba que accedieran al sistema en el
ano 2007, los de grado II (dependientes severos)
entre 2008 y 2009, y por tltimo los dependientes
moderados de grado I a partir de 2011. (Moreno,
2015: 65) Pero el estallido de la crisis de 2007 y
la llegada al Gobierno Central en 2011 del Partido
Popular, de ideologia conservadora, provocarian
una serie de reformas que han hecho tambalear la
viabilidad del nuevo sistema de CLD.

5.2.1. Las reformas del SAAD

A raiz de la grave crisis economica y financie-
ra que estallo a finales de la pasada década, se ge-
neralizaron discursos nacionales y europeos que
ponian en cuestion la sostenibilidad de los Estados
de Bienestar del sur de Europa (Mari-Klose y Mo-
reno-Fuentes, 2013 en Moreno, 2015: 71; Rodri-
guez Cabrero, 2007: 72). En concordancia con la
corriente de pensamiento curopeo que abogaba por
contenciones en el gasto publico y reformas en los
sistemas de bienestar como respuesta a la crisis, el
gobierno del Partido Popular introdujo una serie de
recortes en el gasto social que afectaron de lleno al
desarrollo del SAAD y que tuvieron su maxima ex-
presion en julio de 2012 con la aprobacion del Real
Decreto 20/2012, el cual detallaremos en las proxi-

mas lineas.

En el siguiente grafico podemos comprobar el
impacto que tuvieron las reformas en el SAAD sobre
el numero de beneficiarios del mismo.

A partir de diciembre de 2011 observamos un
descenso en el numero de beneficiarios con derecho
a prestaciones. El Real Decreto 20/2011, de medi-
das urgentes en materia presupuestaria, tributaria y

Grafico 1. Evolucion del nimero de beneficiarios con derecho a prestaciones del SAAD y usuarios que
efectivamente las estén recibiendo (datos absolutos 2009-2014)

Fuente: elaboracién propia a partir de datos extraidos del Portal de la Dependencia (IMSERSO)
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financiera para la correccion del déficit publico, en-
dureci6 los requisitos para acceder al grado I de de-
pendencia, ademds de retrasar el derecho a la aten-
cion de los dependientes valorados con este grado
hasta enero de 2014 (que el Real Decreto 20/2012
a su vez volveria a retrasar hasta julio de 2015). Es-
tas reformas unidas al fallecimiento de dependientes
valorados que no han llegado a percibir prestacion
alguna han provocado que el nimero de dependien-
tes con derecho a prestacion se haya visto reducido
en 160.235 personas (15%) en apenas tres afos.
(Asociacion de Directores y Gerentes en Servicios
Sociales, 2013)

Siguiendo con el Gréfico 1, comprobamos que
desde el afo 2012 el niimero de beneficiarios
con prestaciones ha descendido en casi 20.000
personas. La implantacion del Real Decreto-ley
2072012, de 13 de julio, de medidas para garan-
tzar la estabilidad presupuestaria y el fomento de
la competitividad, ha tenido un efecto devastador
sobre el desarrollo del SAAD. Entre las medidas que
trajo consigo esta reforma se incluyé un aumento
en los niveles de copago de los usuarios ademas de
un descuento sobre las prestaciones percibidas, lo
que incluyé una reduccion del 15% de las ayudas
economicas por cuidados en el entorno familiar; la
suspension de la retroactividad de las prestaciones
concedidas; la supresion del pago por parte del Es-
tado de las cotizaciones a la Seguridad Social de los
cuidadores en el entorno familiar; o el retraso en la
implantacion final del sistema, con el aplazamiento
de la inclusion en el sistema de los dependientes de
grado I hasta julio de 20153. (Rodriguez Cabrero
y Marbdn, 2013: 249) El fallecimiento de usuarios
que ya disfrutaban de prestaciones y la dificultad de
acceso de nuevos beneficiarios al sistema han pro-
vocado que conforme pasa el tiempo, el SAAD cada
vez atienda a un menor nimero de dependientes
(Asociacion de Directores y Gerentes en Servicios
Sociales, 2014).

3 A dia de hoy no se dispone de estadisticas oficiales del IM-
SERSO de julio de 2015 que confirmen la entrada al sistema de
este grupo de afectados
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5.3. Servicios y prestaciones del SAAD
Tal y como se recoge en el Portal de la Depen-
dencia del IMSERSO (http://www.dependencia.
imserso.es/), en el catilogo de servicios y presta-
ciones que ofrece el SAAD se recogen las siguien-
tes ayudas: servicios de prevencion de las situaciones
de dependencia y los de promocion de la autonomia
personal, teleasistencia, ayuda a domcilio, centros
de dia y de noche, atencion residencial, prestacion
economica para ser atendido por cuidadores no pro-
Jesionales, prestacion vinculada al servico y presta-
cton por asistente personal.

Uno de los objetivos principales de la «Ley de
Dependencia» era la instauracion de un sistema
solido de servicios publicos de cuidados de larga
duracion. El SAAD tiene como objetivo priorizar
la atencion a los dependientes mediante servicios
en detrimento de las prestaciones monetarias, las
cuales se consideran excepcionales y sélo se deben
conceder a aquellos beneficiarios que por su lugar
de residencia tengan dificultades para ser atendidos
por el sistema de servicios pablicos de CLD. Estas
transferencias monetarias sirven para que el bene-
ficiario contrate servicios de cuidado privados, em-
plee a un cuidador formal o como contrapartida por
los cuidados realizados por un familiar o cuidador no
profesional. Con estas perspectivas se pretendia que
con la implantacion del SAAD se creasen 300.000
empleos formales. A continuacion veremos que la
realidad poco ha tenido que ver con estas previsio-
nes (Moreno, 2015: 66; Rodriguez Cabrero, 2007:
74).

Una serie de factores, como la crisis econdmica
de 2007 ylos recortes presupuestarios que empren-
dieron las Administraciones Puablicas (fundamen-
talmente el gobierno central) como respuesta a la
misma, los condicionantes ideologicos de cada go-
bierno regional, una red de servicios publicos poco
desarrollada o la preferencia de los usuarios por las
prestaciones monetarias en detrimento de los servi-
cios, han provocado que las ayudas economicas, de
cardcter excepcional, se hayan convertido en la nor-
ma general (Moreno, 2015: 67). Esta circunstanci-


http://http//www.dependencia.imserso.es/
http://http//www.dependencia.imserso.es/

Grafico 2. Distribucion de las prestaciones de CLD segun el tipo de ayuda entre 2009 y 2014 (Porcentajes)

Fuente: elaboracion propia a partir de datos extraidos del Portal de la Dependencia (IMSERSO)

ha condicionado el nimero de empleos formales que
realmente se han creado, los cuales en el afio 2013
ascendian a 146.000 (Jiménez Lara y Rodriguez
Castedo, 2012 en Moreno, 2015: 75).

Para ilustrar esta realidad hemos elaborado el
Grafico 2, donde hemos separado la prestacion eco-
nomica por cuidados familiares del resto de presta-
ciones de servicios (incluidas aquellas prestaciones
monetarias supeditadas a la contratacion de éstos).
Si bien podemos observar que el peso de las presta-
ciones monetarias ha ido decreciendo desde el ano
2009, en diciembre de 2014 éstas todavia suponian
un 40% del total de las prestaciones que ofrece el
SAAD.

5.4. Gestion de los CLD y financiacion

El Estado y las Comunidades Auténomas com-
parten responsabilidades en el desarrollo del siste-
ma de dependencia, ya que el nivel de proteccion
minimo que establezca la Administracion Central,
los niveles de proteccion pactados entre ésta y las
Autonomias, y la proteccion complementaria que
cada Comunidad establezca, contribuyen a definir la
fortaleza del SAAD (Rodriguez Cabrero, 2007: 73-
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76). Ambos se hallan presentes en el Consejo Te-
rritorial del SAAD, 6rgano que rige la actividad del
sistema y que tiene como uno de sus fines el acceso
universal de todos los dependientes al SAAD, si bien
es cierto que los gobiernos autondmicos asumen
una mayor responsabilidad en el funcionamiento
del programa, ya que las competencias en materia de
servicios sociales estdn derivadas a las autonomias.
Discrepancias entre el gobierno central y los go-
biernos regionales, asi como los diferentes niveles
de compromiso adicionales que estos ultimos han
tenido que asumir, han provocado una implantacion
desigual del SAAD alo largo del territorio espaiiol.
(Moreno, 2015: 65)

En cuanto a la financiacion del sistema, gobier-
no central, Comunidades Autonomas y beneficiarios
(mediante copago en funcion de rentay riqueza) de-
bian colaborar de igual forma, asumiendo cada una
de las partes %5 del coste total del SAAD (Moreno,
2015: 66). Pero la realidad ha sido muy diferente.

Si bien diversas organizaciones ¢ institutos
senalan una falta de informacion oficial que detalle
lo que cada Administracion aporta al sistema, en el



Grafico 3. Estimacion de distribucion % costes del SAAD entre 2009 y 2013 (Porcentajes)

Fuente: Asociacion Espanola de Directores y Gerentes en Servicios Sociales (2014)

XII Dictamen del Observatorio Estatal para la De-
pendencia que elabor6 la Asociacion de Directores
y Gerentes en Servicios Sociales en el ano 2014,
se estimaba un descenso paulatino en la aportacion
economica del gobierno central al SAAD (Grafico
3), lo que ha repercutido en las CC.AA. y los usua-
rios de diferente forma, ya que dependiendo de lare-
gion este coste lo han asumido los gobiernos regio-
nales o por contra los usuarios han visto aumentado
sunivel de copago o han sufrido una rebaja en la ayu-
da economica recibida. (Asociacion de Directores y
Gerentes en Servicios Sociales, 2014: 22-23). Las
sucesivas reformas del SAAD desde su implanta-
cion, con la promulgacion de los decretos 8/2010,
20/2011y 20/2012, han estado marcadas por un
retraimiento en la contribucion econdmica del Es-
tado al sistema, lo que ha provocado que en el afo
2013 el peso de éste apenas supusiera un 20% del
coste total del sistema.

5.5. Futuro incierto para los dependientes en

Espaiia...

La inclinacién por las prestaciones monetarias
(tanto las administraciones como los beneficiarios)
en una ctapa de crisis econémica ha tenido un efecto
perverso: el tradicional sistema de CLD, sustentado
fundamentalmente por las familias, se ha visto refor-
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zado. Rodriguez Cabrero y Marbdn (2013) sefialan
el poco desarrollo del sistema publico de servicios
de CLD y la contencion del gasto publico como se-
fias identitarias del modelo actual de cuidados (Mo-
reno, 2015: 78.)

Serd importante atender a la evolucion del peso
del sector privado en la provision de servicios. Tal
y como alertaba la Fundacion de Estudios Sociales
y de Sociologia (FOESSA) en su VI/ Informe sobre
exclusion y desarrollo soctal en Esparia, el Programa
Nacional de Reformas que llevé a cabo el gobierno
nacional en el ano 2013 auguraba una progresiva
privatizacion del suministro de servicios. Es cierto
que esta tendencia a la privatizacion es mds evidente
en aquellas CC.AA. donde gobierna el conservador
Partido Popular (CES, 2012: 75).

Autores como Moreno (2015) senalan la ne-
cesidad de que se definan mas claramente las com-
petencias y responsabilidades de cada nivel de go-
bierno, ya que % puesta a punto de la estructura de
gobernanza multinivel del sistema y la mejora de su
situacion financiera podrian contribuir en gran me-
dida a garantizar su sostenibilidad futura’(78)



6. CONCLUSIONES

A lo largo de este trabajo hemos conocido los
principales rasgos de los sistemas de cuidados de
larga duracion de Noruega y Espana, los cuales, in-
fluidos por sus respectivas tradiciones en materia de
bienestar, estin respondiendo de diferente forma a
los cambios producidos en el seno de sus socieda-
des.

Historicamente el Estado noruego ha sido el
principal proveedor de cuidados de larga duracion
para aquellos ciudadanos que lo necesitasen. Con
un sistema de dependencia basado en la provision
de servicios y apenas en prestaciones econdmicas,
las ayudas se centran en la asistencia en residencias,
viviendas tuteladas y servicios de ayuda y asistencia
sanitaria en el domicilio, siendo este ultimo el tipo
de ayuda més extendido, lo que guarda relacion con
el principio del sistema de dependencia noruego de
priorizar el envejecimiento en el hogar. Este sistema
de cuidados es financiado mediante impuestos ge-
nerales y se encuentra descentralizado en su mayor
parte, siendo los municipios los principales encar-
gados de su gestion, destinando los recursos pro-
porcionados por el Estado sobre aquellos servicios
de cuidados que consideren mds necesarios. Si bien
es cierto que Noruega no ha seguido la misma ten-
dencia privatizadora de los cuidados a dependientes
que si han seguido otros paises de su entorno per-
tenecientes al mismo tipo de régimen de bienestar,
como Suecia o Dinamarca, ya hay voces que sefia-
lan pequefios ‘brotes’, que ven en los servicios de
vivienda tutelada una forma de privatizacion, ya que
los beneficiarios tienen que correr con los gastos de
esa vivienda a excepcion de la atencion sanitaria que
reciben.

En Espana, donde la familia ha sido la tradi-
cional encargada de atender las necesidades de los
dependientes y el Estado apenas ha intervenido de
forma subsidiaria y asistencial, fendémenos como la
rapida incorporacion de la mujer al mercado laboral
o el importante descenso en las tasas de natalidad, si
cabe atin mas acentuado que en el resto de Europa,
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evidenciaron la necesidad de un cambio en el mode-
lo de cuidados de larga duracion. En enero de 2007,
durante el mandato del partido socialista, entraba en
vigor lallamada «LLey de Dependencia», la cual ponia
en marcha un nuevo sistema de cuidados que, sobre
el papel, tomaria como referencia sistemas de cuida-
dos a dependientes como el noruego, un sistema ba-
sado en la prestacion de servicios alos afectados y no
tanto en prestaciones economicas. Pero el estallido
de la crisis de 2007 y los severos recortes en materia
de dependencia llevados a cabo por el Partido Popu-
lar desde su llegada al gobierno nacional en 2011,
han supuesto un importante freno a un sistema de
dependencia que se encontraba en las primeras
ctapas de su desarrollo. Ante tal coyuntura no han
sido pocas las tensiones entre los diferentes niveles
de gobierno sobre una materia que es competencia
de las CC.AA. pero en la cual el Estado también in-
terviene y es responsable. A dia de hoy, ocho anos
después de la puesta en marcha del nuevo sistema,
la realidad no puede ser mas desoladora. El acceso
de los dependientes a las prestaciones del sistema
cada vez se prolonga mas en el tiempo, lo que unido
al fallecimiento de beneficiarios que ya estaban per-
cibiendo algun tipo de ayuda ha hecho que el sistema
vaya perdiendo beneficiarios de forma paulatina. La
Administracion Central hareducido su contribucion
economica al sistema, lo que ha provocado -depen-
diendo de la Comunidad Auténoma- un aumento de
la aportacion economica al mismo por parte de los
gobiernos regionales o mayores niveles de copagoy
menores prestaciones paralos beneficiarios. Debido
a ello nos encontramos con un sistema de cuidados
espafiol desarrollado geograficamente de forma muy
desigual, con diferentes plazos de acceso al mismo,
con diferentes niveles de privatizacion en la pres-
tacion de servicios o distinto volumen de servicios
publicos de los que poder beneficiarse. Ademas, las
prestaciones econémicas por cuidados informales
de familiares -que la normativa contempla como ex-
cepcionales- son de lejos el tipo de ayuda mds exten-
dida, lo que ha provocado una cierta perpetuacion
del modelo familista de cuidados.



En Noruega y Espaia vemos dos modelos y dos
tendencias distintas a la hora de hacer frente a un
mismo problema. Mientras que la crisis econémica
ha incidido fuertemente en el desarrollo del sistema
de dependencia espaiol, no ha sido asi en el norue-
go, que con mayor trayectoria, ha resistido mejor el
envite. Ante la tendenciay previsiones demograficas
que existen, Gosta Esping-Andersen y Bruno Pa-
lier (2010) senalan un mds que probable aumento
futuro del gasto puablico en ayudas a dependientes
y familiares. Privatizar tampoco reducird la factura,
por lo que parece sensato cambiar la logica y empe-
zar a pensar en ¢l gasto de ciertos servicios sociales,
como la dependencia, mds como una inversion que
como un coste (Palier: 14).

(El futuro de los dependientes? No estd del
todo claro. Pendientes de la Dependencia se titula
este trabajo, porque el futuro dependerd en gran
medida de la salud de los dependientes, de su peso
poblacional, de sus demandas de cuidados, asi como
del papel que el Estado y la familia jueguen en su fu-
tura provision de bienestar.
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